Die approbierte Originalversion dieser Diplom-/Masterarbeit ist an der
Hauptbibliothek der Technischen Universitat Wien aufgestellt
(http://www.ub.tuwien.ac.at).

The approved original
main library of the Vj
(http://www.ub.tuwi

FAKULTAT
FUR INFORMATIK
Faculty of Informatics

Analyse und Entwurf eines Anforderungs-
und Kriterienkatalogs flr ein telemedizinisches
Notrufsystem (Caritas)

DIPLOMARBEIT

zur Erlangung des akademischen Grades
Diplom-Ingenieur/in
im Rahmen des Studiums
Wirtschaftsinformatik
eingereicht von

Cornelia Preier, BSc

Matrikelnummer 0625301
an der

Fakultat far Informatik der Technischen Universitat Wien

Betreuung

Prof. Dipl.-Ing. Dr.Ing. Gerhard-Helge Schildt

Wien, 21.09.2011

(Unterschrift Verfasser/in) (Unterschrift Betreuer/in)



Eidesstattliche Erklarung

Hiermit erklare ich, dass ich diese Arbeit selbsténdig verfasst habe, dass ich die verwendeten
Quellen und Hilfsmittel vollstandig angegeben habe und dass ich die Stellen der Arbeit - ein-
schlieRlich Tabellen, Karten und Abbildungen -, die anderen Werken oder dem Internet im
Wortlaut oder dem Sinn nach entnommen sind, auf jeden Fall unter der Angabe der Quelle

als Entlehnung kenntlich gemacht habe.

Wien, am

Name



Danksagung

»Nicht in der Erkenntnis liegt das Gliick, sondern im Erwerben der Erkenntnis.“*

An dieser Stelle mochte ich mich bei den Personen bedanken, die mich fiir diese Arbeit inspi-
riert haben und mir laufend Unterstlitzung zukommen lieBen, sei es durch Beantwortung
meiner Fragen, aber auch bei jenen, die den Fragebogen ausfillten. Herzlichen Dank mochte
ich meinen Kollegen von der Rettungsstelle Mistelbach des Osterreichischen Roten Kreuzes
aussprechen, die mich auf die Idee fiir diese Arbeit gebracht haben und deren Schilderungen
und Erlebnisse wichtige Impulse fiir diese Arbeit gaben. Besonders danken méchte ich auch
Herrn B6hm, dem Leiter der Notrufzentrale der Caritas, der stets bereit war meine Fragen
zum System der Caritas zu beantworten und durch seine kurzen, aber pragnanten, e-Mails
die fur mich notwendigen Informationen mitteilte. Herrn Prof. Zagler danke ich fur das Ex-

pertengesprach, das er mir ermoglichte und die konstruktiven Diskussionsbeitrage.

Bedanken mdchte ich mich bei meinem Freund Christian, der mir half, iber Tiefschlage hin-
wegzusehen und mich durch seine Ratschlage immer auf neue Gedanken brachte. Ich danke

meiner Schwester Sabrina fir ihr stets offenes Ohr und Vertrauen.

Meinen Eltern Brigitte und Josef danke ich dafiir, dass sie stets an mich glaubten, meine

Entscheidungen beflirworteten und mir stets mit Rat und Tat beiseite standen.

Mein gréBter Dank gilt meinem Vater, dem ich diese Arbeit widmen mochte. Ohne ihn ware

das alles nicht moglich gewesen.

SchlieRen mochte ich mit einem Gedanken, der mir stets beim Schreiben dieser Arbeit in den

Sinn kam:

Jedes gerettete Leben ist ein neues Leben, jedes neue Leben ist lebenswert, es sollte alles

unternommen werden, um dies zu erhalten und zu unterstiitzen.

! Edgar Allen Poe (1809-1849)



Kurzfassung

Ein Notrufsystem ist ein unterstlitzendes System, das Notrufe von Hilfsbedirftigen weiterlei-
tet, sodass zuverlassig und rasch Hilfe geleistet werden kann. In diesem System erfolgt die
Bereitstellung von Gesundheitsdaten mit Hilfe von Informations- und Telekommunikations-
technologien, die Versorgung und Unterstiitzung des Patienten gewdhrleisten. Die Einbindung
von Verwandten, Angehorigen oder Nachbarn bewirkt, dass durch die Pflege zu Hause aus
wirtschaftlicher Sicht eine kostenglinstigere Unterstiitzung gewahrt werden kann als die Verla-

gerung in stationdre Einrichtungen (z.B.: Altersheime bzw. Pflegeheime).

Die Technik der Haus-Notrufsysteme hat sich in den letzten 30 Jahren nicht grundsatzlich ver-
andert. Dies stellt alle beteiligten Akteure zunehmend vor Probleme, die in dieser Arbeit auf-
gezeigt werden. Diese Diplomarbeit legt den Fokus auf das Fallbeispiel Caritas und Notruf 144
Niederosterreich. Aufbauend auf einer Anforderungsanalyse wird die Gebrauchstauglichkeit
dieses Notrufsystems analysiert. Ziel der Usability-Anforderungsanalyse ist die Ermittlung von
Mindestanforderungen, welche erfillt sein missen, damit das System fir alle Beteiligten be-
nutzbar ist. Die vorgeschlagenen Verbesserungen sollen durch eine Erhebung bei den im Sys-
tem involvierten Akteuren (Rufhilfeanforderer, Rufhilfezentrale und Rettungsorganisation) auf

Tauglichkeit Gberpriift werden.

Die ermittelten Mindestanforderungen an das Notrufsystem werden hinsichtlich der gegebe-
nen Gebrauchstauglichkeit an den Usability-Kriterien Effektivitat, Effizienz und Zufriedenheit
gemessen. In Anlehnung an den DATech Leitfaden fiir Usability werden die Anforderungen auf
Basis der Informationen, die aus der Kontextanalyse (Analyse der Vor- und Nachteile des Not-
rufsystems der Caritas, aber auch der technischen Protokolle der Gerate) stammen, iberprift.

Der Nichterflllungsgrad der Anforderungen an die Usability wird ermittelt.

Das derzeitige System baut auf eine rein subjektive Ablaufsteuerung, Einschatzung der Situati-
ons- und Informationsweitergabe, als auch auf der redundanten Ermittlung der Notfalldaten
auf. Essentiell sind die ungeniligend genutzte Moglichkeit des elektronischen Datenaustausches
und die fehlende Integration von verfahrensunterstiitzenden Malnahmen. So zeigen die Er-
gebnisse der Erhartungsanalyse eindeutig auf, dass dringender Handlungsbedarf hinsichtlich

der Integration von GPS und Biosignalen in einem integrierten Systemablauf besteht.

Ausgehend von den Ergebnissen der Erhartungsanalyse erfolgt die Skizzierung von MaRnah-
men, welche eine Verbesserung der Prozessabldufe und somit schlussendlich der Gebrauchs-

tauglichkeit bewirken.

Keywords: Notrufsystem, Hilferufender, Anforderungsanalyse, Rufhilfezentrale, Biometrische

Daten, GPS-Verortung, DATech-Framework, Usability



Abstract

An emergency call system can be defined as a support system that forwards emergency calls
from people in need to provide reliable and rapid assistance. In such a system health data is
supplied by using information and telecommunication technologies to guarantee care and
support to the patient. From an economic point of view involving relatives and neighbours
makes home care a more cost-effective support, instead of relocation to residential facilities

(e.g. age homes or nursing homes) with the necessity of a nursing staff.

Basically the technique of constructing emergency systems has not changed during the last 30
years. This is one of the reasons why all stakeholders have to face more and more problems,
which will be shown in this work. This thesis focuses on the case Caritas and emergency call
144 Lower Austria. Based on a requirements analysis the usability of this emergency system
will be analyzed. The aim of the usability requirements analysis is the identification of meas-
ures that must be taken so that the system is suitable for all involved persons. The proposed
improvements have to be verified by a survey of stakeholders involved in the system (person
who asks for rescue, call center for help and rescue organization), whether they can be con-

firmed or not.

The demands on the emergency system in terms of usability will be measured by the usability
criteria effectiveness, efficiency and satisfaction. Following the DATech guide for usability test-
ing, the requirements will be tested based on data that has been collected from a contextual
analysis (analysis of the advantages and disadvantages of the emergency system of charity, but
also the technical protocols of the devices). The non-fulfillment of degree requirements for
usability will be determined.

The current system relies on a purely subjective process control, assess of situation and infor-
mation sharing, as well as on redundant determination of emergency data. Essential are the
wasted opportunity of electronic data exchange and the lack of process integration of support
measures. The result of the corroboration analysis clearly points out the urgent need for action

regarding the integration of GPS and bio-signals in an integrated system procedure.

The aim of the usability requirements analysis is the identification of measures that must be

taken so that the system is suitable for all involved persons.

Keywords: emergency call system, person who calls for help, requirements analysis, call center

for help, biometrical data, GPS localization, DATech-framework, usability
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1. Einleitung
Verfolgt man die Berichterstattungen in den Medien, in den politischen Korrespondenzen und
auch die Themenstellungen, deren Umsetzung und Losung sich die jeweiligen Regierungsver-
antwortlichen verpflichtet fihlen, so steht als Themenschwerpunkt die Aufrechterhaltung und

Sicherung des 6sterreichischen Pflegesystems im Blickpunkt.
So fithrte Bundesminister Hundstorfer in einer Presseaussendung® aus:

»,Die Betreuung pflegebediirftiger Menschen bleibt das Zukunftsthema schlechthin. Insbe-
sondere aufgrund der demografischen Entwicklung und Alterung in Osterreich gewinnt die
Absicherung des Risikos der Pflegebediirftigkeit weiter an Bedeutung. Fiir die Entwicklung
der ndchsten Jahre kann festgehalten werden, dass aufgrund der demografischen Entwick-
lung mit einer stetigen Zunahme der Anzahl der Pflegegeldbezieherinnen zu rechnen sein
wird. [...]

Wdhrend im Jahr der Neuordnung der Pflegevorsorge im Jahr 1993 254.091 Menschen ein
Pflegegeld nach dem Bundespflegegeldgesetz bezogen haben, so betrug die Anzahl der Be-
zZieherlnnen im Mdrz 2011 bei Bundes- und Landespflegegeld zusammen rund 440.000. Und
diese Zahl wird infolge der demografischen Entwicklung und der erfreulicherweise steigen-
den Lebenserwartung in den ndchsten Jahren weiter zunehmen. Es wird daher erforderlich
und unumgdnglich sein, bestehende MafSnahmen in diesem Bereich weiterzuentwickeln und
anzupassen. Es wird aber auch notwendig sein, weitere Schritte zu setzen, um das hohe Ni-

veau des dsterreichischen Pflegevorsorgesystems auch in Zukunft zu gewdhrleisten. |...]

Osterreich kann mit Recht stolz auf seine sozialen Errungenschaften sein. Dennoch darf es
keinen Stillstand geben. Es gilt vielmehr auch in Zukunft eine qualitativ hochwertige, effekti-
ve und langfristig finanzierbare Pflegevorsorge in Osterreich sicherzustellen, aber auch L6-
sungen im Interesse einer bestmdglichen Zufriedenheit der betroffenen Menschen zu finden,
die alle Bereiche des ésterreichischen Systems der Pflegevorsorge betreffen. Ein wiirdevol-
les, selbstbestimmtes Leben muss fiir alle — und ganz speziell fiir pflegebediirftige — Men-
schen als Selbstverstdndlichkeit gesichert werden. Das Ziel muss sein, eine Pflege- und Be-
treuungslandschaft, die die Bediirfnisse aller Beteiligten ausgewogen berlicksichtigt, zu ge-

stalten.”

2(Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz (BMASK, 2010), Presseaussendung

vom 11.5.2011)
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Diese Aussagen des Bundesministers flr Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz verdeutli-
chen, dass dem Thema der Betreuung pflegebediirftiger Menschen, vor allem jener der dlteren

Generation, ein hoher Stellenwert zukommt.

1.1. Problemstellung und Relevanz
Nach den Ergebnissen der aktuellen Bevélkerungsprognose® 2010 der Statistik Austria wird die
Bevolkerung Osterreichs weiterhin wachsen und zwar auf rund 9,5 Millionen im Jahr 2050. Die
Altersstruktur verschiebt sich deutlich hin zu den alteren Menschen. Stehen derzeit 23% der
Bevolkerung im Alter von 60 und mehr Jahren, so werden es mittelfristig (2020) rund 26% sein,
langfristig (ca. ab 2030) sogar mehr als 30%. Die Zahl der Gber 80jahrigen Menschen steigt bis
2030 von derzeit 400.000 auf 630.000 an. Die erwerbsfahige Bevolkerung im Alter von 50 bis
unter 60 Jahren wird in den kommenden Jahren vor allem durch Zuwanderung noch leicht
anwachsen, langfristig aber wieder sinken. Stehen derzeit noch 62% der Bevolkerung im Er-
werbsalter, so sinkt dieser Anteil alterungsbedingt bis zum Jahr 2050 auf 53%. 2030 wird fast
jeder/r dritte Osterreicher/in der Generation von 60+ angehéren. Des Weiteren werden die
Uber 65jahrigen als einzige Altersgruppe in Zukunft flichendeckend zulegen. Dabei spielt weni-
ger die steigende Lebenserwartung eine Rolle, sondern in erster Linie der Ubertritt der starken

Baby-Boom-Jahrgange der frithen 1960er Jahre ins Pensionsalter.?

Die demographische Entwicklung stellt an die Gesellschaft und Politik in Fragen der Sozialpoli-
tik als auch der Gesundheitspolitik groRe neue, bestmoglich zu bewaltigende Anforderungen.
Es gilt, eine zunehmend immer gréoRer werdende Bevélkerungsgruppe zu betreuen und zu
pflegen. Dies erfordert die Verfligbarkeit von Menschen auf dem Arbeitsmarkt, die eine quali-
fizierte Ausbildung im Pflege- und Betreuungsbereich aufweisen bei zunehmender, langfristi-
ger Abnahme der Bevoélkerung im Erwerbsalter. Ziel wird es sein missen, dieser Generation
moglichst (iber einen langen Zeitraum in ihrer gewohnten Umgebung die entsprechenden
Pflegeleistungen zukommen zu lassen und erst bei wirklich notwendigem Bedarf diese in Pfle-
ge- und Gesundheitseinrichtungen zu Uberstellen. Auch Kostenfaktoren kénnen dabei nicht
auBer Acht gelassen werden. Damit einhergehend wird die Finanzierung des Pflege- und Ge-
sundheitsbereiches ebenfalls eine grolRe Herausforderung an die Politik und Gesellschaft dar-
stellen. Alle MaRnahmen, die zu einer Reduzierung des Pflege- und damit verbundenen Kos-
tenaufwandes beitragen kénnten bzw. unterstiitzend zum Einsatz gebracht werden kénnen,

gilt es zu evaluieren, zu priifen und in das Gesamtsystem zu integrieren.

* (Vgl. http://www.statistik.at/web_de/statistiken/bevoelkerung/demographische prognosen/
index.html. besucht am 20.05.2011)



http://www.statistik.at/web_de/statistiken/bevoelkerung/demographische_prognosen/index.html
http://www.statistik.at/web_de/statistiken/bevoelkerung/demographische_prognosen/index.html
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Wie bereits erwahnt, werden die Uber 65jdhrigen als einzige Altersgruppe in Zukunft flachen-
deckend zulegen®. Somit entsteht ein Problem sowohl fiir den stadtischen als auch lindlichen
Raum. Diese Personengruppe ist aufgrund des meist hohen Alters und zum Teil langjahriger
Erkrankungen in der Mobilitat eingeschrankt und bendétigt jedoch von der Betreuungsseite her
eine starke Mobilitdt, vor allem im landlichen Raum. Entweder steht eine Betreuung durch
Angehorige/Verwandte, Nachbarn und Nachbarinnen oder eine 24-Stunden-Betreuung vor Ort
zur Verfligung oder das Betreuungspersonal ist gezwungen, groBere Distanzen zuriickzulegen,
um die Pflegeleistung vornehmen zu kénnen. Es muss ausreichend qualifiziertes Personal vom
Arbeitsmarkt zur Verfiigung gestellt werden, denn der Bedarf wird stetig steigen’. Verbunden
damit ist auch die finanzielle Abdeckung dieser Pflegeleistungen, die einerseits vom Staat und
andererseits sowohl von den édlteren Personen als auch deren Angehdrigen mit zu tragen wa-

ren.

Dem Pflegevorsorgebericht 2009 ist zu entnehmen, dass die Pflegeleistung zu Hause zu 58%
ausschlieBlich durch Angehorige erfolgt. Bei 24% wird die Pflegeleistung sowohl durch Ange-
horige, aber auch mobile Dienste erbracht. 2% entfallen auf die 24-Stunden-Betreuung und
16% werden stationar in Pflegeeinrichtungen betreut (Bundesministerium fiir Arbeit, 2010).
Entsprechend obiger Datenlage ist die Pflege vorwiegend im Privatbereich (82%) anzusiedeln,
aber aufgrund der Problematiken der Vereinbarkeit von Beruf und Pflege, Mehrfachbelastung
der zu pflegenden und die Pflege durchfiihrenden Personen (Zeitaufwand, Hintanstellen eige-
ner Bediirfnisse, wie Freizeit, Urlaub) wird eine Verscharfung der Situation eintreten. Altere
Menschen werden, im Gegensatz zu frither — rund um die Uhr bzw. zumindest im akuten An-
lassfall — immer seltener von den Angehdérigen gepflegt werden kénnen?. Vergleicht man das
Ergebnis der Volkszahlung 1971 mit dem Ergebnis von 2001, so zeigt sich, dass die Anzahl der
Erwerbstatigen, die ihre Arbeitsstatte am Wohngrundstiick haben, von 682.048 auf 293.639
(-56,9%) abgenommen haben, wahrenddessen Personen, die 46 bis 60 Minuten fiir den Hin-
weg zur Arbeitsstatte bendtigen von 151.327 auf 232.775 (+53,8%) und jene, die 61 und mehr
Minuten benétigen, von 111.366 auf 174.416 (+56,6%) angestiegen ist®.

4
(Vgl.

http://www.statistik.at/web_de/statistiken/bevoelkerung/demographische prognosen/index.html.

besucht am 20.05.2011)

> (Vgl. http://derstandard.at/1277338055589/Pflege-Zahl-der-24-Stunden-Betreuer-weiter-gestiegen

besucht am 20.5.2011.)

6

(Vgl.
http://www.statistik.at/web_de/statistiken/bevoelkerung/volkszaehlungen registerzaehlungen/pendler
/index.html besucht am 10.06.2011.)



http://www.statistik.at/web_de/statistiken/bevoelkerung/demographische_prognosen/index.html
http://derstandard.at/1277338055589/Pflege-Zahl-der-24-Stunden-Betreuer-weiter-gestiegen
http://www.statistik.at/web_de/statistiken/bevoelkerung/volkszaehlungen_registerzaehlungen/pendler/index.html
http://www.statistik.at/web_de/statistiken/bevoelkerung/volkszaehlungen_registerzaehlungen/pendler/index.html
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Die arbeitende Bevolkerung ist also immer mehr gezwungen, groRere Zeitaufwande fiir den
Weg zur Arbeit aufzubringen, bzw. sie wandert in Zentralraume und deren Umgebungsraume
ab. Zuriick bleibt, in den von der Abwanderung betroffenen, strukturschwachen und schwer
erreichbaren Regionen, hingegen die dltere Bevélkerung. Die Angehorigen stehen fiir die Pfle-
ge entweder nicht mehr zur Verfiigung (durch Abwanderung), oder kdnnen nicht mehr die
notwendige Zeit fiir die Pflege aufwenden (Pendlerinnen). Abhilfe kann hier nur durch verblie-
bene Angehorige, Nachbarn und Nachbarinnen geschaffen werden, diese befinden sich jedoch
selbst vermehrt in der betroffenen Altersgruppe.

Daraus kann geschlossen werden, dass auch der Gesundheitsbereich hier stark betroffen sein
wird. Die Anzahl der zu behandelnden Personen wird zunehmen. Schwerpunkte werden in der
Behandlung der akut erkrankten oder verunfallten Personen zu setzen sein. Die nachfolgende
Zeit fur Heilung und Pflege wird sich vermehrt von der Gesundheitseinrichtung in Richtung der

privat organisierten verlagern miissen.

E-Health-MaRnahmen, dazu zdhlen auch unterstiitzende Systeme, wie ein Notrufsystem kon-
nen die Behandlungskosten fiir das Gesundheitssystem sowie fiir die Betroffenen erheblich
senken. Die Kosteneinsparung liegt vor allem an den kirzeren Aufenthalten in Spitdlern
(Niman v. B., Rodriguez-Ascaso A., Sund T., & Brown S., 2006).

Die Unfallzahlen in Osterreich sind riickldufig, jedoch ereignen sich immer noch Dreiviertel
aller Unfédlle zu Hause (siehe Tabelle 1 Verunglickte nach Lebensbereichen und Alter). Das
Kuratorium fiir Verkehrssicherheit hat ermittelt, dass sich 2009 in Summe 836.000 Unfélle
ereignet haben, davon 610.500 beim Sport, Unfélle zu Hause, oder der Freizeitgestaltung.
Rund 460.000 Unfalle haben sich alleine zu Hause ereignet. Obwohl junge Erwachsene (zwi-
schen 15 und 24 Jahren) das hochste Unfallrisiko aufweisen, ist das grofRte ,Sorgenkind“ die
Generation 60+. Diese Altersgruppe setzt wenig auf PraventivmaBnahmen (z.B. rutschfeste
Teppiche im Bad, Vermeidung ungleicher FuRbodenniveaus) zur Unfallverhiitung und weist
eine iberdurchschnittliche Gefdahrdung auf. Stiirze sind die haufigste Freizeitunfallursache und
jahrlich verunfallen 261.100 Personen auf diese Art. Bei Personen im Alter von 60+ bedeutet
das oft das Ende der Mobilitat, oder im schlimmsten Fall sogar den Tod, da sich der Kérper oft
nicht mehr von dieser Belastung erholen kann. Tabelle 2 zeigt, dass Stiirze auf gleicher Ebene
besonders haufig bei der Generation 60+ auftritt. Ebenfalls haufig sind Stiirze beim Treppen-
steigen (Verkehrssicherheit, 2010).

Anzahl Prozent (%)
Verkehr Arbeit, Sport Heim, Gesamt Verkehr Arbeit, Sport Heim,
Altersgruppe Schule Freizeit Schule Freizeit
0-14 3.197 40.573 41.500 80.700 166.000 2 24 25 49
15-24 15.570 39.836 50.300 38.900 144.600 11 28 35 27
25-59 24.637 77.128 92.700 140.400 334.900 7 23 28 42
60+ 6.365 2.024 18.600 147.200 174.200 4 1 11 85

Tabelle 1 Verungliickte nach Lebensbereichen und Alter (Adaptiert aus: (Verkehrssicherheit, 2010))
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Hochrechnung

Unfallart 0-14 Jahre 15-59 Jahre 60+ Jahre Gesamt
Sturz auf gleicher Ebene 18.500 52.300 85.600 156.400
Sturz aus der Hohe 25.900 16.400 14.000 56.300
Sturz auf/von Treppen/Stufen 5.400 23.300 19.700 48.400
Kontakt/ZusammenstoR mit Ob- 12.400 24.100 10.800 47.400
jekt/Person/Tier
Durchdringende Krafteinwirkung (z.B. 6.200 26.100 5.200 37.500
Stich)

Tabelle 2 Verungliickte nach Unfallart und Alter (Adaptiert aus: Verkehrssicherheit, 2010)

Im Regierungsprogramm vom November 2008 ist als Zielsetzung festgehalten, dass einheitli-
che Standards im Bereich , Betreuung und Pflege” erarbeitet werden sollen. Voraussetzung
dafiir ist insbesondere eine Ist-Analyse des derzeit bestehenden Sachleistungsangebotes inklu-
sive der Kostenbeitrage (Bundesministerium fiir Arbeit, 2010).

Des Weiteren wird ausgefiihrt, dass zum Thema , Weiterentwicklung der Pflegevorsorge” zwi-
schen Bund und Landern vereinbart wurde, den Pflegevorsorgebericht ab dem Bericht 2008
neu zu gestalten. Die Berichterstattung der Lander erfolgt nunmehr mithilfe eines neuaufge-
legten Formulars. In diesem sind zu den einzelnen Produkten Angaben zur Messeinheit, dem
Wert, den betreuten Personen, den beschaftigten Personen, den Personaleinheiten/VZA’, den
Vollkosten, den Kostenbeitragen, dem Nettoaufwand und dem Kostendeckungsgrad anzufiih-
ren. Angeschlossen an dieses Formular ist der nachstehende Raster, der eine Definition der

Kernleistungen der Lander vornimmt, siehe Tabelle 3. (Bundesministerium fiir Arbeit, 2010)

Produkt Beschreibung Mogliche Berufsgruppen
Mobile Soziale Diens- Medizinische und soziale Hauskranken- Angehdrige des gehobenen
te pflege, Unterstiitzung bei der Haushalts- Dienstes fiir Gesundheits- u.
flihrung, soziale Betreuung - Differenzie- Krankenpflege; Fachsozialbe-
rung in ,,Mobile Pflege” (bis inkl. Pflegehel- treuerlnnen (friher Altenfachbe-
fer) und ,,Heim- und Haushaltshilfe” treuerinnen) Diplomierte Sozial-
betreuerlnnen — Altenarbeit;

Pflegehelferinnen,  Heimhelfe-
rinnen (teilweise Haushaltshilfe)
Teilstationare Einrich- Tageszentren, Tagesbetreuung, Tagespfle- Angehoérige des gehobenen

tungen ge fir betreuungs-/pflegebedirftige Per- Dienstes fiur Gesundheits- u.
sonen (ohne Seniorenclubs; keine Angebo- Krankenpflege; Fachsozialbe-
te fiir gesunde alte Menschen) treuerinnen; Pflegehelferinnen,

Heimhelferinnen;  Diplomierte
Sozialbetreuerlnnen — Altenar-
beit; Diplomierte Sozialarbeite-

rinnen
Stationdre 24h-Pflege = Alle Wohnformen mit einer 24h-Prasenz Angehodrige des gehobenen
der Pflege und Betreuungskrafte Dienstes fiir Gesundheits- u.

7 (VzA=Vollzeitiquivalente)
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Produkt Beschreibung Maogliche Berufsgruppen

und Betreuung (auch Wohngemeinschaften) Krankenpflege; Fachsozialbe-
treuerlnnen; Pflegehelferinnen,
Heimhelferlnnen;  Diplomierte
Sozialbetreuerlnnen — Altenar-
beit (Pflege und Betreuungsper-

sonal)
Kurzzeit- und Ur- Dbefristete Pflege und Betreuung Angehodrige des gehobenen
laubspflege Dienstes fir Gesundheits- und
Krankenpflege; Fachsozialbe-
treuerlnnen; Pflegehelferinnen,
Heimhelferlnnen;  Diplomierte
Sozialbetreuerlnnen — Altenar-
beit
Ubergangs- und Alle Wohnformen mit einer nicht durchge- Angehorige des gehobenen
Rehabilitationspflege henden Prasenz von Pflege- und Be- Dienstes fiir Gesundheits- und
|Betreute Wohnfor- treuungskraften (ausgenommen Notruf- Krankenpflege; Fachsozialbe-
men wohnungen) treuerlnnen; Pflegehelferinnen,
HeimhelferInnen;  Diplomierte
Sozialbetreuer — Altenarbeit
Beratung Beratungsleistungen, die mobil oder orts-
gebunden und ,gesondert” erbracht wer-
den (nicht in mobilen Angeboten inklu-
diert)
Rufhilfe/Notruf Notrufhilfe, Notruftelefon (eigenes Not-

ruf/Hilfssystem)
Tabelle 3 Kernprodukte fiir die Betreuung und Pflege8

Unter den auszuweisenden Kernprodukten befindet sich auch das Produkt Rufhilfe/Notruf. Die
Messeinheit fiir dieses Produkt ist die Anzahl der angeschlossenen Haushalte. Die von den
Landern fir den Berichtszeitraum 1.1.2009 bis 31.12.2009 ibermittelten Werte zeigen jedoch
groRe Unterschiede. Das Burgenland weist 746, Niederdsterreich 20.845, Salzburg 2.025 und
Vorarlberg 1.707 angeschlossene Haushalte aus. Oberdsterreich weist laut Bericht 11.671 be-
treute Personen aus. Fir die Lander Karnten, Steiermark, Tirol und Wien gibt es keine Angaben
(Bundesministerium fiir Arbeit, 2010).

Das Institut fir Empirische Sozialforschung (IFES) fihrte im September/Oktober 2007 im Auf-
trag des BM fir Soziales und Konsumentenschutz eine Studie zum Thema ,Seniorengerechte
Produkte” durch. Zielgruppe waren Personen ab 70 Jahren, die Grundgesamtheit der Stichpro-
be betrug 500 Zielpersonen und als Befragungsart wahlte man Face-to-Face-Interviews in den
Haushalten der Befragten. Diese Studie weist als eine von mehreren Hauptergebnissen auch
Kernaussagen zum Bedarf an Notrufsystemen aus. 8% der Befragten haben schon ein Notruf-
system, vorwiegend die (iber 75jihrigen Frauen (14%) und Alleinstehende (13%). Uberdurch-

schnittlich hoch ist die Nutzung bei Personen, die eine Gehbehinderung haben (17%). Am wei-

® (Abbildung entnommen aus: (Bundesministerium fir Arbeit, 2010), S. 62.)
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testen verbreitet ist der Besitz eines Notrufsystems offenkundig in Westosterreich (17%), wah-
rend etwa in Wien nur 7% der Seniorlnnen ein solches Gerat nutzen. 45% der tber 70jahrigen
konnen sich vorstellen, sich ein solches Notrufsystem einmal zuzulegen (,,sicher”: 11%, ,,eher
schon“: 24%). Vier von zehn schlieRen das aus heutiger Sicht eher aus; die Restgruppe war
unschliissig. Uberdurchschnittlich hoch ist die entsprechende Interessensbekundung bei den
Alleinstehenden (vorstellbar: ca. 50%) und generell bei den Frauen; im Ubrigen bildet sich bei
allen ausgewerteten Subgruppen ein relativ gleichférmig hohes Interesse aus (IFES, 2007).

Zusammenfassend konnen folgende Kernaussagen abgeleitet werden:

e Bedingt durch die demographische Entwicklung wird die Bevélkerung im Alter von 60+
stark zunehmen, von derzeit 23% auf Giber 30% ab dem Jahr 2030.

e Die Pflegeleistung fiir die dltere Generation wird derzeit zu iber 80% zu Hause von den
Angehorigen geleistet; dieses Ausmals kann in Zukunft voraussichtlich nicht mehr er-
reicht werden.

e 85% aller Unfélle der Generation 60+ passieren zu Hause, in ihrer gewohnten Umge-
bung bzw. in der Freizeit. Stiirze auf gleicher Ebene treten besonders haufig bei dieser
Generation auf.

e Seitens der Politik bleibt die Betreuung pflegebedirftiger Menschen ein nicht zu ver-
nachldssigender Aufgabenbereich, dies gilt jedoch auch fiir die Gesellschaft als Ganzes.

e Einheitliche Standards im Bereich , Betreuung und Pflege” sollen erarbeitet werden,
Voraussetzung dafiir ist insbesondere eine Ist-Analyse des derzeit bestehenden Sach-
leistungsangebotes, inklusive der Kostenbeitrage.

e Zu den Kernprodukten des Angebotes an Sachleistungen zahlt auch der Rufhilfe/ Not-
ruf.

e Personen Uber 70 Jahre (8%) nutzen bereits Notrufsysteme, die Bereitschaft sich ein
solches zuzulegen, liegt bei 45%, bei den Alleinstehenden sogar bei 50%.

e Zur Gesamtbetrachtung des Pflegesystems sind auch die unterstiitzenden Dienste ei-
ner Betrachtung zu unterziehen. Diese werden zunehmend an Bedeutung gewinnen,
bedingt durch den erhdhten Pflegebedarf und der immer weniger werdenden perso-
nellen und finanziellen Ressourcen zur Leistung der Pflegehilfe. Systeme, die den Ge-
samtprozess Pflege unterstitzen, in deren Gesamtheit integrierbar und kostenreduzie-
rend einsetzbar sind und von der betroffenen Personengruppe akzeptiert werden,

nehmen an Bedeutung zu.

1.2. Motivation
Herangefiihrt an das Thema Notrufsysteme haben mich vor allem die Erfahrungen im prakti-
schen Umgang mit dlteren Personen und den Rettungskraften des Roten Kreuzes.
Bei meiner freiwilligen Tatigkeit als Rettungssanitaterin beim Roten Kreuz kam ich erstmalig in

Kontakt zu Personen, die Hilfeleistung anforderten, in der Uberwiegenden Zahl handelte es
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sich um &ltere Personen. Ich lernte die positiven Aspekte kennen, wo durch rasche Hilfeleis-
tung den Personen geholfen werden konnte. Aber auch die negativen Seiten, wo durch Zu-
sammentreffen eines oder mehrerer ungliicklicher Umstande — wie ungenaue Angaben zum
Einsatzort, nicht ausreichende Angaben Uiber den Zustand der Patientin bzw. des Patienten,
man steht vor versperrten Eingdngen usw. — keine adaquate und rasche Hilfeleistung mehr
vorgenommen werden konnte und sich dadurch der Gesamtzustand des der Patientin bzw. des
Patienten stark verschlechtert hatte, oder im bittersten Fall dieser bereits verstorben war. Als
Leitbild der Rettungssanitaterin bzw. des Rettungssanitaters wurde uns immer gelehrt, rasch
zu retten, nur die lebenserhaltenden Grundfunktionen, wie notwendige Reanimation, vorzu-
nehmen. Ziel muss immer der rasche Transport in die medizinische Einrichtung sein. Auch bei
der Rettungsanforderung sollte bereits abgeklart sein, ob medizinisches Fachpersonal (Notarzt
bzw. Notéarztin, Notfallsanitdterlnnen) vor Ort notwendig ist. Im Zusammenhang mit diesen
Einsatzen kam ich erstmalig mit Notrufsystemen® in Beriihrung. In Gesprachen mit Kolleginnen
bzw. Kollegen und auch aus eigener Erfahrung pragen jedoch die negativen Umstande, wo es
zu Komplikationen kam, obwohl ein Notrufsystem vorgeschaltet war bzw. waren auch Fehlein-
satze zu verzeichnen.” Diese Fehleinsitze pragen sich umso mehr ein, wenn dadurch einem

anderen hilfebedirftigen Menschen nicht rechtzeitig adaquate Hilfe geleistet werden konnte.

So wurde beispielsweise die Rettung zu einer dlteren Patientin gerufen, die gestiirzt war und
nicht mehr aufstehen konnte. Die Mannschaft nahm aufgrund des Einsatzcodes an, dass ein
Bruch des Hiftgelenkes sehr wahrscheinlich ist und war deshalb dazu angewiesen mit einge-
schaltetem Blaulicht die Person aufzusuchen. Als die vermeintlich verunfallte Frau schlieBlich
gefunden wurde, die Lokalisation innerhalb des Hauses war sehr schwer zu finden, war diese
sehr erbost dariiber, dass die Rettung vor ihr steht und nicht ihr Sohn. Sie brauchte lediglich

Hilfe beim Aufstehen und keinen Rettungsdienst.

Durch diesen Fehlalarm wurde nicht nur die Kapazitdt eines Rettungsmittels unnétigerweise in
Anspruch genommen, sondern in diesem Fall auch noch im Speziellen ein Rettungstransport-
wagen. Beim Roten Kreuz gibt es im Groben die Ordnung Krankentransportmittel, Rettungs-
transportmittel und Notarztwagen bzw. Notarztsystem. Die Rettungsmittel unterscheiden sich
in deren Ausstattung und teilweise in der Ausbildung des Rettungspersonals. Im Allgemeinen
verfligen die Orts- und Bezirksstellen nicht Giber umfassende finanzielle Mittel und aus diesem
Grunde sind wenige Notarzt- und Rettungswagen verfligbar. Die unnétige Blockierung eines

hoher qualifizierten Fahrzeuges ist somit so weit als moglich zu vermeiden.

° Wobei hier nicht das Einsatz-Rufsystem des Roten Kreuzes gemeint ist, das es in der Ausbildung zu

erlernen gilt und den Einsatz unterstiitzen soll, sondern ein diesem Prozess vorgelagertes Rufsystem.

1% Unter Fehleinsitzen wird hier verstanden, dass die Anwesenheit der Rettung nicht notwendig war.
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Wann immer ich mich Gber das Thema Notruftelefon/Rufhilfe informieren wollte, waren die
Angaben sehr kurz bzw. wurde auf andere Stellen verwiesen. Hersteller riickten die Gerate und
deren Grundfunktionalitat in den Vordergrund, Anbieter beschrieben nur die Grundfunktiona-
litdat und einen groben Prozessablauf. Informationen (iber Zusammenhange, strukturierte Ab-
laufdarstellungen und Abhadngigkeiten konnten nicht ermittelt werden.

Diese Umstdande werfen Fragen auf wie:

e Welche Grundfunktionalitaten weist ein Notrufsystem auf?

e Wie sind die Prozessabldufe konzipiert?

e Welcher Stand der Technik wird hier zur Anwendung gebracht?

e Welche Rollen spielen Hersteller, Betreiber und Anwender in diesem System?

e Wie steht es mit der Usability und den damit verbundenen Anforderungen an dieses

System?

Usability ware laut DIN EN ISO 9241-11 als Gebrauchstauglichkeit zu verstehen. Anforderungen
an die Gebrauchstauglichkeit sind Effektivitat, Effizienz und die Zufriedenheit. (Ludewig M.,
2007) , Traditionell steht hinter der Usability eher ein Denkmodell, das versucht, Stress und
Belastungen — kurz negative Faktoren — zu vermeiden” (Burmester M., 2002).

All diese Fragestellungen motivierten, so dass ich es mir im Rahmen dieser Diplomarbeit zur
Aufgabe gemacht habe, diese Problematik aufzugreifen, zu analysieren und Potenziale der

Verbesserung zu sichten.

1.3. Zielsetzung
Die Forderung und Notwendigkeit nach einer professionellen Leistungserbringung der Hilfe fir
dltere Personen, vor allem im akuten Fall eines Unfalls, vorwiegend auftretend in der hausli-
chen Umgebung, oder eines plotzlich auftretenden medizinischen Notfalls stellt groRe Anfor-
derungen an die Akteurinnen und Akteure und an die angewandten Systeme, vor allem hin-
sichtlich der Prozesssystematik. In Anbetracht der starken Zunahme der Generation 60+ ist das
Vorhandensein ausgereifter und qualitdtsgesicherter Notrufsysteme in den néchsten Jahren
eine unumgangliche Notwendigkeit. Es bedarf einer umfangreichen wissenschaftlichen Ausei-
nandersetzung mit diesem Thema, damit akzeptierte, ausgereifte, effiziente und gesicherte
Systeme fiir den Markt zur Verfligung gestellt werden kdnnen. Wesentlich ist auch der Zeitfak-

tor, diese Systeme miussen in relativ kurzer Zeit zur Verflig stehen.

Diese Arbeit soll den derzeitigen Stand der Notrufsysteme aufzeigen und einen Beitrag dazu

leisten, wie diese verbessert werden kénnen.

Das Notrufsystem soll in seiner Gesamtheit betrachtet werden, ausgehend von der Anforde-

rung eines Notrufes aufgrund eines akut auftretenden medizinischen Notfalls bis hin zur Not-
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rufentgegennahme und Einleitung der erforderlichen Rettungs- bzw. HilfsmaRnahmen. Vorweg
erfolgen eine Sichtung und Analyse der Prozesse und Schnittstellen und der an den Prozess
beteiligten Akteurinnen und Akteure. Ein eigener Abschnitt widmet sich dem praktischen Ab-
lauf, den technischen Grundlagen, indem die derzeit zur Verfligung stehenden und zum Einsatz
gebrachten technischen Hilfsmittel (Gerate, Softwareunterstiitzung) und groben Arbeitsablau-
fe dargelegt werden. Daran anschlieBend sollen Verbesserungsszenarien abgeleitet werden,
indem die in dem System festgestellten Akteure, Prozesse und Schnittstellen analysiert werden
mit dem Ziel einer Evaluierung, ob Prozesse als ausreichend beurteilt werden kénnen, oder ob
Prozesse fehlen, Prozesse Verbesserungen bedirfen und/oder Prozesse ginzlich neu definiert
werden sollten. MalBnahmen, die zur Qualitdtsverbesserung und Absicherung der Prozesse
beitragen kénnen, werden in die Betrachtung mit einbezogen, aber auch Faktoren, die einer-

seits den Prozess beeinflussen kdnnen, oder als prozessbestimmend anzusehen waren.

Mithilfe von Literaturrecherchen sollen wissenschaftliche Arbeiten oder Projekte identifiziert
werden, die Hinweise auf Verbesserungspotenziale aufzeigen, aber auch Aussagen dazu lie-
fern, was bei der Konzipierung von Notrufsystemen zu beachten ist bzw. welchen Grundsatzen
diese zu folgen hatten bzw. welche zu beriicksichtigen waren. Ebenso sollen diese Ansatze

liefern, wohin die Tendenz der Entwicklung solcher Systeme geht.

Einer der Hauptbestandteile dieser Arbeit ist jedoch die Definition und Erstellung eines Anfor-
derungskataloges fiir ein optimiertes Notrufsystem. Die in der Prozessbeurteilung und auf-
grund der Literaturrecherche aufgestellten Verbesserungs- und Optimierungsszenarien sollen
einer empirischen Untersuchung unterzogen werden, um deren Giltigkeit zu verifizieren. Fur
die Usability-Anforderungsanalyse wird ein dafiir geeignetes Framework definiert. Dies wird

herangezogen, um aufzuzeigen, ob die aufgestellten Anforderungen bestatigt werden kénnen.

AbschlieBend erfolgt ausgehend vom Anforderungskatalog und den Ergebnissen der Usability-
Anforderungsanalyse ein Vorschlag fiir Verbesserungen und Optimierung des Systems, ein-

schlieBlich der Beurteilung einer etwaigen Umsetzungsmoglichkeit.

Die Bewertung der Gebrauchstauglichkeit des Systems erfolgt anhand des nachstehenden Ab-

laufs:

1. Durch die Literaturrecherche soll ein Uberblick iiber andere wissenschaftliche Ab-
handlungen zu dem Thema gegeben bzw. neue Forschungsschwerpunkte und Ent-
wicklungstendenzen gesichtet werden.

2. In einem empirisch gehaltenen Teil soll ein Anforderungskatalog fiir ein Notrufsys-
tem definiert und bewertet werden. Desweiteren werden die Ergebnisse der Erhe-
bung, die mittels Fragebogen bei betroffenen pflegebedirftigen Personen und mit
den im Prozess involvierten Akteurinnen und Akteuren durchgefiihrt wurden, darge-
stellt. Schwachstellen, Verbesserungspotenziale, die aus praktischer Sicht und Erfah-
rung gesehen werden, sollen aufgezeigt werden bzw. die Sicht eines in diesem The-

mengebiet versierten wissenschaftlichen Experten soll das Ganze abrunden.
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3. Die anhand der theoretischen Analyse aufgestellten Aussagen zu Verbesserungen,
Adaptierungen, Neukonzipierungen, qualitativen Absicherungen, sei es durch Pro-
zess- und/oder Schnittstellendnderungen oder -erweiterungen, sollen mit den der-
zeitigen Trends der wissenschaftlichen Forschung, den Anregungen der Experten aus
Praxissicht und jener von wissenschaftlichen Experten verglichen werden. Diese
werden zu einer Gesamtsicht zusammengefiihrt und um subjektiv sinnvoll gesehene
Adaptierungen erganzt. Vor- und Nachteile werden aufgezeigt, als auch Einflussfak-
toren, die eine Umsetzbarkeit in Frage stellen konnen, wie die Verarbeitung sensib-
ler Daten oder Datenschutzproblematik schlechthin. AbschlieSend erfolgt exempla-
risch flr ein Notrufsystem — vor allem jenes der Caritas — eine Aufstellung von Emp-
fehlungen fir Verbesserungen und die Skizzierung einer etwaigen Umsetzung.

4. In einem Gesamtblick und Ausblick soll aufbauend auf den Ergebnissen dieser Arbeit
eine Transformation auf ein allgemeines, einheitlich strukturiertes, telemedizini-

schen Notrufsystem vorgenommen und bewertet werden.

Zusammenfassend kann die Zielsetzung dieser Arbeit an folgenden Forschungsfragen festge-

macht werden:

Wie stellt sich ein Notrufsystem grundsatzlich dar, wofir dient es, wer sind die Betrof-

fenen bzw. Akteurinnen und Akteure in diesem System?

Wie ist ein Notrufsystem technisch konzipiert, welche Prozesse, Schnittstellen und Ab-
hangigkeiten gibt es, welche Technologien kommen zum Einsatz und wie haben sich
diese entwickelt?

Ist die Auswahl des Notrufsystems der Caritas reprdsentativ, welche Prozesse, Akteu-
rinnen bzw. Akteure und Schnittstellen bestehen, sind sie verbesserungsbediirftig, effi-
zient, qualitativ ausreichend, fehlen wesentliche Bestandteile und kdnnen mdgliche

Entwicklungspotenziale identifiziert werden?

Wie beurteilen Betroffene, Akteurinnen bzw. Akteure aus der Praxis und wissenschaft-

liche Expertinnen bzw. Experten dieses System?

Welche Verbesserungen bzw. Erweiterungen werden gewilinscht, wo bestehen die
groRten Defizite? Gibt es Gemeinsamkeiten (Praxis, Wissenschaft) an Verbesserungs-
vorschldgen, wie kénnen diese integriert werden, was muss/soll ein derzeitiges System

enthalten und wie kdnnte es umgesetzt werden?

Bereits in der Themenstellung dieser Arbeit ist der Begriff , telemedizinisch” enthalten. Unter

Telemedizin ist die Verwendung von ,Informations- und Telekommunikationstechnologien
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(IKT)“ zu verstehen, die eine Versorgung und Unterstiitzung der Patientin bzw. des Patienten
ermoglichen, obwohl alle Beteiligten rdaumliche Distanzen zu Uberwinden haben (Dierks C.,,
1999).

Die Europadische Kommission definiert Telemedizin folgendermaRen: , Unter Telemedizin ver-
steht man die Bereitstellung von Gesundheitsdiensten mit Hilfe von IKT fiir den Fall, dass der
Patient und der Angehdrige eines Gesundheitsberufs (bzw. zwei Angehérige eines Gesundheits-
berufs) nicht am selben Ort sind“ (Mitteilung der Kommission an das europdische Parlament,
2008).

Daraus lasst sich ableiten, dass das Thema auch interdisziplindr zu sehen ist. Daher werden
erganzend zu der Sicht der technischen Abhandlung, bewusst, wo notwendig, auch medizini-
sche Erfordernisse und EinflussgroBen eingebunden, vor allem dann, wenn diese Ausgangsbe-
dingungen fir Prozessmodellierungen darstellen, oder wenn diese Prozesse mafigeblich beein-

flussen.

1.4. Aufbau der Arbeit

Diese Diplomarbeit ist wie folgt aufgebaut:

Zu Beginn der Arbeit wird in Kapitel 1, der Einleitung, dargestellt, welche Relevanz diesem
Thema zukommt, welche Entwicklungen sich in Hinblick auf die betroffenen Personengruppen

zeigen und welchen Stellenwert die Gesellschaft diesem Thema ein rdumt.

Kapitel 2 ,,Usability-Anforderungsanalyse” behandelt die Theorie zur Erstellung eines Anforde-
rungskataloges und der Erhartungsanalyse. Basierend auf diesen Ansadtzen werden Optimie-

rungsvorschlage fiir die Usability erarbeitet.

Kapitel 3, Notrufsysteme” beschaftigt sich mit der grundsatzlichen Konzeption eines Notrufsys-

tems, deren Zweck, den beteiligten Akteuren und der Umsetzung in der Praxis.

Kapitel 4 ,Beschreibung des derzeitigen technischen Equipments und der Abldufe” setzt sich
mit der technischen Konzeption eines Notrufsystems auseinander. Prozesse und Schnittstellen,

sowie die Entwicklung des Systems im Laufe der Zeit werden dargestellt.

In Kapitel 5 werden anhand des Fallbeispiels der Caritas die Prozesse und Schnittstellen defi-
niert und einer Stiarken-/Schwéachen-Analyse (SWOT) unterzogen. Dabei werden potenzielle

Verbesserungs- bzw. Optimierungspotenziale formuliert.

Kapitel 6 soll den derzeitigen Stand der wissenschaftlichen Auseinandersetzung mit diesem

Thema und Trends aufzeigen.

Kapitel 7 ,Methodik der empirischen Untersuchung” soll anhand von empirischen Untersu-

chungen (Fragebogen) aufzeigen, welche Tendenzen sich zeigen, welche Erfahrungen aus der
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Praxis Verbesserungen erfordern und in welche Richtung diese gehen sollen. Dabei werden das
Erhebungsdesign, die Art der Erfassung und die Auswertung dargestellt und im Abschluss je

Akteur und Fragestellung die Ergebnisse prasentiert.

Kapitel 8 ,,Resultate” fihrt die Erkenntnisse aus Kapitel 5 - 7 zusammen. Es wird versucht, an-
hand der getroffenen Kernaussagen Empfehlungen fir eine Verbesserung und Optimierung
des Caritas-Systems aufzubereiten, einschlieRlich der Skizzierung von konkreten MaRnahmen.

Kapitel 9 ,Verbesserungsvorschldge” fasst einerseits die Inhalte und Ergebnisse dieser Arbeit
zusammen und listet andererseits Vorschlage zur Verbesserung, basierend auf den Ergebnis-

sen der Erhartungsanalyse aus Kapitel 8, auf.

In Kapitel 10 ,,Conclusio” werden die Hauptaussagen der Arbeit, Prozesse die Verbesserungen

bediirfen und deren Umsetzung, zusammengefasst.
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2. Usability-Anforderungsanalyse
Ziel der Usability-Anforderungsanalyse ist es, Anforderungen zu ermitteln, die erfiillt sein mus-
sen, damit das System fiir alle Beteiligten benutzbar ist. Dabei wird eine Reihe von Aufgaben
mit Blick auf die Usability definiert, die beteiligten Akteure und die zur Erfiillung der Anforde-
rungen bendtigten Leistungen. Die Aufgaben sind ein Teil der Arbeit, die der Akteur mit Hilfe
des Systems erreichen will. Diese Aufgaben missen abgeschlossen (closed), in einem bestimm-
ten Zeitrahmen und mit einem ,gut definierten, sinnvollen” Zweck fir den Akteur bewaltigbar

sein (Lauesen S. & Younessi H., 1988).
Dabei sind folgende Anforderungen an Systeme zu stellen (Rupp C., 2006):

e Fertigkeiten, die ein System aufweisen muss, um zur Losung des Problems zu gelangen
und das Ziel zu erreichen

e die Fertigkeiten, die ein System oder Teilsystem benétigt und erfiillen muss, um vorge-
gebene Spezifikationen und Normen zu erfillen

e dokumentierte Darstellung von Fertigkeiten oder Bedingungen

Gute Anforderungen weisen, laut Schick, folgende Merkmale auf: ,vollsténdig, korrekt, klassifi-
Zierbar, konsistent, priifbar, eindeutig, verstehbar, giiltig und aktuell, realisierbar, notwendig,
verfolgbar und bewertet" (Schick A., 2007).

Die Anforderungen kénnen zwischen funktionalen und nichtfunktionalen Anforderungen diffe-

renziert werden.

Unter funktionalen Anforderungen werden Forderungen verstanden, die Anspriiche an den
Funktionsumfang stellen. ,,Funktionale Anforderungen betreffen immer eine Systemfunktionali-
tdt, also eine Aktion, die das System anbietet oder ausfiihrt“ (Schick A., 2007).

Die nichtfunktionalen Anforderungen ergeben sich aus den funktionalen Anforderungen und
betreffen jene Anforderungen, die das System indirekt betreffen. Zu den nichtfunktionalen
Anforderungen zdhlen jene Anforderungen an die Systemqualitat. ,Darunter fallen Usability-
Anforderungen, technische Anforderungen, Qualitdtsanforderungen, Anforderungen an sonsti-
ge Lieferbestandteile und durchzufiihrende Tdtigkeiten sowie rechtlich-vertragliche Anforde-
rungen” (Schick A., 2007).

Der I1SO 9126 Standard (siehe Abbildung 1 ISO 9126) listet auf, welche funktionalen und nicht-
funktionalen Anforderungen an Systeme zu stellen sind. Dabei sind Angemessenheit, Richtig-
keit und Interoperabilitdt die funktionalen Anforderungen und die anderen Punkte nichtfunk-

tionale Anforderungen (Bergsmann J., 2004).
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Die Anforderungen, die an das System zu stellen sind, kdnnen nur konkretisiert werden, wenn
eruiert werden kann, welche Akteure welchen Arbeitskontext bearbeiten. Daher reicht die
»alleinige Betrachtung von Geschdftsprozessen [...] aus Usabilitysicht nicht aus” (Primper J. &
Miiller C., 2006).

»Auch im Bereich des Usability Engineering gibt es Versuche, entsprechende Anforderungsarten
zu definieren und einen dhnlichen Qualitétsstandard fiir Usability bezogene Anforderungen zu
erstellen, um auch diese Art der Anforderungen quantifizierbar und messbar zu machen”
(Freymann M., 2007).

Aus diesen Versuchen heraus wurde die Common Industry Specification for Usability-
Requirements (CISU-R) vom National Institute of Standards and Technology (NIST, 2007) ent-
wickelt. Diese Spezifikation gibt Richtlinien wieder, wie Usability Anforderungen zu spezifizie-
ren sind und wie Uberpriifbare Usability-Kriterien erzeugt werden kénnen. ,Eng verkniipft mit
der CISU-R ist das CIF, das Common Industry Format for Usability Test Reports (ISO/IEC 25062,
2006).” Das CIF bietet Hilfe bei der Ergebnisbeschreibung von ,summativen Usability-Tests,
basierend auf Usability-Anforderungen” und definiert ein eigenes Spezifikationsformat. ,Um
die spezifizierten Requirements in der CISU-R Notation zu evaluieren, kénnen Tests nach dem
CIF durchgefiihrt werden.” Die beiden Standards haben zum Ziel ,,den Grad der Gebrauchstaug-
lichkeit von Software basierend auf den drei Usability-Kriterien Effektivitdt, Effizienz und Zufrie-

denheit zu spezifizieren” (Freymann M., 2007).

! (Abbildung entnommen aus: (Ludewig M., 2007) S. 46.)
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2.1. Erarbeitung Anforderungskatalog
Das Ergebnis der nachstehenden drei Implementierungsphasen bildet den Anforderungskata-
log. Es sind folgende Phasen zur Erstellung des Anforderungskataloges zu durchlaufen:

e Welche Anforderungen gibt es?

o Auflistung aller Anforderungen, aus Usability-Sicht, die an das System zu stel-
len sind

e Wie kdnnen diese Uberpruft werden (Evaluation)?

o Bewertung nach welchen Methoden die Anforderungen auf deren Giiltigkeit
Uberprift werden kdnnen

e Welche Anforderungen sind erfiillt und welche nicht?

o Bewertung, ob die geforderten Anforderungen nach Anwendung der Evaluati-
on erfillt sind

Nach der Bewertung der Anforderungen gilt es, fir alle nicht erfiillten Anforderungen Verbes-
serungsvorschlage zu entwickeln.

Erstellen des Anforderungskatalogs
Erstversion erstellen Walidigrung
Optimierung

CAnwendung des Anforderungskatalogs : C

Abbildung 2 Erstellung des Anforderungskataloges12

2.2. Evaluierungskriterien
Woletz definiert den Begriff Evaluation als Vorgang, aber auch als das Ergebnis einer Bewer-
tung die festgelegten Kriterien folgt (Woletz N., 2006). Diese Bewertung ist nicht streng an ein
Projekt gebunden, sondern kann sich auch auf Prozesse beziehen. Daflir kbnnen verschiedene
Evaluierungsansatze verwendet werden. ,,So kann eine Evaluation entweder von innen statt-

finden (in diesem Falle spricht man von einer internen oder Selbstevaluation) und/oder von

'2 (Adaptiert aus: (Abrazhevich V., 2009) S. 33)



27

auflen stattfinden (externe Evaluation).” Interne EvaluationsmalRnahmen haben zum Ziel
»Entwicklungsperspektiven” zu formulieren und systematisch zu Gberprifen. Externe Experten
sind fir die Evaluation der externen Evaluation zu Rate zu ziehen. Dabei ist ,das System als

Ganzes Gegenstand der Evaluation” (Freymann M., 2007).

Zur Evaluation der Anforderungen wurden im konkreten Fall Expertengesprache und teilstan-
dardisierte Fragebégen gewahlt. Dabei wird eine Anlehnung an den DATech Leitfaden fiir Usa-
bility als Prifkriterium angestrebt. ,,Der Leitfaden Usability bietet ein Priifverfahren, bei denen

[sic!] einschldgige ISO Normen die Priifgrundlage bilden. Diese ISO Normen sind fiir die Prii-
fung:

e der Effektivitdt: ISO 9241-11 und Teile aus ISO/IEC 25051,,
e der Effizienz: ISO 9241-110 und I1SO 9241-11,
e der Zufriedenheit: ISO 9241-2 und ISO 9241-11."

Da der Leitfaden ,jedoch keine weitere Hilfestellung bei einer Auswahl von geeigneten Evalua-
tionsmethoden” bietet, dient dieser nur als Anlehnung bei der Erfassung der Anforderungen
(Freymann M., 2007).

I1SO 9241-11:

Die ISO 9241-11 definiert Anforderungen an die Gebrauchstauglichkeit, die wie folgt definiert
werden: ,Das Ausmaf3 in dem bestimmte Benutzer, in ihrem bestimmten Kontext, ihre be-
stimmten Aufgabenziele mit Effektivitdt, Effizienz und Zufriedenstellung erreichen kénnen
(Kretschmer D., 2005).

o Effektivitdt:
o Volisténdigkeit und Genauigkeit mit der Benutzer ein bestimmtes Ziel erreichen
kénnen.
o [ffizienz:
o Der im Verhdiltnis zur Genauigkeit und Vollstéindigkeit eingesetzte Aufwand,
mit dem Benutzer ein bestimmtes Ziel erreichen.
e Zufriedenstellung:
o Freiheit von Beeintrichtigung und positive Einstellung gegeniiber der Nutzung
des Produktes" (Kretschmer D., 2005).
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Abbildung 3 1SO 9241-11 Rahmen der Gebrauchstauglichkeit13

Effektivitat kann somit auch definiert werden als Kriterium, ob die vorliegenden Aufgaben und
Anforderungen mit einem System vollstéandig und korrekt erfillt sind. Die Effizienz, als Anfor-
derung, dass der Benutzer mit der vorhandenen Systemfunktionalitdt die anstehenden Aufga-
ben zuverlassig und mit moglichst wenig Aufwand 16sen kann. Schlussendlich die Zufriedenheit

als subjektive Reaktion des Benutzers auf die Interaktion mit dem Produkt (Herczeg M., 2005).

Die Kriterien der I1SO 9241-12, die ,,an die Informationsdarstellung gerichtet sind“, lassen sich
aus den Kriterien der 1SO 9241-110 ,fiir die Dialoggestaltung ableiten”. ,Die Prinzipien der
DIN EN ISO 9241-11 [...] bilden gemeinsam die Oberziele, Effektivitdit, Effizienz und Zufrie-
denheit, die in 9241-110 definiert sind“ (Sellner K., 2008).

3 (Abbildung entnommen aus: (DIN EN I1SO 9241-11., 1999) S.6.)
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Konzept Gebrauchstauglichkeit (IS0 9241-11)
JDas Ausmalk, in dem ein Produkt durch bestimmte Benutzer in ginem bestimmten Nutzungskontext genutzi

werdan kann, um bestimmie Zigle effekliv, effizient und zufriedenstellend zu errgichen,”

- s ™ il i ~ Zufrieden- .
‘:5______ Effektivitit - b Q\___ Effizienz __Jj:- {’H___ stellung

unterstutzen

Grundsitze der Dialoggestaltung (150 9241-110)

T -d_'___:—— - e _——\__\_\_H‘ i _——__\_\_H‘
7 Aulgabenan- ( Selbstbeschral- 7 Erwartungs- ﬁ -~ - Y
' pemessenhet ' . bungstihigkeit . konformitat - Kh forderlichbeit -

—— e — = —— I —— e

e T Fehler- i " individuali.
(g huenaket __:) C toleranz ;) . sierbarkeit
— I — o - o

unterstutzen

Charakteristische Eigenschaften dargestellter Information (1SO 9241-12)
T e ey
r:__h Klarhait __,;' r: ok ,.;' \thumpaklh-ufj} L Kansistanz )

— T e T — -

(" Eennbarket ) T (" Verstindichkeit )
\"""'--_\_ " \"“-\-.__ " e e

Abbildung 4 Zusammenhang zwischen I1SO 9241-11, 1SO 9241-110 und I1SO 9241-12"

DATech:

Das DATech-Framework (Kretschmer D., 2005) wurde in die Aufgabenbereiche Nutzungskon-
text, Entwicklung von Anforderungen und Validierung der Usability gegliedert. Der Nutzungs-
kontext wird explizit in Kapitel 7.1 behandelt. Konkret fiir die Arbeit in Anlehnung an das
DATech-Framework erfolgt eine Unterscheidung in die drei Unterpunkte (DATech, 2006):

e Analyse des Nutzungskontexts

e Ableitung von Anforderungen, inklusive der Erstellung des Anforderungskataloges
e Validierung der Usability

" (Abbildung entnommen aus: (Sellner K., 2008) S.18.)
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Analyse des Nutzungskontexts:

Ziel der Analyse des Nutzungskontexts ist die Ergdanzung der Ist-Analyse. Dabei soll ein Haupt-
augenmerk auf die Benutzer, ihre ,Arbeitsaufgaben, die relevanten Arbeitsmitteln sowie die
physische, organisatorische und soziale Umgebung” gelegt werden. ,Diese Faktoren kénnen“
einen wesentlichen Einfluss auf die Gebrauchstauglichkeit darstellen ,und sind daher im Vor-

feld der Festlegung von Nutzungsanforderungen zu erheben” (DATech, 2006), (DATech, 2009).

Folgender Ablauf ist bei der Analyse des Nutzungskontexts (DATech, 2006), (DATech, 2009) zu
durchlaufen:

1. Festlegung der Akteure
2. Darstellung des Ist-Standes
3. Darstellung des technischen Equipments und der Ablaufe

4. Kontextanalyse, Ermittlung der Vor- und Nachteile

[ - [l

Kontextanalyse
der Vor- und L\
Nachteile

Abbildung 5 Analyse des Nutzungskontextes in Anlehnung an DATech®

Als erster Schritt der Nutzungskontextanalyse gilt es, die beteiligten Akteure zu ermitteln. Da-
bei soll erhoben werden, welche Benutzergruppen das Notrufsystem mit welchem Zweck be-
nutzen. Diese Erhebung erfolgt durch Ermittlung und Darstellung des Ist-Zustandes. Aus den
Ergebnissen des Ist-Zustandes wird das eingesetzte technische Equipment dargestellt. Die Kon-
textanalyse dient dazu, die Vor- und Nachteile des derzeitigen Systems zu analysieren. , Nut-
zungsanforderungen sollen somit von den beteiligten Benutzern verstandesmdfSig durchdrun-
gen werden kénnen, um sie als sachlich zutreffend zu bestdtigen, d. h. zu validieren” (DATech,
2006), (DATech, 2009).

B (Adaptiert aus: (Kretschmer D., 2005) S. 10.)
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Ableitung von Anforderungen:

Nachdem der Nutzungskontext definiert wurde, ist die Entwicklung der Anforderungen zu eva-
luieren. Aus den ermittelten Vor- und Nachteilen gilt es, die einzelnen Anforderungen zu iden-
tifizieren. ,Die Formulierung von Nutzungsanforderungen wird [...] nicht allein durch die Analy-
se der vorhandenen Arbeitsumgebung und Arbeitsausfiihrung bestimmt, sondern auch durch
ein In-Frage-Stellen bestehender Abldufe vor dem Hintergrund neuer technischer Mdglichkei-
ten“ (DATech, 2006), (DATech, 2009).

Wenn die Aufgabenerfordernisse ermittelt wurden, so missen diese den einzelnen Akteuren
bzw. Aufgaben zugeordnet werden. Aus dieser Zuordnung heraus wird der Anforderungskata-

log ergdnzt.

Nachstehend wird der Ablauf kurz skizziert:

1. Aufgabenerfordernisse identifizieren
2. Ableiten von akteur- und aufgabenspezifischen Anforderungen
3. Anforderungskatalog

==

v

Anforderungskatalog

Abbildung 6 Entwicklung von Anforderungen in Anlehnung an DATech 16

Validierung der Usability:

Getestet werden die Anforderungen auf Basis der Daten, die aus der Kontextanalyse abgeleitet
(Analyse der Vor- und Nachteile des Notrufsystems der Caritas) und nach dem Erfiillungsgrad
der Gebrauchstauglichkeit bewertet werden (Anforderung erfillt ja/nein). AnschlieRend er-
folgt die Sichtung von Schwerpunkten der nicht erfillten Anforderungen. Diese werden durch

Befragung der im System beteiligten Anwender und das Experteninterview gepriift, wodurch

te (Adaptiert aus: (Kretschmer D., 2005) S. 13.)
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sie bestatigt und erhartet werden. Darauf aufbauend erfolgt eine Empfehlung zur Optimierung

der Gebrauchstauglichkeit.

Daraus ergibt sich folgender Ablauf:

Bewertung des Erfillungsgrades

VerbesserungsmaBnahmen skizzieren

Identifikation und Validierung relevanter Nutzungsszenarien und Akteure
Anforderungsverdichtung auf Schwerpunkt der Nicht-Erfillung

vk N e

Identifikation kritischer Nutzungssituationen (basierend auf Effektivitat, Effizienz und
Zufriedenstellung)

Erhartungsprifung

Empfehlungen zur Optimierung der Usability

qk—
.\u‘@‘l

L

U

Abbildung 7 Usability-Validierung in Anlehnung an DATech v

Die einzelnen Anforderungen aus dem Anforderungskatalog sind beziiglich des erreichten
Erfillungsgrades zu bewerten. Bei den nicht erfiillten Anforderungen gilt es, Verbesserungs-
vorschlage zu entwickeln und aufzuzeigen. Bereits im vorigen Schritt (Ableitung von Anforde-
rungen) wurden die einzelnen akteur- bzw. aufgabenspezifischen Anforderungen ermittelt. Es
gilt, wie gesagt, die relevantesten Szenarien bzw. Anforderungen zu eruieren und im ersten
Schritt Anforderungsverdichtung auf hauptsachlich betroffene Anforderungen zu komprimie-
ren. Basierend auf dieser Verdichtung werden dann kritische Nutzungssituationen abgeleitet.

v (Adaptiert aus: (Kretschmer D., 2005) S. 18.)
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Die daraus resultierenden nicht erfillten Anforderungen sind beziglich 1SO-9241-11 auf Effek-
tivitat, Effizienz und Zufriedenstellung zu beurteilen (siehe nachstehende Abbildung 8).

Erhdrtungspriifung

- —
|'//;;:rh:-“\ Verflkation —H"/- ke \'|
"'\:'-‘JREC'II-IJ’/)_. \Ml!ll 'IIJ"I?/,I

- . p—
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1\\_\ Ja ! Mein) /

e —

Abbildung 8 Erhartungspriifung DATech*®

Bei der Erhartungsiiberprifung wird zuerst auf Effektivitat gepruft. Wird eine Verletzung dieser
Anforderung festgestellt, so wird die Normabweichung als bedeutsam bestatigt, da hier bereits
auf verdichteten Informationen aufgesetzt wird. Konnte keine Normabweichung ermittelt
werden, so wird die Anforderung hinsichtlich der Effizienz Gberpruft. Bei Verletzung der Anfor-
derung wird die Normabweichung wie bei der Effektivitdt als bedeutsam beurteilt. Derselbe
Schritt gilt fiir die Uberpriifung der Zufriedenstellung (DATech, 2006), (DATech, 2009).

Basierend auf diesen Ergebnissen gilt es, Empfehlungen zur Optimierung zu definieren
(DATech, 2006), (DATech, 2009).

'8 (Abbildung entnommen aus: (DATech, 2006) S. 26.)
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3. Notrufsysteme
In diesem Kapitel wird ein Notrufsystem vom theoretischen Ansatz her betrachtet, d.h.; es
wird den Fragen nachgegangen: Wie definiert sich ein solches System? Welche Akteure sind
hier grundsatzlich tatig bzw. welche Prozessabldufe und Schnittstellen weist ein solches Sys-
tem auf? Die Abldufe werden anhand von Praxisbeispielen beschrieben und die in diesem
Marktsegment tatigen Akteure analysiert. Es erfolgt eine eindeutige Begriffsbestimmung, was

in dieser Arbeit als Notrufsystem abgehandelt wird, einschlieRlich einer klaren Abgrenzung.

3.1. Definition eines Notrufsystems
Ein Notrufsystem ist ein unterstitzendes System und dient dem Zweck von einem Hilfsbeddirf-
tigen, sei es in medizinischen Notfillen oder Unfallen mit Verletzen, einen Notruf entgegenzu-
nehmen, diesen zu beurteilen und an die addaquate Stelle weiterzuleiten, so dass rasch und
zuverlassig Hilfe geleistet werden kann. In diesem System gibt es Akteure, die Prozesse auslo-
sen, Schnittstellen, Gber die Informationen weitergegeben werden und unterstiitzende techni-
sche Hilfsmittel zur Prozesssteuerung und zum Informationstransport. Akteure sind der Notruf-
anforderer, der Notrufentgegennehmer, der Notrufumsetzer und zuletzt der Hilfeleistende.
Diese werden als primare Akteure bezeichnet. Prozesse sind Anfordern, Entgegennehmen,
Einleiten und Umsetzen der Hilfeanforderung. Sekundare Akteure sind jene, die zur Unterstiit-
zung technische Hilfsmittel zur Verfliigung stellen und die Informationsweitergabe {iberneh-

> ‘Hilfe >\ Hilfe leisten
einleiten /

men.

Abbildung 9 Prozessablauf™

Hilferuf

Um der zusatzlichen Definition eines telemedizinischen Notrufsystems gerecht zu werden,

bedarf es folgender Ergdnzung:

In einem solchen System erfolgt auch die Bereitstellung von Gesundheitsinformationen mit
Hilfe von Informations- und Telekommunikationstechnologien. Diese Informationen ermdgli-

chen eine Versorgung und Unterstiitzung des Patienten (Hartinger B., 2011).

Aus diesem theoretischen Modell l3sst sich auch ableiten, dass mehrere der angefiihrten Pro-

zesse von unterschiedlichen Akteuren entweder einzeln oder zusammengefasst betrieben

' (eigene Darstellung)
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werden kdnnen, aber auch Teilprozesse eines einzigen Gesamtsystems, somit eines einzigen

Akteurs, sein kdnnen.

Abgrenzung:

Aufgrund von Internetrecherchen musste festgestellt werden, dass die Begrifflichkeit flir die
angebotene Dienstleistung nicht immer eindeutig ist. Systeme werden einerseits unter dem

Begriff Notruftelefon oder Rufhilfe angeboten.

So wird zum Beispiel vom Roten Kreuz eine eigene Homepage (www.rufhilfe.at) angeboten,
wo unter dem Begriff ,Rufhilfe” eindeutig die Funktionalitat eines Notruftelefons erklart wird.
Demgegeniiber verwendet die Caritas®® oder das Hilfswerk® den Begriff , Notruftelefon“ zur
Anbietung derselben Dienstleistung. Demgegeniiber steht das Angebot der Firma LifeCall, wo
unter ,Rufhilfe” neben der Notruffunktionalitdt, auch zusatzliche Dienstleistungen angeboten
werden, wie getrennte Rufhilfe fiir Angehorige zur Aufrechterhaltung des sozialen Kontaktes

oder Menldienste, Fahr- und Begleitdienstete usw.

Gegenstand dieser Arbeit ist jedoch ein Notrufsystem, das liberwiegend dazu dient, Perso-
nen héheren Alters (60+), im Falle von medizinischen Notfédllen oder Unfillen, vor allem in
ihrer hauslichen Umgebung, entsprechend obiger Definition eine umfassende Hilfeleistung
zukommen zu lassen. Bei Verwendung des Begriffes ,Notrufsystem* wird immer auf diese

Definition Bezug genommen.

Zusatzliche Dienstleistungsangebote werden ausgeklammert, auller es ergibt sich im Zuge der

Analyse Bedarf an deren Einbindung in den Prozessablauf des Notrufsystems.

3.2. Szenario einer Notrufanforderung
Ein Notrufsystem kommt immer dann zum Einsatz, wenn eine Person Hilfe benétigt. Nachste-
hend sollen zwei Szenarien dargestellt werden. Auf diese Szenarien (fiktiv aus dem Kontext von

Erfahrungen abgeleitet) wird auch im weiteren Verlauf der Arbeit Bezug genommen.

Szenario Herzinfarkt:
Als Herr S. aus dem Bett aufsteht, verspiirt er starke Ubelkeit und ein Druckgefiihl im Brust-
korb. Er ist sehr nervés und bekommt zunehmend immer weniger Luft. Er weiR, dass er drin-

gend Hilfe bendtigt und driickt den Alarmknopf seines Notrufsystems. Er schafft es noch, dem

%% (vgl. http://www.caritas-wien.at/hilfe-einrichtungen/betreuen-pflegen/betreuung-
zuhause/notruftelefon besucht am 19.05.2011.)

Y (Vgl. http://wien.hilfswerk.at/dIkat1933 besucht am 17.05.2011.)



http://www.caritas-wien.at/hilfe-einrichtungen/betreuen-pflegen/betreuung-zuhause/notruftelefon
http://www.caritas-wien.at/hilfe-einrichtungen/betreuen-pflegen/betreuung-zuhause/notruftelefon
http://wien.hilfswerk.at/dlkat1933
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Caritas-Mitarbeiter seine Schmerzen mitzuteilen, doch nach kurzer Zeit verliert er das Be-
wusstsein. Der Caritas-Mitarbeiter reagiert in dieser Situation richtig und alarmiert die Rettung

mit Verdacht auf Herzinfarkt und Patient ohne Bewusstsein.
Die Rettungsmannschaft trifft ein und schafft es noch rechtzeitig, Herrn S. zu reanimieren.

Bei einem Atem-Kreislaufstillstand muss innerhalb von 8-10 Minuten reanimiert werden, um
ein Uberleben des Patienten zu erméglichen (Striebel v. Schattauer H.B., 2010). Geschieht dies
nicht, so spricht man vom ,endgiiltigen Zelluntergang”. Gewebe, das nach dieser Zeit abstirbt,
ist irreparabel zerstort. Bei einem Herzinfarkt konnen Herzrhythmusstérungen auftreten bis
hin zum oft tédlich verlaufenden Kammerflimmern (Bocker W., Denk H., & Heitz P., 2004).
Hatte man somit Herrn S. erst spater aufgefunden, so hatte er wahrscheinlich den Herzinfarkt
nicht tberlebt.

Szenario Sturz:

Frau M. ist 75 Jahre alt, wohnt alleinstehend in ihrem Haus und ist auf dem Weg in die Kiiche
gestlirzt. Sie tragt das Notrufsystem am Arm und drickt den Alarmknopf, da sie nicht mehr
selbststandig aufstehen kann. Sie hat starke Schmerzen im Huftbereich, die sich bis zum Knie
ziehen. Da sie in der Nahe der Lautsprechverbindung gestiirzt ist, kann sie sich sehr gut mit
dem Caritas-Mitarbeiter verstandigen. Dieser beruhigt Frau M. und ruft die Rettung um Hilfe.
Die Rettungsmannschaft wird alarmiert und trifft nach 5 Minuten bei Frau M. ein. Da ein Ober-
schenkelhalsbruch wahrscheinlich ist, wird Frau M. mittels der Traumadrillinge** geborgen und

in das nachstgelegene Krankenhaus gebracht.

Ein Sturz ab dem Alter von 65 Jahren wird in der Geriatrie als besonderes medizinisches Prob-
lem behandelt. Bei dieser Altersgruppe kommen Stiirze mindestens einmal pro Jahr vor und
man redet hier vom Alterssyndrom. Zu beachten ist, dass ein Flinftel dieser Stlirze medizinisch
zu behandeln sind. Rund 10% aller gestiirzten adlteren Menschen ziehen sich dabei Knochen-
briche zu. Besonders gefahrlich sind Oberschenkel- bzw. Hiftfrakturen. Die Stiirze kénnen zu
einer kurzzeitigen, jedoch auch langzeitigen Morbiditat flihren (Becker C., RiBmann U., &
Lindemann U., 2006).

Besonders gefahrlich fir dltere Menschen ist ein Oberschenkelhalsbruch. Vorwiegend werden
der Schenkelhals und der Hiftkopf von den tiefen Oberschenkelarterien, mit ihren Abzweigun-
gen der Arteria medialis und der Arteria circumflexa femoris lateralis, mit Blut versorgt. Diese
Gefalle verlaufen zirkuldar um den Schenkelhals. Kommt es zu einer Fraktur, so besteht die Ge-

fahr, dass genannte GefaRe verletzt werden (Lippert H., 2007).

2 Unter Traumadrillingen versteht man die Schaufeltrage (dient zum ,aufschaufeln” des Patienten), die

Vakuummatratze (wird mittels Vakuum an den Patienten angepasst) und das Stiftneck (Halskrause).
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Der Mensch verfugt tGber 5-6 Liter Blut und der Oberschenkel kann bis zu 2 Liter fassen. Ein
Oberschenkelhalsbruch sollte bei inneren Blutungen somit schnell versorgt werden und bedarf

einer Operation.

Auch in diesem Fall erweist sich ein Notrufsystem als unumganglich, da bei spaterem Auffin-

den der Verletzten schwere Komplikationen entstehen kénnen.

Zusammenfassung der Szenarien:
Der Ablauf in beiden Szenerien kann folgendermalien beschrieben werden:

1. Beim Hilfebeddrftigen tritt pl6tzlich eine medizinische Komplikation auf (Szenario 1)
bzw. die Person stiirzt und kann nicht mehr selbstdndig aufstehen (Szenario 2).

2. Durch Druck auf den Alarmknopf des Handsenders, der entweder wie eine Armband-
uhr oder als Halskette getragen wird, 16st er einen Notruf aus. Der Handsender liber-
mittelt ein Funksignal an die Basisstation, die an die Festnetztelefonleitung ange-
schlossen ist. Das Funksignal wird von der Basisstation aufgefangen und stellt automa-
tisch eine Verbindung zur Notrufleitstelle her.

3. Der Mitarbeiter/die Mitarbeiterin, dem/der auf einem Bildschirm der Name und die
Adresse des Alarmauslésers bzw. der zu verstiandigenden Angehdrigen angezeigt wer-
den, beginnt sofort mit dem Gesprach mit dem Alarmausloser (die Basisstation verfugt
Uber eine Freisprecheinrichtung).

4. Durch gezielte Fragestellungen versucht der Mitarbeiter/die Mitarbeiterin der Notruf-

leitstelle den Zustand des Alarmierenden abzufragen.

a. In Szenario 1 kann der Alarmausldser noch seine Schmerzen mitteilen, doch nach
kurzer Zeit verliert er das Bewusstsein. Der Mitarbeiter/die Mitarbeiterin der Not-
rufleitstelle alarmiert unverziiglich die Notrufzentrale 144, teilt Adresse und Art
des Notfalls mit. Bereits im laufenden Gesprach notiert ein zweiter Mitarbei-
ter/eine zweite Mitarbeiterin von Notruf 144 die Informationen, alarmiert die Ret-
tungskrafte, unter Bereitstellung der Informationen via Funk, in diesem Fall einen
Notarzt, da von einer akut lebensbedrohlichen Situation ausgegangen werden
muss. In der Zwischenzeit alarmiert der Mitarbeiter/die Mitarbeiterin der Notruf-
leitstelle, anhand von Eintragungen in den Daten des Alarmierenden, die Angeho-
rigen und versucht wiederum Kontakt mit dem Alarmausléser aufzunehmen.

b. In Szenario 2 ist der Alarmausloser gestiirzt, aber Uber die gesamte Zeit des Ge-
sprachs ansprechbar und kann mitteilen, dass er starke Schmerzen im Hiftbe-
reich, die sich bis zum Knie ziehen, hat. Der Mitarbeiter/die Mitarbeiterin beruhigt
den Alarmausléser und teilt mit, dass er sofort die Rettung verstandigt und sich
wieder melden wird. Er alarmiert unverziiglich die Notrufzentrale 144, teilt Adres-
se und Art des Notfalls mit. Bereits im laufenden Gesprach notiert ein zweiter
Mitarbeiter/eine zweite Mitarbeiterin von Notruf 144 die Informationen, alar-

miert die Rettungskrafte, unter Bereitstellung der Informationen via Funk, in die-
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sem Fall einen Rettungseinsatz, da von keiner unmittelbar akut lebensbedrohli-
chen Situation ausgegangen werden muss. In der Zwischenzeit alarmiert der Mit-
arbeiter/die Mitarbeiterin der Notrufleitstelle, anhand von Eintragungen in den
Daten des Alarmierenden, die Angehdrigen. Zuletzt nimmt er wieder Kontakt mit

dem Alarmierenden auf, bis die Rettungsdienste eingetroffen sind.

Diese Szenarien lassen sich folgendermaRen als UML-Sequenzdiagramm darstellen:

. ) . Angehorige, Nachbarn, P
Besitzer des Notrufsystems Mitarbeiter Notrufzentrale atc. if 144 Sanitéter/Arzte
| | | | |
2 S I | |
| | |
I | |
Notruf wird ausgelost | : :
I
| | |
I | |
I | |
I | |
| | |
- - I | |
| | | | |
| | | | |
| | | | |
- . | | |
| | |
I | |
Kontaktaufnahme I | |
__________ I | |
| | |
I | |
| | |
I | |
Ubermittiung der Sitation : : :
| | | | |
| 3} |
| |
| A %
| Verstandigung u. Einleitung von HilfemaRnahmen
|
|
| |
| Verstandigung u. Einleitung von Hilfemanahmen Alarmierung wird ausgelost
| [
|
| [ L 1
| | |
S I LJ
I |
| 4K
Beruhigen des Patienten :
I
I

Einleitung von Hiﬂen\aﬁnal\men(')

|

|

|

|

|

|

- |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |

Abbildung 10 Aktueller Ablauf®

AbschlieBend ist anzumerken, dass der Ablauf keinesfalls als fiktive Annahme anzusehen ist, da

dieser genau dem derzeitigen Ablauf in der Praxis entspricht (Siehe Homepages Caritas*, Jo-

hanniter” und Hilfswerk®®).

3 (eigene Darstellung)

** (Vgl. http://www.caritas-wien.at/hilfe-einrichtungen/betreuen-pflegen/betreuung-

zuhause/notruftelefon/ besucht am 02.05.2011.)



http://www.caritas-wien.at/hilfe-einrichtungen/betreuen-pflegen/betreuung-zuhause/notruftelefon/
http://www.caritas-wien.at/hilfe-einrichtungen/betreuen-pflegen/betreuung-zuhause/notruftelefon/
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3.3. Historische Entwicklung von Rufhilfesystemen

Die Entwicklung von Rufhilfesystemen soll am Beispiel von Deutschland aufgezeigt werden.

Der Verwaltungsdirektor, Wilhelm Hormann, des St. Willehad Krankenhauses in Wilhelmsha-
ven hatte schon im Jahre 1973 die Idee eines Notrufsystems. Dieses System sollte einfach fir
Patienten zu bedienen sein und schnellstmogliche Hilfeleistung bewerkstelligen. Das Ziel war,
eine friihere Entlassung der Patienten zu ermdglichen, und dass diese im Bedarfsfall auf weite-
re medizinische Flirsorge nicht verzichten mussten. Somit wurde nach einem Gerat gesucht,
das eine einfache Handhabung aufweist und per Knopfdruck eine Sprechverbindung zu einer
24-Stunden-Hotline herstellt. Wilhelm Hormann plante diese Hotline im Krankenhaus direkt
anzusiedeln, da ein Krankenhaus immer rund um die Uhr Giber medizinisch ausgebildetes Per-
sonal verfiigen muss. Wilhelm Hormann trat mit seiner Idee des Hausnotrufs an die damalige
AEG Telefunken AG (die jetzt unter dem Namen Bosch Sicherheitssysteme gefiihrt wird) heran.
Im Rahmen eines Forschungsauftrages im Jahre 1979, erteilt vom Bundesministerium fir For-
schung und Technologie, wurde die Entwicklung eines Notrufsystems in Auftrag gegeben. Be-
reits am 26. Februar 1980 konnte der erste Prototyp am Symposium ,,Probleme bei der Betreu-

ung dlterer, alleinlebender und behinderter Menschen“ vorgestellt werden (Marx J., 2006).

Das erste entwickelte System dhnelte in der Funktionsweise den heutigen Systemen. Im Laufe
der Zeit wurden die enthaltenen Grundfunktionalitdten verbessert, wie z.B. die Reichweite und

das Design, sowie die GroRe der Gerate modernisiert.

Abbildung 11 Erster Prototyp HTS831”

Ostermann, Leiter der Entwicklungsabteilung von AEG-Telefunken in Backnang, erlduterte die

Funktion des Hausnotrufsystems ,St. Willehad” folgendermalien: , Das Ziel des Haus-Notruf-

% (Vgl. http://www.johanniter.de/dienstleistungen/im-notfall/hausnotruf/ besucht am 01.04.2011.)

%% (Vgl. http://wien.hilfswerk.at/dlkat1933 besucht am 03.04.2011.)

%7 (Abbildung adaptiert aus: (Marx J., 2006) S. 59.)


http://www.johanniter.de/dienstleistungen/im-notfall/hausnotruf/
http://wien.hilfswerk.at/dlkat1933
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Systems ist es, das Geflihl der Sicherheit eines méglicherweise hilfebediirftigen Menschen im
gewohnten hduslichen Bereich zu stérken, ohne ihn dauernd personell zu begleiten oder ihn
durch technische Einrichtungen unter Beobachtung zu stellen. Er soll vielmehr auch in der durch
Krankheit oder Gebrechen verdnderten Lebenssituation frei und unbeobachtet leben kénnen".”
(Marx J., 2006) S. 59 ff

Der HTS831, entwickelt von Bosch, wurde durch die Firma AEG vermarktet. Auffallend hierbei
ist, dass die Funktionsweise in den letzten 30 Jahren keine gravierende Anderung erlebt hat.
Wie nachstehendes Bild zeigt, hat sich z.B. lediglich der mobile Funksender in der GréRe ver-
mindert (siehe Abbildung 12 Pressebild des HTS831).

Abbildung 12 Pressebild des HTS831%

Die im Jahre 1980 vorgestellten Prototypen des HTS831 und die AEG-Zentrale waren bereits

dazu in der Lage, die primdren Anforderungen eines Notrufsystems zu erfillen:

1. Bei Bedarf driickt der Patient/die Patientin die Notruftaste am Sender, dieser gibt ein
Funksignal an eine Basisstation weiter, welches (iber das Telefon automatisch eine
Verbindung zur Hotline des Spitals herstellt.

2. Die Basisstation verfligt iber eine Freisprecheinrichtung und ist ein vom Telefonappa-
rat getrenntes Gerat.

3. Die Hotline leistet dem Patienten telefonische Hilfestellung oder veranlasst weitere
notwendige MalRnahmen, wie z.B. die Riickiberstellung des Patienten/der Patientin in

das Spital.

Diese Idee des Hausnotrufes wurde zum Anlass genommen fiir weitere Uberlegungen dariiber,

wie man ein mehr an Nutzen erreichen kann. Dies zeigt eine im Jahre 1982 in Deutschland

%% (Abbildung adaptiert aus: (Marx J., 2006) S. 60.)
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entworfene Planskizze, wie man sich die Funktionsweise eines Notrufsystems vorstellte (Marx
J., 2006).
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Abbildung 13 Erste Planskizze (1982) zur Einrichtung des Hausnotrufdienstes®

Diese kurze Darstellung der historischen Entwicklung der Notrufgerdte und Notrufsysteme
zeigt, dass der Impuls aus dem Gesundheitsbereich (Spital) kam, primar aus Ressourcengriin-
den, mit dem Ziel Patienten und Patientinnen friihzeitig entlassen zu kdonnen. Der/die nach
Hause Uberstellte Patient/Patientin sollte jedoch im Falle eines Bedarfs nach Hilfe rasch auto-
matisch Kontakt mit dem Spital aufnehmen kénnen. Das fiir diesen Zweck entwickelte Gerat
war ein Zusatzgerat zum Telefon und verfiigte Gber eine Notruftaste und Freisprecheinrich-

tung.

Der Ablauf des 1982 skizzierten Notrufsystems ist ident mit jenem, der auch heute noch in

Verwendung steht.

Zusammenfassend ist zur historischen Entwicklung zu sagen, dass sich die Grundkonzeption
der Notrufsysteme, einschlieBlich der verwendeten Gerdte, nicht wesentlich gedndert hat.

Dennoch gab es technische Weiterentwicklungen, indem die Gerate kleiner und damit prakti-

%% (Abbildung entnommen aus: (Marx J., 2006) S.10.)
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kabler und akzeptierbarer wurden, die Sensoren, Funkreichweiten, Mikrophone und Lautspre-
cher wurden verbessert. Der Einsatz ist nicht nur auf ortsabhangige Systeme begrenzt, sondern

auch ortsunabhangige Systeme sind einsetzbar.

Hilbert und Goldschmidt (2008) beschreiben die Entwicklung von Hausnotruf-Systemen fol-

gendermaRen:

,Die Technik der Hausnotruf-Systeme ist (ber die Jahre nicht grundsdtzlich verdndert worden.
Zu der Mdglichkeit, im Notfall einen Notruf an die Zentrale senden zu kénnen, sind weitere
Médglichkeiten hinzu gekommen, iiber Sensoren Brénde (Rauchmelder), Einbriiche (Bewe-
gungsmelder) etc. zu entdecken und an die Zentrale zu melden, die dann entsprechend reagie-
ren kann. Der Hausnotruf kann auch zum Serviceruf erweitert werden, dann kénnen (iber die
Notrufzentrale auch Fahrdienste, Essen auf Rédern oder hauswirtschaftliche Dienstleistungen
organisiert werden.” (Hilbert J. & Goldschmidt A., 2008)

3.4. Akteure eines Notrufsystems

Wie oben beschrieben, sind nachstehende Akteure in einem Notrufsystem zu identifizieren:

Priméare Akteure:

Notrufanfordererin, Notrufentgegennehmerlin, Notrufumsetzerin und Hilfeleistende, diesen ist

jedoch auch der/die Akteurin Familiengehorige/r, Verwandte/r hinzuzurechnen.

Diese abstrahierten Begriffe sind entsprechend ihres realen Vorkommens und ihrer Verwen-
dung folgenden Begriffen gleichzusetzen, dies soll auch zur besseren Lesbarkeit dieser Arbeit

beitragen.
Notrufanfordererin -> Hilferufende/r, Patientln, Kunde/in

Notrufentgegenehmerin - Rufhilfezentrale, Mitarbeiter/in der Rufhilfezentrale, Rufhilfe-

anbieter, Rufhilfebetreiberln
Notrufumsetzerin - Notrufzentrale, Mitarbeiterln der Notrufzentrale, Notruf 144

Hilfeleister - Rettungsorganisation, Rettungsstitzpunkt, Mitarbeiterin der
Rettungsorganisation, Rettungskrafte, Sanitaterin, Not-

arzt/Notérztin
Sekundare Akteure:

Zurverfligungssteller technischer Hilfsmittel und Informationstransporteure
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In dieser Arbeit sind nur die primdren Akteure Gegenstand von Betrachtungen.

Sekundare Akteure (wie Telefonfestnetzbetreiber, Handynetzbetreiber, Callcenter-Anbieter in
Bezug auf Hardware und Technik; deren Infrastruktur wird als vorhanden angenommen) wer-

den nicht einbezogen, mit Ausnahme der Hersteller eines Notruftelefons.

Folgende Akteure |6sen diese Prozesse aus:

Abbildung 14 Akteure eines Notrufsystems30

3.4.1. Rufhilfeanbieter

Wie in der Einleitung dargestellt, werden im Bereich der Pflege von den Landern als eines der
Kernprodukte das Notruftelefon/die Rufhilfe angefiihrt. Um festzustellen, welche Rufhilfean-
bieter am Markt ein solches System anbieten, wurden die Homepages der Lander dahingehend
durchsucht, ob auch Referenzen zu Rufhilfeanbieter enthalten sind.

Anbieter Bgld Ktn NO” 00 SBG STMK Tirol VBG Wien Gesamt
Caritas X X X 3
Rotes Kreuz 2 2 X X X X X 5
Hilfswerk X X X X 4
Volkshilfe X X X 3
Arbeitersamariterbund X X 2
Lazariter X 1
Johanniter-Unfall-Hilfe X 1

% (eigene Darstellung)
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Sozial Global X 1
Sozialmedizinischer Dienst X 1
LifeCall X X 2
LifeCare X 1
TeleCare X 1
Vitakt X 1
Becker & Partner GmbH X 1
Bewachungsdienst Dr. X 1
Frisch

Y in NO werden Anschliisse der angefiihrten Anbieter geférdert

2
! Rotes Kreuz nicht explizit gefunden, jedoch weist Rotes Kreuz eine Tatigkeit in allen Bundeslandern aus.

Tabelle 4 Referenzen der Rufhilfeanbieter®

Die Ergebnisse dieser Recherchen zeigen, dass die groBten Trefferanzahlen fiir Rufhilfeanbieter
Nonprofit- oder gemeinniitzige Organisationen aufweisen. Die hochste Nennung weist das
Rote Kreuz, gefolgt vom Hilfswerk auf. Dahinter folgen gleichauf Caritas und Volkshilfe. Dies
lasst sich dadurch erklaren, dass Nonprofit- oder gemeinniitzige Organisationen einerseits
selbsttatig Rettungsdienste anbieten und andererseits von diesen ein breites Spektrum an

Pflegeleistungen angeboten wird.

Diese vier Organisationen werden in Folge in die nahere Betrachtung einbezogen, wobei der

Fokus auf das Land Niederosterreich gelegt wird.

Caritas

Caritas Osterreich ist eine Hilfsorganisation, die von der katholischen Kirche betrieben wird.
Diese Organisation setzt sich vielfach fiir Betroffene ein. Die Hauptaufgabe ist das Unterstit-
zen und Betreuen von Menschen mit Krankheit, geistigen und kérperlichen Beeintrachtigungen

und Menschen, die sich allgemein in einer schwierigen Lebenssituation befinden.

Aus den von Caritas Osterreich auf deren Homepage zur Verfiigung gestellten Informationen
geht hervor, dass Caritas Osterreich Notrufsysteme in der Erzdidzese Wien (Bundesldnder
Wien, Niederdsterreich) und Steiermark, aber auch Burgenland vertreibt. Die Rufhilfezentrale
befindet sich im 22. Wiener Gemeindebezirk. Als Notruftelefon wird das Produkt ,,NEO” ange-
boten. Das Produkte NEO beinhaltet den Handsender Atom und das Basisgerat. Optional wird
ein Schliisselsafe und als zusatzliche optionale Produktangebote Inaktivitditsmelder — ,Door",
Inaktivitatsmelder — ,i-Atom*“, Rauchmelder — ,,Smoke" und ein GSM-Modul angeboten (ndhe-

res siehe im Kapitel Technische Grundlagen). Seit zwei Jahren ist das GSM-Modul mit gleich-

3 (eigene Darstellung basierend auf den im FlieRtext genannten Quellen)
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wertigen Funktionalitdten und Prozessablaufen im Einsatz, einzig ist der Unterschied, dass die
GSM-Basisstation das Handy-Netz beniitzt.*

Rotes Kreuz

,Das Osterreichische Rote Kreuz ist mit seinen 5.620 hauptberuflichen und mehr als 51.000
freiwilligen Mitarbeitern Teil der Internationalen Rotkreuz- und Rothalbmond-Bewegung.”.
»,Die Aufgaben: Rettungs- und Krankentransport-Dienst, Gesundheits- und Soziale Dienste,
Blutspendedienst, Katastrophenhilfe und Entwicklungszusammenarbeit, Suchdienst, Aus- und

Fortbildung, werden an mehr als 1.000 Standorten in Osterreich durchgefiihrt“.*®

Rund um die Uhr werden 400 dezentrale Standorte, so genannte Dienststellen, betrieben.*

Mit dem Begriff Rotes Kreuz verbindet man allgemein den Rettungs- und Krankentransport,
Katastrophenhilfe und Blutspendeaktionen. Der Betrieb eines eigenen Rufhilfesystems ist in
dieser Form nicht in der Allgemeinheit verankert, stellt jedoch einen weiteren Leistungsbereich

dar.

Die RUFHILFE-Zentrale am Beispiel des Landes Niederdsterreich befindet sich raumlich in der
Rettungszentrale von Notruf 144 Niederdsterreich. Von hier aus werden rund um die Uhr die
Rufhilfetelefone des Roten Kreuzes Niederdsterreich betreut. Als Notruftelefon wird ebenfalls
das Produkt ,NEO” angeboten. Das Produkt NEO beinhaltet den Handsender Atom und das
Basisgerat. Optional werden unter anderem ein Schliisselsafe, ein Falldetektor und ein Modul
zur Verstarkung bzw. Erweiterung der Funkreichweite angeboten. Auch das GSM-Modul ist in
Verwendung.®” Des Weiteren werden noch Notruftelefone, wie Piperphon 400 von Tunstall

und Reflex Plus (Basisstation + Handsender TX3) der Firma STT Care, angeboten.

Hilfswerk

Das Hilfswerk ist dhnlich zur Caritas aufgebaut. Auch hier handelt es sich um eine wirtschaftlich
gefiihrte, gemeinniitzige Organisation. Das Hilfswerk Osterreich besteht aus mehreren Teilor-
ganisationen, die sich unter einem gemeinsamen Dach zusammengeschlossen haben, namlich
den Landesverbanden, die die konkreten Dienstleistungen rund um Pflege und Betreuung,
Kinder, Jugend und Familien vor Ort erbringen, sowie dem Hilfswerk Austria International als

Teilorganisation fiir die internationale Arbeit. Die Landesverbdnde sind grundsatzlich gemein-

32 (Vgl. http://www.caritas-wien.at/hilfe-einrichtungen/betreuen-pflegen/betreuung-
zuhause/notruftelefon besucht am 14.03.2011.)

3 (Vgl. http://www.roteskreuz.at/organisieren/organisation/struktur-organisation/ besucht am
25.03.2011.)

*(Vgl. http://www.roteskreuz.at/site/leitbild/leitbildprozess/ besucht am 06.02.2011)

% (Vgl. www.rufhilfe.at besucht am 07.02.2011.)


http://www.lebig.at/neu/wb/pages/de/allgemeine-infos/organisation/standorte.php
http://www.caritas-wien.at/hilfe-einrichtungen/betreuen-pflegen/betreuung-zuhause/notruftelefon
http://www.caritas-wien.at/hilfe-einrichtungen/betreuen-pflegen/betreuung-zuhause/notruftelefon
http://www.roteskreuz.at/organisieren/organisation/struktur-organisation/
http://www.roteskreuz.at/site/leitbild/leitbildprozess/
http://www.rufhilfe.at/
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nitzige Vereine. Manche organisieren die konkrete Arbeit in gemeinnitzigen GmbHs, einige
haben zur Abwicklung von unterstiitzenden Tatigkeiten weitere Gesellschaften gegriindet.
Neben den Landesverbdanden gibt es in einigen Bundeslandern auch lokale Vereine, die die

Arbeit in den Regionen mit ehrenamtlicher Tatigkeit unterstitzen.*

Notrufsysteme werden in den Bundeslandern Burgenland, Karnten, Niederosterreich, Oberds-
terreich, Salzburg, Steiermark und Wien angeboten. Die Notrufzentrale wird von St. Polten aus

zentral betrieben.

Die Organisation bietet fast idente Systeme wie die Caritas an, ndmlich das Produkt ,NEO“
(Festnetz, GSM Modul), optional einen Schliisselsafe und als zuséatzliche optionale Produktan-
gebote den Falldetektor/Lagesensor (ndheres siehe im Kapitel Technische Grundlagen). Ein
weiteres angebotenes Notrufsystem ist Reflex Plus (Basisstation + Handsender TX3) der Firma
STT Care.”

Kosten eines Notrufsystems
Ein nicht zu vernachlassigender Faktor fiir die Anschaffung eines Notrufsystems ist sicherlich
fur die alteren Personen der Kostenfaktor.

Nachstehende Tabelle vergleicht die Anbieter Caritas, Hilfswerk und Rotes Kreuz auf Basis der
Installationskosten und der monatlichen Mietgeblihren mit Bezug auf das Land Niederdster-

reich. Ausgenommen sind bei der Auflistung Aktionspreise.
Notruftelefon mit Festnetzanschluss Caritas®  Hilfswerk®®  Rotes Kreuz*
Anschlussgebiihr € 75,00%* €21,80 € 00,00

Monatsmieten € 25,40 € 25,40 € 26,00

Tabelle 5 Kostenaufstellung fiir Notruftelefone mit Festnetzanschluss

*Wenn das Notruftelefon intakt zurtickgegeben wird, wird der Einsatz von € 75,- refundiert.

%% (vgl. http://hilfswerk.at/b1487.)

%7 (Telefonische Korrespondenz am 25.05.2011 mit den Mitarbeitern der Rufhilfezentrale des Hilfs-

werks.)

*¥(Vgl. http://www.caritas-stpoelten.at/hilfe-einrichtungen/betreuen-und-pflegen/weitere-angebote-

fuer-zu-hause/notruftelefon/ besucht am 08.02.2011.)

3% (vgl. http://niederoesterreich.hilfswerk.at/download.php?id=1263 besucht am 08.02.2011.)

0 (Vgl. http://www.roteskreuz.at/noe/dienststellen/gmuend/pflege-betreuung/rufhilfe/ besucht am
08.02.2011.)



http://burgenland.hilfswerk.at/m807
http://kaernten.hilfswerk.at/m335
http://niederoesterreich.hilfswerk.at/m825
http://ooe.hilfswerk.at/b1256m806
http://ooe.hilfswerk.at/b1256m806
http://salzburg.hilfswerk.at/m307
http://steiermark.hilfswerk.at/dlkat2047
http://hilfswerk.at/b1487
http://www.caritas-stpoelten.at/hilfe-einrichtungen/betreuen-und-pflegen/weitere-angebote-fuer-zu-hause/notruftelefon/
http://www.caritas-stpoelten.at/hilfe-einrichtungen/betreuen-und-pflegen/weitere-angebote-fuer-zu-hause/notruftelefon/
http://niederoesterreich.hilfswerk.at/download.php?id=1263
http://www.roteskreuz.at/noe/dienststellen/gmuend/pflege-betreuung/rufhilfe/
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In Niederosterreich gibt es Forderungen fir Inhaber von Notrufsystemen, namlich einen Miet-
kostenzuschuss. Voraussetzung fir den Mietkostenzuschuss durch das Land sind der Haupt-
wohnsitz in Niederdsterreich, Bezieher von Pflegegeld und eine Befreiung von der Fernsprech-
grundgebihr. Tabelle 5 zeigt, dass mit Ausnahme der Anschlussgebiihr beim Hilfswerk, die
Monatsmieten fast ident sind und zu einem erschwinglichen Preis erhiltlich sind, zumal auch

Zuschusse durch das Land dies noch mehr abfedern.

3.4.2. Notruftelefonanbieter
Bei den betrachteten Rufhilfeanbietern ist bei fast allen das Produkt NEO von Neat Electronics
im Einsatz. Neat Electronics hat Niederlassungen in Deutschland, Schweden, der Schweiz, Spa-
nien und Chile. Die hauptsachlichen Produktionsstatten befinden sich in Schweden und Spani-

en.

In Folge wird nur mehr auf Produkte dieses Herstellers von Notruftelefonen eingegangen.

TeleCare-Systems & Communication Systems
TeleCare vertreibt in Osterreich unter anderem auch Produkte von Neat Electronics.

Die Firma TeleCare-Systems & Communication GmbH mit Sitz in Wien ist laut eigenen Angaben
Marktfiihrer in Osterreich und greift auf eine langjihrige Erfahrung zuriick. Ziel ist es, Sicher-
heit mittels Technik zu bieten und in dieser Folge den Lebensstandard zu erhéhen (TeleCare
Systems., 2006). Als wichtige Referenzen werden Arbeitersamariterbund in Wien und Linz,
Caritas Wien und St. Polten, das Osterreichische Rote Kreuz Oberdsterreich, Innsbruck, Vorarl-

berg, Karnten und Fiirstenfeld, Johanniter und Hilfswerk Osterreich angefiihrt.

Die Firma TeleCare ist, laut Wirtschaftsblatt, mit 62% Marktanteil in Osterreich Marktfihrer fiir
mobile Notrufsysteme. Das Unternehmen verkauft, laut eigenen Angaben, durchschnittlich
300 Gerate pro Monat an Hilfsorganisationen. Im Jahre 1998, derzeit die einzige zugadngliche
Studie zu diesem Thema, waren 12.000 Stiick dieser Gerate im Einsatz. Mit 11% Marktanteil
belegt die Firma Morocutti GmbH Platz 2. Dicht gefolgt von Platz 3 mit 8% von der Firma
Controlfon. Gerate der Firmen ANT Bosch, Knorr Bremse und Schrack werden in Osterreich

aktuell nicht mehr vertrieben.

*1(Vgl. http://neatelectronics.se/de/company.htm besucht am 16.04.2011.)



http://neatelectronics.se/de/company.htm
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Nachstehende Tabelle, adaptiert aus dem Zeitungsbericht (Mobile Notrufsysteme: Finf Anbie-
ter teilen sich den Markt) des Wirtschaftsblatts vom 24.4.1998, zeigt die Marksituation von

Notrufsystemen in Osterreich aus dem Jahre 1998.

Firma Marktanteil
TeleCare 62%
Morocutti 11%
Controlfon 8%
Schrack 5%
Knorr Bremse 5%
Commend 4%
Vitakt 1%
ANT Bosch 1%

Tabelle 6 Marktsituation in Osterreich (1998)42

3.4.3. Familienangehérige, Verwandte und Bekannte
Wie aus Abbildung 14 Akteure eines Notrufsystems entnehmbar, sind auch Familienangehori-
ge, Bekannte oder Nachbarn als Akteure in den Ablauf eingebunden. Einerseits werden sie
tatig, indem sie von der Rufhilfezentrale, die in diesem Fall den Notruf nicht als akut medizini-
schen Notfall einstuft, verstandigt werden, dass vom Hilferufenden ein Notruf abgesetzt wur-
de. Sofern diese Akteure erreicht werden, obliegt es diesen dem Notrufausloser Hilfe zu leis-
ten. Andererseits werden sie von der Rufhilfezentrale verstandigt, dass vom Hilfesuchenden
ein Notruf abgesetzt wurde, dieser als moglicher akuter medizinscher Notfall eingestuft wurde

und die Rettungsorganisation tGber Notruf 144 angefordert wurde.

Die Aufgaben des Akteurs Familiengehoriger kann auch vom eingesetzten Pflegepersonal

wahrgenommen werden.

3.4.4. Notrufzentrale
Der Begriff Notrufzentrale wird allgemein mit den Rufnummern 122, 133 und 144 und den

dahinter stehenden Organisationen Feuerwehr, Polizei und Rettung Verbunden. Bei Wahl die-

ser Nummern kann Osterreichweit Hilfestellung von diesen Organisationen angefordert wer-

den.

Wahlt man die Nummer 144, so meldet sich vorerst eine Notrufzentrale, die in Folge die 6rtli-
che Rettungsstelle informiert, die auch den Einsatz durchfiihrt. In dieser Arbeit wird nur auf die

Situation in Niederosterreich eingegangen.

* (Tabelle entnommen aus: (Wirtschaftsblatt, 1998).)
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144 Notruf Niederdsterreich

Die Gesellschafter der NOTRUF NO GmbH sind das Land Niederdsterreich, das Osterreichische
Rote Kreuz Niederdsterreich, der OAMTC und Arbeitersamariterbund Osterreich. 144 Notruf
Niederosterreich ist eine gemeinnitzige Gesellschaft und somit nicht gewinnorientiert.

NOTRUF NO betreibt eine zentrale Leitstelle an vier Standorten (Baden, Tulln, St. Pélten und
Zwettl), alle Daten laufen zentral zusammen und sind von allen Standorten auch tbergreifend
bearbeitbar.

,Hauptaufgaben gemdfs dem Gesellschaftserrichtungsvertrag sind die Entgegennahme, Beur-
teilung, Abarbeitung, Umsetzung und Ubergabe von Krankentransportanforderungen, Ret-
tungsdienstanforderungen, Notarztanforderungen, jeglicher Art Rufhilfeanforderungen (Alten-
notruf), Anforderungen aus dem Gesundheits- und Sozialdienstbereich, — Arztedienstvermitt-
lung, Psychosoziale Akuthilfe, — Errichtung und Betreuung einer Hotline bei GrofSunfdillen und
Katastrophen, — Informationsschiene fiir die Bevélkerung (Blutspenden, Kurse, ...) und Be-

schwerde- und Informationshotlines.

Zu den betreuten Organisationen zéhlen Land Niederésterreich, Osterreichisches Rotes Kreuz
Niederésterreich, OAMTC, Arbeiter-Samariter-Bund Osterreich, die Johanniter, Bergrettungs-
dienst NO/Wien, Osterreichische Héhlenrettung, Arztekammer fiir NO, Osterreichische Wasser-
rettung Landestelle NO, Rettungshunde NO, Landesakademie NO, NO Landes-Kliniken-Holding,
Stadt Stuttgart und Nutricia GmbH.“*

Wenn ein Notruf bei 144 einlangt, wird aufgrund eines gezielten Abfrageschemas die Adresse,
der Grund des Anrufes und die Art und Schwere des Notfalls erfragt. Noch wahrend des lau-
fenden Gespraches alarmiert ein zweiter Mitarbeiter die Rettungskrafte (ndheres siehe Kapitel

Technische Grundlagen).

3.4.5. Rettungsorganisation
In Osterreich fillt die Regelung des Rettungswesens in den Kompetenzbereich der Gemeinde.
Die Gemeinden kénnen entweder eigene Rettungsdienste (z.B. Wien — Wiener Berufsrettung)
und/oder ,private” Rettungsorganisationen mit der Durchfiihrung des Rettungsdienstes beauf-
tragen und sich nur finanziell beteiligen, indem sie etwa Infrastrukturen (Gebdude) und/oder
Geldmittel zur Verfiigung stellen. Osterreichweit ist die bedeutendste Rettungsorganisation
das Osterreichische Rote Kreuz (siehe auch 3.4.1), neben diesem gibt es noch regional und
lokal verschieden stark vertretene Organisationen, wie Arbeitersamariterbund Osterreich,
Malteser Hospitaldienst Austria, die Johanniter und einige andere kleinere Organisationen. In

dieser Arbeit wird nur Bezug auf die Rettungsorganisation Rotes Kreuz Niederdsterreich allge-

* (Vgl. http://www.144.at/homepage/organisation.html besucht am 23.05.2011)
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mein bzw. im Speziellen (siehe Kapitel 7 Empirische Erhebung) auf die Bezirksstelle Mistelbach

genommen.

Rotes Kreuz Niederdosterreich (siehe auch 3.4.1)
Die Verstandigung Uber einen zu leistenden Rettungseinsatz erfolgt Giber 144 Notruf Niederds-

terreich an die zustandigen regionalen 55 Bezirksstellen bzw. 81 Ortsstellen. **

Bereits 144 Notruf Niederdsterreich entscheidet je nach Schwere des Notfalls, ob ein Kranken-
transportwagen (KTW), ein Rettungstransportwagen (RTW) oder ein Notarztwagen (NAW) zum
Einsatz gebracht wird (ndheres siehe Kapitel Technische Grundlagen).

3.5. Zusammenfassung
Zusammenfassend konnen folgende Kernaussagen abgeleitet werden:

e Ein Notrufsystem kann folgend definiert werden:

Ein Notrufsystem ist ein unterstiitzendes System und dient dem Zweck von einem
Hilfsbedirftigen, sei es in medizinischen Notfdllen oder Unféallen mit Verletzen, einen
Notruf entgegenzunehmen, diesen zu beurteilen und an die addquate Stelle weiterzu-
leiten, so dass rasch und zuverlassig Hilfe geleistet werden kann. In einem solchen Sys-
tem erfolgt auch die Bereitstellung von Gesundheitsinformationen mit Hilfe von Infor-
mations- und Telekommunikationstechnologien, diese Informationen ermdglichen ei-

ne Versorgung und Unterstiitzung des Patienten (Hartinger B., 2011).

e Akteure in einem Notrufsystem sind der Hilfesuchende (Alarmausldser), die Rufhilfe-
zentrale (nimmt Hilferuf entgegen, versucht festzustellen, ob ein akuter Notfall vor-
liegt, informiert Angehorige, leitet Notruf ein), die Notrufzentrale (nimmt Notruf ent-
gegen, verstandigt Rettungsorganisation) und die Rettungsorganisation (flihrt die Ver-
sorgung durch).

e Der praktische Ablauf gleicht dem System der ,Stillen Post”, jedoch ist geschultes Per-
sonal in der Prozesskette tatig. Jeder Akteur nimmt per Telefon die Information entge-
gen, bewertet und selektiert diese und gibt sie weiter an den letzten Akteur in der Pro-
zesskette, der die Versorgung des Hilfesuchenden vornimmt.

e Rufhilfesysteme werden in der Regel von Nonprofit- bzw. gemeinniitzigen Organisati-
onen, wie Rotes Kreuz, Caritas, Hilfswerk, Volkshilfe betrieben, jedoch sind auch priva-
te Anbieter am Markt tatig. Nonprofit- bzw. gemeinniitzige Organisationen haben in-
sofern einen Vorteil, da sie einerseits selbsttatig Rettungsdienste betreiben und ande-

rerseits ein breites Spektrum an Pflegeleistungen anbieten.

* (Vgl. http://www.roteskreuz.at/noe/organisieren/bezirksstellen/ besucht am 23.05.2011)
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Anlaufstelle eines Notrufes ist die Notrufzentrale von 144, in Niederdsterreich Notruf
144 Niederosterreich.

Notruftelefone werden nur als stationares System angeboten, sowohl fir Festnetz als
auch GSM-Netz. Von vier betrachteten Rufhilfeanbietern bringen drei Notruftelefone
von demselben Anbieter zum Einsatz, zwei davon bieten zusatzlich auch andere Pro-
dukte an. Das von der Caritas eingesetzte Notruftelefon wird auch von anderen Orga-
nisationen verwendet.

Bezogen auf Niederosterreich wird vorwiegend vom Roten Kreuz die tatsachliche Ver-
sorgung des Hilferufenden vorgenommen.
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4. Related Scientific Work

Zu Beginn dieser Arbeit wurde eine fundierte Literaturrecherche durchgefiihrt, bei der das
Augenmerk nicht nur auf wissenschaftlichen Arbeiten, sondern auch auf wissenschaftliche
Projekte gelegt wurde.

Bei der Literaturrecherche war auffallend, dass der Begriff HomeCare ausgehend von der Fra-
gestellung und der Thematik des Forschungszuganges unterschiedliche Ansitze und davon
abgeleitete Ergebnisse ausweist. Einerseits erfolgen Betrachtungen unter dem Gesichtspunkt
von Prozess- und Qualitditsmanagement (siehe 4.1), der Akzeptanz (siehe 4.2), der Systemer-
weiterung (siehe 4.3), der umfassenderen Gesamtarchitektur (siehe 4.4) oder der Telemedizin
(4.5). Auch das Thema Datenschutz (siehe 4.2) wird bei Notrufsystemen als ein nicht zu ver-

nachlassigender Faktor gesehen.

4.1. Prozess-und Qualitaitsmanagement

Ausgangspunkt der Arbeiten ist die Auseinandersetzung mit derzeit bestehenden Lésungen
von Notrufsystemen. An die in einem Notrufsystem ablaufenden Prozesse wird der Anspruch
gestellt, dass einerseits ,, Sensorfunktionalitdt und Reichweite” (Liolios C., Doukas C., Fourlas G.,
& Maglogiannis I., 2010) und andererseits ,Ausfallsicherheit und Zuverldssigkeit” (Liolios C., et
al., 2010), (Singh J., Lutteroth C., & Wiinsche B.C., 2010) des Systems ausschlaggebend sind
und diese einer ,griindlichen Untersuchung” (Liolios C., et al., 2010) bediirfen, umso mebhr,
wenn mehrere Technologien in einem System angewendet werden. Auch die Verbesserung
des Prozessmanagements in Zusammenwirken mit Rettungssystemen (Starke B., 2007) wird
gesehen. Als Schwachpunkte beurteilt werden der Ausgangspunkt eines Notfalls (wann ist
dieser tatsachlich gegeben oder wird er nur als solcher empfunden) und, dass die derzeitigen
Systeme der ,,auftretenden Kommunikationssituation® zwischen Notrufender und Rufhilfezent-
rale (Hilbert J. & Goldschmidt A., 2008) nicht gewachsen sind. Sie weist ,,den Charakter von
Gegensprechanlagen auf und bietet nicht einmal die Gespréiichsmdglichkeit einer analogen
Telephonverbindung. Zudem sind die tragbaren Funksender in ihrer Gestaltung verbesserungs-
wiirdig" (Hilbert J. & Goldschmidt A., 2008).

Charalampos Liolios, Charalampos Doukas und George Fourlas weisen in ihrer Arbeit An
Overview of Body Sensor Networks in enabling pervasive Healthcare an assistive environments
darauf hin, dass ein System ausfallssicher und damit zuverlassig sein muss. Eine gute Ressour-
cenverwaltung bezogen auf die Sensorfunktionalitdt und eine gute Kommunikationsbandbreite
sind ausschlaggeben fir die Funktionalitdt von TeleCare-Produkten. Da TeleCare-Produkte
keine Stand-Alone-Lésung sind, wurden mehrere Technologien zu WBAN (wireless body area
networks) zusammengefiigt. Fir solche Produkte gibt es einen umfassenden Markt, jedoch
weisen die Autoren auch ausdriicklich darauf hin, dass lebensrettende Anwendungen einer
griindlichen Untersuchung unterworfen gehoren. Nur wenn Stabilitdt und ein gutes Prozess-

management vorliegen, kann Nutzen daraus gezogen werden (Liolios C., et al., 2010).
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B. Starke ist der Ansicht, dass Hausnotrufsysteme schon sehr weit entwickelt sind, jedoch noch
immer Verbesserungspotenzial aufweisen und , Hausnotruf-Dienste sich nur in der Zusammen-
arbeit mit anderen Anbietern des Ambulanzsystems profilieren und weiterentwickeln kénnen.“
Daraus ergibt sich, dass Hausnotrufsysteme zu zentralen Anlaufstellen fiir Ambulanzsysteme

werden sollten, dies erfordert auch eine Prozessverdanderung (Starke B., 2007).

Losungen im Bereich der Telemedizin werden zunehmend entwickelt, um die Gesundheit zu
verbessern und die steigenden Kosten zu Gberwinden. Der rapide Anstieg von Telemedizinsys-
temen hilft die spezifischen Bedirfnisse der Anwender zu eruieren. Das System muss wiede-

rum ohne Unterbrechung und Interoperabilitat funktionieren (Singh J., et al., 2010).

Hausnotrufsysteme haben sich im Laufe der Jahre etabliert, sind jedoch noch meilenweit da-
von entfernt, flichendeckend verbreitet zu sein. Die derzeitigen Notrufsysteme sind aus zwei
Sichtweisen zu erneuern. Erstens, der Ausgangspunkt des medizinischen Notfalls im eigenen
Haus ist zu Uberdenken. Forschungen haben ergeben, dass Notrufe nicht auf medizinische
Notfallsituationen basieren, sondern weil eine Situation als Notfall empfunden wurde. Die
Autoren definieren eine als Notfall empfundene Situation als alltdgliches Problem, das durch
soziale Isolation gekennzeichnet sind. Das zweite Problem ist, dass Notrufsysteme der , auftre-
tenden Kommunikationssituation“ nicht gewachsen sind. ,Sie weisen den Charakter von Ge-
gensprechanlagen auf und bieten nicht einmal die Gesprdchsméglichkeit einer analogen Tele-
fonverbindung. Zudem sind die tragbaren Funksender in ihrer Gestaltung verbesserungswiir-
dig” (Hilbert J. & Goldschmidt A., 2008).

4.2. Akzeptanz, Datenschutz

Aus den Arbeiten von Barkhold, Frerichs etc. ist entnehmbar, dass Notrufsysteme nur dann
effektiv zum Einsatz gebracht werden kdnnen, wenn sie dem Hilfesuchenden das Gefiihl der
Sicherheit geben (Barkholdt C., Frerichs F., Hilbert J., Naegele G., & K., 1999) und von ihm ak-
zeptiert werden. Akzeptanz ist auch unter dem Gesichtspunkt zu sehen, dass sich die Men-
schen nicht der Technologie als unterworfen und ausgeliefert fithlen bzw. es zu Verlust von
sozialen Kontakten kommt. Als Problematik wird auch der Datenschutz (Caine K., 2009) gese-
hen, einerseits dass , die Technologien nur angemessen” angewendet werden (Caine K., 2009)
und unter Beriicksichtigung individueller Bedirfnisse, dass die Privatsphare unterschiedlich
empfunden werden kann. Es kann zu einem Verlust der Privatsphdare kommen, bedingt durch
Aufgabe der hauslichen Umgebung, aber auch diese zu Hause als beeintrachtigend empfunden
werden. Wichtig ist daher, den Nutzen und Vorteil der Systeme hervorzuheben (Caine K.,
20009).

TESS ist der Versuch, ein virtuelles Altenheim zu etablieren. ,Eine weitere, hdufig gedufSerte
Erwartung der Beteiligten ist die Gewdhrleistung von Sicherheit, sowohl im Sinne von Hilfe im

medizinischen Notfall als auch im Sinne eines Schutzes.” Kritiker befiirchten, dass die Technik
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dazu fiihrt, dass personliche Kontakte nicht mehr gepflegt werden. Dies hat sich in der Praxis
nicht bestétigt (Barkholdt C., et al., 1999).

In ihrer Arbeit Visual Sensing Devices in Home-Care Systems fihrt Kelly E. Caine aus, dass ,,dlte-
re Menschen sukzessive profitieren von Home-Care Systemen”. Der alteren Generation wird ein
langerer Aufenthalt in den vier Wanden mit einer medizinischen Grundversorgung erlaubt und
es ist finanziell glinstiger, als in ein Altersheim zu wechseln. Von den Anbietern missen hoch-
auflésende Visualisierungssysteme eingesetzt werden, jedoch stofRen solche Kameras auf ei-
nen groRen Widerstand, da dltere Menschen Angst um ihre Privatsphare haben und sie wer-
den unter dem Vorwand, dass diese nicht zur Raumausstattung passen, abgelehnt. Systeme
sollten ,das Wohlergehen des Einzelnen, sowie individuelle Risikofaktoren” bericksichtigen
und die , Technologie angemessen zu Einsatz" gebracht werden. Von den &lteren Personen
wird die Notwendigkeit der hohen Funktionalitdt angezweifelt. In den Vordergrund sollte je-
doch die Notwendigkeit solcher Systeme gestellt werden, einschlieRlich der Ubertragung von
medizinischen Informationen. Den datenschutzrechtlichen Bedenken gegeniiber dem Einsatz
solcher Systeme in den eigenen vier Wanden steht jedoch gegeniiber, dass der Umzug in ein
Altersheim ebenso ein Verlust an Privatsphare darstellt und dieser Umzug ,physische” und
»kérperlich Belastungen®, als auch ,,psychologische Traumata“ auslésen kdnnen, da ,der eige-
ne Besitz, sowie Haustiere und soziale Beziehungen” aufgegeben werden missen. Wichtig ist
daher, den Nutzen und Vorteil der Systeme hervorzuheben, und Datenschutzbedenken ist ein
hoher Stellenwert einzurdumen. Die Systeme sollten nicht vordergriindig abgelehnt werden,
sondern einer zusatzlichen Akzeptanz- und Privatsphadrenforschung unterzogen werden (Caine
K., 2009).

4.3. Systemerweiterungen
In Verfolgung der Zielsetzung einer umfassenden Gewahrleistung von Sicherheit wird eine
Entwicklung in Richtung ortsunabhangiger Systeme (Niman v. B., et al., 2006), (Zagler W.,
2010) unter Einbindung von Funktionalitdten, die gesundheitliche Bedingungen laufend, objek-
tiv und messbar berprifen (Zagler W., 2010), (Zagler W., 2004) und im Falle der Not Alarm
auslosen, als unabdingbare Weiterentwicklung, gesehen. Produkte und Prozesse sind so zu

konzipieren, dass Systemerweiterungen moglich sind (Niman v. B., et al., 2006).

Die Arbeit von Bruno von Niman und Alejandro Rodriguez-Ascaso User Experience Design
Guidelines for TeleCare Services streicht ebenfalls hervor, dass Wohlbefinden fiir den Endkun-
den ein wichtiger Faktor ist. TeleCare-Prozesse und -systeme sollten so konzipiert sein, dass
diese auch flir Menschen mit ,sensorischen, physischen, kognitiven oder sonstigen Beeintrdch-
tigungen“ von Nutzen sind. Des Weiteren missen TeleCare-Systeme und deren inkludierte
Prozesse so konzipiert sein, dass Systemerweiterungen moglich sind. TeleCare-Produkte sollen
keine ,Stand-Alone” Losungen sein. Niman und Rodriguez-Ascaso vertreten die Ansicht, dass

TeleCare-Systeme auch auRerhalb des Hauses nutzbar sein sollten. Dafiir miissen die Usability-
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Aspekte und Besonderheiten der Umgebung von Gerat und Service genutzt werden kénnen
(Nimanv. B, et al., 2006).

Die Thematiken mobile Anwendung und die Einbindung medizinischer Informationen in das
System werden als Verbesserungspotenziale gesehen und waren auch ein Anlasspunkt fir das
Institut ,, Integriert Studieren” (E029) der Technischen Universitat Wien einen Prototypen eines
Notrufsystems zu entwickeln. Das Projekt nennt sich ,Enable” und startete im Janner 2007. Die
Fertigstellung des Prototyps erfolgte mit August 2010. Ziel war die Entwicklung eines personli-
chen und kundenzentrierten Systems fiir dltere und teilweise immobile Menschen, das sowohl
innerhalb als auch aufRerhalb des Hauses angewendet werden kann. Dadurch sollen die Aus-
wirkungen der Behinderung minimiert werden und die Lebensqualitat in den Bereichen ,Un-
abhdngigkeit, Autonomie, Mobilitdt, Kommunikation, Pflege und Sicherheit” erhoht werden
(Zagler W., 2010). Im Gegensatz zu herkémmlichen Notruftelefonen funktioniert Enable Uber
das Mobiltelefon und hat auch schon erste Biosignale inkludiert. So werden gesundheitliche
Bedingungen laufend lberprift und im Falle der Not bzw. im Falle eines Sturzes schldgt das
System automatisch Alarm. Das System basiert auf einer Dual-Plattform, so dass Handy und
der Armbandempfanger mit modularen Funktionen, wie die Steuerung von Geraten, ldentifi-
kation von Objekten und Besuchern, sowie mit einer Gesundheitsberichterstattung ausgestat-

tet werden kann.

Das Handy ist mit dem Armband via Bluetooth verbunden. Das Armand verfiigt Gber Kompo-
nenten wie die Text-to-Speech-Software®, automatische Erkennung der Sprache, Infrastruktur
fiir das Servicecenter und Zugang zu Datenbanken im Internet. Diese Komponenten werden
bei Enable als Teilsysteme bezeichnet. Die Funktionen des Systems wurden unter dem Namen
Services gruppiert. Ein Service umfasst die menschliche Komponente und das Servicecenter —
also jener Ort, wo die Betreuungspersonen sitzen und Anrufe der adlteren Menschen entgegen
nehmen (Zagler W., 2010).

> (“Sprachsynthese ist die kiinstliche Generierung von Sprache mit Hilfe eines Rechners. Da mit Hilfe

dieser Technologien ganze Texte vorgelesen werden kénnen, nennt man diesen Prozess auch Text-to-
Speech (TTS).“ (Millonig A., et al., 2007) S.33; siehe auch (Zagler W., 2004).)
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Abbildung 15 Funktionsweise von Enable*®

Wie aus dem Gesprach mit dem Projektleiter, Herrn Prof. Zagler, (im Rahmen des Expertenin-
terviews — siehe Kapitel 8.2.4) hervorging, verfligt auch dieses System ulber keine GPS-
Anbindung. Grund hierfir ist, dass die derzeitigen GPS-Systeme einerseits keine stabile Ver-
bindung gewahrleisten kdnnen, da es regelmalig zu Ausfillen kommen kann, sowie anderer-

seits keine exakten bzw. keine zureichend genauen Daten (ibermittelt werden kénnen.

Ein Projekt der TU Wien beschaftigte sich mit der Weiterentwicklung des bis dato verwendeten
Systems Basisstation und Handsender. Der Handsender mit dem Namen ,Supporting
Independently Living Citizens” (Zagler W., 2004) wird wie eine Uhr am Handgelenk getragen
und soll im Notfall automatisch Hilfe anfordern, wahrend bei den sonst {iblichen Systemen der
Benutzer den Alarm ausschlieBlich per Knopfdruck auslésen muss. Dies soll durch die Integra-
tion von biometrischen Informationen erreicht werden. Integriert sein sollen Sensoren, die die
Pulsfrequenz inklusive der Herzratenvariabilitat, die Kérpertemperatur, die raumliche Ausrich-
tung und Beschleunigung des Geradtes und ein EKG-Signal messen. Wenn moglich sollte auch

eine neuartige nichtinvasive Methode zur Blutzuckermessung enthalten sein.

SILC beinhaltet die gesamte Soft- und Hardware, die zum grundsatzlichen Betrieb des Gerates
notwendig ist. Eine LCD-Anzeige, Mikrofon und Lautsprecher sind auch integriert, ebenso eine
Freisprecheinrichtung. Zur Kommunikation wird ein integriertes Schnurlostelefon verwendet,
aufsetzend auf einer Bluetooth basierten Sprachverbindung zur Basisstation (PC), welche auch
als Modem zum PSTN (Public Switched Telephone Network)-Anschluss fungiert. Mit dem Sys-
tem ist es auch moglich Telefongesprache zu flihren. Hervorhebens wert ist jedoch, dass
Sprach- und biometrische Daten von der Basisstation (PC) zu einer Rufhilfezentrale {ibertragen
werden kdnnen (Zagler W., 2004).

“® (Abbildung entnommen aus: (Panek P., et al., 2007) S. 4.)
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4.4. Umfassendere Gesamtarchitektur
Notrufsysteme werden hier als Teil eines umfassenden Systems gesehen. Es erfolgt ein Uber-
gang von der Sprachkommunikation hin zu Videokommunikation (Gottlieb A. & Greuel M.,
2001), (Pfeller T., 2008), (Spehr J., 2007). Die Systeme sollen nicht erst im akuten Anlassfall ihre
Aufgaben erfillen, sondern die Menschen in ihrer Alltagssituation unterstiitzen und so Ver-
trauen zu diesen aufbauen mit dem Ziel ,, den Teilnehmer noch vor Erreichung einer Pflegebe-
diirftigkeit oder im Pflegefall die Alltagsstrukturierung so zu unterstiitzen, dass eine Vermeh-
rung von medizinischen Leistungen verhindert wird" (Gottlieb A. & Greuel M., 2001). Systeme
wie Ambient Assisted Living werden als ein Gesamtkonzept definiert, das die Gesundheit, die
soziale Interaktion des Einzelnen, aber auch dessen Sicherheit gewahrleisten soll. Es vernetzt
die im Haushalt vorhandenen Gerate und Systeme miteinander zur kommunikativen und zent-

ralen Steuerbarkeit dieser.

Gottlieb und Greuel beschaftigen sich in ihrer Arbeit mit vernetzten Strukturen von gesundheit-
lichen Leistungen mittels Informationstechnologie am Beispiel von HomeCare Niirnberg tber
»den Einsatz von Telematik fiir dltere Menschen (TeleCare)”. TeleCare steht als Bezeichnung fur
ein Projekt, das ,eingebunden ist in die Organisationsstruktur von HomeCare Niirnberg, der
Koordinierungszentrale im Praxisnetz Niirnberg Nord“. TeleCare ist ,ein weiterer Baustein zur
integrierten Versorgung [...] und ist als komplementdres Element bei Unterstiitzung der Alltags-
struktur oder Pflegebediirftigkeit konzipiert. Aufgrund der Positionierung bzw. Implementie-
rung des Projektes bei HCN und des damit implizierten Auftrages eine Koordinierung der pflege-
rischen und alltagsweltlichen Dienstleistungen zu optimieren, sowie aus der Erfahrungen von
Case-Management-Modellprojekten in verschiedenen nationalen Altenhilfesystemen |[...] ist die
Bezeichnung , TeleCare” treffender, um eine Fiillung des Begriffs dieser telematischen Arbeit zu
beschreiben”. TeleCare ist als eine Videokommunikation und -Betreuung Uber Fernsehgerate
konzipiert. Das verwendete System bedient sich einer ISDN-Verbindung und mittels der Set-
Top Boxen (, Technik die Funktionalitit eines Computers mit einem Fernseher vereint und er-
mdéglicht beispielsweise liber den Fernsehbildschirm E-Mails zu verschicken oder Online-Dienste
zu nutzen“) wird eine Verbindung zu einem Telearbeitsplatz von HomeCare Niirnberg herge-
stellt. Die Set Top Boxen sind bei den Patienten zu Hause installiert, angeschlossen via Scart-
Eingang am Fernseher, und ermoglichen ,eine Bild- und Tongestiitzte Kommunikation” mit der
Betreuerin bei HomeCare Nirnberg. Es soll durch einen regelméaRigen Kontakt, der abgestimmt
ist auf die Pflegebedirftigkeit des Einzelnen, ein Vertrauensverhaltnis aufgebaut werden und
dadurch eine unterstlitzende Betreuung ermoglicht werden. ,,Durch die Visualisierung und die
Regelmdfligkeit wird pflegerische, psychosoziale Betreuung gesichert.” Ziel des Systems ist es,
den Teilnehmer noch vor Erreichung einer Pflegebedirftigkeit oder im Pflegefall die Alltags-
strukturierung so zu unterstiitzen, dass via TeleCare eine Vermehrung von medizinischen Leis-

tungen verhindert wird.
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Uber den Fernseher soll ein ,breites Spektrum von alltagsweltlichen Diensten abgerufen und
ausgesucht und persénliche Informationen fiir den jeweiligen Nutzer dargestellt werden.” Da-
riber hinaus wird es auch Shopping-Losungen geben, eine entsprechende Unterhaltung und
Spezialinformationen fiir den Patienten, wie ,Behdrdenwege, Adressen sozialer Dienste, medi-
zinische Inforationen, etc.” werden angeboten. Die Betreuung findet zu fixen und angekiindig-
ten Zeitpunkten statt (Gottlieb A. & Greuel M., 2001).

Ebenfalls Gber TeleCare im Sinne von Videokommunikation handelt die Arbeit von Pfeller Vi-
deokommunikation in héuslicher Pflege: Die Anwendung und das Business Model. Es werden
Methoden entwickelt, damit die Menschen langer in ihrer gewohnten Umgebung leben kon-
nen. Daraus resultierend kann die Re-Hospitalisierungsrate gesenkt werden. Durch den Einsatz
von Videokommunikation kénnen bestehende Pflegestandards erhalten bleiben und Kosten
trotzdem reduziert werden (Pfeller T., 2008).

Vorteile (Pfeller T., 2008) daraus sind:

e laufend persénlicher Kontakt zu betreuungsbediirftigen Personen”

e virtuelle Hausbesuche jederzeit méglich“

o Pflegepersonal flexibel und kostengiinstig eingesetzt

e Verwandte werden einbezogen

e bessere Lebensqualitat, da grofRere Sicherheit in den eigenen vier Wanden
e weniger Vereinsamung

e Vitaldaten werden kontrolliert und ausgewertet

e ein Notrufsystem kann eingebunden werden

Die neuen Gerate ermoglichen ,den integrierten Datentransfer von Vitaldaten®, die in einem
»zentralen Kontaktcenter in Datenbanksystemen gesichert werden”. Durch diese Technologie
kénnen Pflegedienstleister einen stdndigen Kontakt zu den Klienten aufbauen. Damit einher
geht eine laufende Bestandsaufnahme der ndheren Lebensumstande. Durch die Videokommu-
nikation kdnnen bereits vorhandene Ressourcen effizient genutzt werden und dies ermoglicht
eine ,perfekte Planung” der Ablaufe. Eine Verbesserung der Lebensumstande und Minderung
der gesundheitlichen Probleme wird durch die Integration der Angehorigen erzielt. Diese ver-
fligen ebenfalls Gber die entsprechende Technologie. Darliber hinaus wird auch der Kosten-
punkt solcher Systeme diskutiert (Pfeller T., 2008).

(Spehr J., 2007): Ein visueller beriihrungsloser Sturzmelder wurde von Jens Spehr am Institut
fiir Robotik und Prozessinformatik der Technischen Universitat Braunschweig entwickelt. , Eine
Fischaugenkamera liberwacht den gesamten Wohnraum und sendet die Bilder an einen Com-
puter, der die Bildinformation auswertet. Hierbei wird die Person zundchst im Bild erkannt und
vom Hintergrund getrennt. Eine Analyse des Orientierungswinkels der Kérperachse der Person
ermdglicht nun das Erkennen von gestiirzten Personen. Selbst Stiirze bei schlechten Sichtver-

hdltnissen werden registriert. Bei Dunkelheit wird die Kamera durch Infrarot- oder Halogen-
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lampen unterstiitzt, wobei die entstehenden Schatteninformationen zum Aufspiiren von Stiir-
zen verwendet werden. Wird ein Sturz erkannt, wird automatisch ein Alarm ausgel6st, ohne
dass ein Alarmknopf gedriickt werden muss. Das System kann mit einem herkémmlichen Per-
sonalnotrufsystem gekoppelt werden”. Als Vorteil wird gesehen, ,dass der ,visuelle Notruf hat
den Vorteil hat, dass so wenig wie méglich in den Alltag einer Person eingedrungen wird und
trotzdem gréfstmdégliche Sicherheit gewdhrleistet wird. Das System erfordert keine Bedienung
und ist damit altersgerecht: Einmal eingeschaltet, funktioniert es automatisch. Es bietet auch
den Vorteil, dass es praktisch fiir den Benutzer unsichtbar ist. Die aufgezeichneten Bilder blei-
ben fiir Dritte unsichtbar im Computer”. , Andererseits kann das visuelle Notrufsystem aber
auch Arzten zusétzliche Informationen fiir eine langfristige Gesundheitsanalyse zur Verfiigung
stellen. Die Bewegungen der Person innerhalb der Rdume werden verkniipft mit zeitlichen Ab-
hdngigkeiten: Die Person geht weniger oder langsamer. So kann der Arzt zum Beispiel beurtei-
len, wie lange eine Person allein leben kann. Langfristig ist aber auch eine aktive Unterstlitzung
von dlteren Menschen méglich. So kann das System in der héuslichen Umgebung beim Suchen

verlegter Gegenstdinde behilflich sein.”

Im Zusammenhang mit Notrufsystemen ergeben sich auch Forderungen nach AAL (Ambient
Assisted Living). Ambient Assisted Living soll durch digitale Unterstiitzung alteren oder behin-
derten Menschen helfen die taglichen Abldaufe zu bewaltigen. Dadurch soll diesen Menschen
weiterhin ein selbstbestimmtes Leben gewahrleistet werden (Wahlster W. & Raffler H., 2008).

Ambient Assisted Living ist ein Gesamtkonzept, das die Gesundheit, soziale Interaktion des
Einzelnen, aber auch dessen Sicherheit gewahrleisten soll. ,Ziel ist ein individueller risikospezi-
fischer und ethisch reflektierter Technikeinsatz, der die Rechtsgiiter des Betroffenen am we-
nigsten beeintrdchtigt und in ein ganzheitliches préventives und/oder rehabilitatives pflegeri-
sches, medizinisches und soziales Gesamtkonzept eingebettet ist (z.B. Ausldsung einer Hilfekas-
kade im Notfall, aber auch Unterstiitzung in Alltagssituationen)”“ (Doeben-Henisch G., et al.,
2010).
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Ambient Assisted Living
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Abbildung 16 Komponenten von Ambient Assisted Living47

AAL-Systeme richten sich laut Experten an eine breite Zielgruppe, sollen Autonomie und Si-
cherheit bieten, den sozialen Kontext erganzen und medizinische und pflegerische Konzepte
und Losungen anbieten. Dabei soll weder eine Uberwachung noch eine Unterbindung des sozi-
alen Umganges mit anderen Menschen erfolgen. Ambient Assisted Living findet in der Teleme-

dizin und der ambulanten Pflege seine Bedeutung (Georgiff P., 2008).

»Von ,Smart Home” oder , intelligentem Haushalt” spricht man, wenn die im Haushalt vorhan-
denen technischen Gerdte und Systeme miteinander kommunikativ vernetzt und zentral steu-
erbar sind. Ambiente Systeme decken ein breites Spektrum von Anwendungen aus unterschied-

lichen Lebensbereichen ab. Ziele von AAL sind beispielsweise” (Georgiff P., 2008):

e Erleichterung des taglichen Ablaufes (Komfort durch Verwendung von elektronischen
Zugangen, ,ferngesteuerten Rollldden und automatische Lichtfunktion”)

e Sicherheit in der Wohnung gewabhrleisten (z.B. durch ,Tiiriiberwachung und Wasser-
schadenalarm®)

e Hilfeleistung in Akutsituationen und bei , gesundheitlichen Problemen” (Sturzmelder,
Uberwachung der Medikamenteneinnahme und Dosierung sowie ,Erkennen von Not-

fallsituationen®)

47 (Abbildung entnommen aus: (GaRner C. & Conrad M., 2010) S. 16.)
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4.5. Telemedizin
Als Telemedizin wird die Verwendung ,von Informations- und Telekommunikationstechnolo-
gien” verstanden, um Patienten zu versorgen bzw. zu unterstiitzen, obwohl die Beteiligten
raumliche Distanzen zu Uberwinden haben. Als Telematik wird die ,gleichzeitige Anwendung

von Telekommunikationstechnologien und Informatik” bezeichnet (Dierks C., 1999).

Nach der WHO-Definition von 1998 versteht man unter Telemedizin ganz allgemein ,die Er-
bringung von Gesundheitsdienstleistungen unter Verwendung von Informations- und Kommu-
nikationstechnologien zum Austausch giiltiger Informationen fiir Diagnose, Therapie und Prd-
vention von Krankheiten, wenn dabei die réumliche Entfernung einen kritischen Faktor dar-
stellt” (Korb H., 2005).

,Telemedizin [...] erméglicht oder unterstiitzt in Uberwindung réumlicher Entfernungen medizi-
nische Dienstleistungen durch die kombinierte Anwendung von Telekommunikation und Infor-
matik (Telematik)“ (Berg W., 2005).

»Telemedizinanwendungen, wie Telediagnostik, Teleradiologie, Telekonsultationen und
eHomecare” sorgen dafiir, dass Patienten nicht unnétigerweise , transportiert werden miissen”
und solange wie moglich in deren , hduslicher Umgebung” verweilen kénnen (Dietzel GTW.,
2003).

Korb ist der Auffassung, dass der Telemedizin eine bedeutende Funktion ,als zentrales Service-

und Informationsinstrument zukommen* wird (Korb H., 2005).

Seit 1989 fordert die EU-Kommission die Entwicklung von ,Telematikanwendungen im
Gesundheitsbereich”. Die EU-Kommission legt groRen Wert auf Projekte, die ,,sich mit Aspekten
des Datenschutzes und der Datensicherheit in Telematikanwendungen fiir das Gesundheitswe-
sen” beschéaftigen (Dierks C., 1999). Es gilt, eine Infrastruktur zu schaffen, die eine sichere
Kommunikation gewahrleistet und ,die Patientenschutzdatenerfordernisse beriicksichtigt”
(Dietzel GTW., 2003).

Korb definiert als zentralen Bestandteil von Telemedizin , die liickenlose Online-Erfassung”
differenzierter und fiir die ,Grunderkrankung relevanter physiologische Messparameter”, da-
mit die ,drztliche Grundversorgung in der Betreuung chronisch Kranker iber Home-Care-

Gerdte” gewahrleistet werden kann (Korb H., 2005).

Home-Care und Tele-Care zahlen laut Dierks zu den Telemonitoringanwendungen. Als
Telemontioring definiert er ,die Uberwachung und Kontrolle“ von ,regelmdpfig zu erhebenden

Befunden (iber Telekommunikationseinrichtungen” (Dierks C., 1999).



62

Telemedizin:

e ,ermdéglicht medizinische Behandlung bei fehlender Préisenz des Arztes

e erweitert den medizinischen Wirkungsraum

e vermittelt eine schnellere medizinische Prisenz in Notfdllen

e erlaubt bei Einsatz eines Telemonitorings bzw. eHomecare eine schnellere Entlassung
des Patienten in seine hdusliche Umgebung

e ermdglicht die Uberwachung von Risikopatienten

e [dsst aber einen unmittelbaren Arzt/Patientenkontakt vermissen; stattdessen selektiert
sich die Beziehung auf libertragbare Parameter, was je nach dem therapeutischen
Untersuchungsspektrum hinnehmbar oder inakzeptabel ist“ (Bund-Lander-AG, 2002).
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5. Beschreibung des derzeitigen technischen Equipments und
der Ablaufe

In diesem Kapitel wird vorweg auf die Prozesse und Schnittstellen eingegangen und die derzeit
in Verwendung stehenden technischen Hilfsmittel beschrieben, als auch allfallige zusatzliche
unterstiitzende Gerate. Dargestellt wird wie die Kommunikation Notrufzentrale zu Rettungsor-
ganisation in ihren Grundziigen ablauft und diese in Beziehung gesetzt zu jener der Caritas-

Rufhilfezentrale zur Notrufzentrale.

5.1. Derzeitige technische Umsetzung
Die Darstellung der derzeitigen Umsetzung eines Notrufsystem soll in all seinen Komponenten
beschrieben werden, daher werden ausgehend von dem von der Caritas betriebenen Rufhilfe-
system, auch die Notrufzentrale 144 und die Rettungsorganisation in die Betrachtung einbezo-

gen.

5.1.1. Prozesse und Schnittstellen
In Kapitel 2.1 wurde ein theoretisches Prozessmodell fiir ein Notrufsystem und in Kapitel 2.2

der praktische Ablauf einer Notrufanforderung dargestellt. Diese werden in Folge verglichen.

Theoretisches Prozessmodell (ndheres siehe Kapitel 3.1)

P

Abbildung 17 Theoretisches Prozessmodell”®

Vergleicht man die theoretisch aufgestellte Prozesskette mit dem praktischen Ablauf, so ist
erkennbar, dass jedem Prozess nicht nur ein einzelner Akteur zuzuordnen ist und die Prozesse
nicht streng dem dargestellten Prozessablauf gehorchen. Dies betrifft vor allem die Prozesse
Hilfe anfordern, Hilferuf entgegennehmen und Hilfe einleiten. Diese kommen im Prozessablauf

mehrfach vor und werden von unterschiedlichen Akteuren vorgenommen.

Um dies zu verdeutlichen wird das Prozessmodell mit den Akteuren verknipft und die techni-

schen Hilfsmittel angefiihrt.

*® (eigene Darstellung)



64

Abbildung 18 Prozessablauf*

Der dargestellte Prozessablauf zeigt auf, dass sich in dem Gesamtsystem zwei Akteure des
Prozesses ,Hilfe anfordern” bedienen, namlich der Hilfesuchende mittels Notruftelefon zur
Rufhilfezentrale und die Rufhilfezentrale zur Notrufzentrale. Diesem gleich ist der Prozess , Hil-
feruf entgegennehmen®, die Akteure sind hier Rufhilfezentrale und Notrufzentrale, die Kom-
munikation erfolgt tber Telefon. Die Prozesse ,Hilfe einleiten” und ,Hilfe leisten” erfolgen
jedoch durch einen einzigen Akteur, erster durch Notrufzentrale und zweiter durch die Ret-

tungsorganisation.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass in dem System Akteure gleiche Aufgaben Uberneh-
men, namlich die Rufhilfezentrale und die Notrufzentrale.

Aus obigen modellierten Prozessablaufen ergibt sich, dass sowohl am Prozesseingang, als auch
am Prozessausgang Schnittstellen bestehen, die Informationen entgegennehmen und Informa-
tionen an den Folgeprozess libergeben. Von Bedeutung sind nicht nur die Schnittstellen, wo

Prozesse Informationen an andere Akteure Ubergeben, sondern auch jene, die innerhalb der

* (eigene Darstellung)
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Prozesskette eines Akteurs liegen (z.B. Manuelle Rufauslésung durch eine Person oder Sturz-

melder, also ein Gerat |6st aus).

Wichtig sind nicht nur die Informationsinhalte, die technische Unterstiitzung der Informati-
onsbereitstellung, sondern auch die Absicherung und Qualitat der Information. So gibt bei-
spielsweise der Hilfebedirftige Informationen Uber seinen Zustand an die Rufhilfezentrale
weiter, aufgrund dieser Informationen entscheidet die Notrufzentrale, ob sie den Prozess Not-
ruf anfordern startet. Wichtig ist hier, dass im Prozess klar erkennbar sein muss, wie gesichert
diese Informationen sind, ob sie auf Annahmen beruhen bzw. Informationen aus dem Prozess-

ablauf automatisch hinterlegt werden kénnen.

Die Prozesse und Schnittstellen werden in Kapitel 5 am Fallbeispiel der Caritas detaillierter

analysiert.

5.1.2. Funktionsweise und Komponenten der eingesetzten Notrufgerite
Es werden jene Systeme beschrieben, als auch in Kapitel 3.4.1 ausgefiihrt, sowohl von der Cari-

tas, dem Roten Kreuz und Hilfswerk zum Einsatz gebracht werden.

Notrufsysteme kdnnen zwischen ortsgebundenen (stationdren) und ortsunabhéngigen (mobi-
len) Systemen unterschieden werden. Wie in Kapitel 3 ausgefihrt wurde, werden von den
beobachteten Rufhilfeanbietern nur ortsgebundene (stationare) Notrufsysteme zum Einsatz
gebracht. Dennoch soll kurz dargelegt werden, was unter ortsabhangigen und ortsunabhangi-
gen Systemen zu verstehen ist.

5.1.2.1. Ortsgebundene Systeme
Ortsgebundene Notrufsysteme kdnnen nur von einem fixen Standort aus betrieben werden.
Sie bestehen im Wesentlichen aus einer Basisstation und einem Handsender. Voraussetzung
fur den Einsatz ist entweder ein Telefon mit Festnetzanschluss, das den Anschluss eines Zu-
satzgerates unterstiitzt oder die Basisstation unterstiitzt die Einwahl in das GSM-Netz. Beide
Moglichkeiten der Betriebsweise setzen den Anschluss an das Stromnetz voraus. Diese Syste-
me haben den Nachteil, dass sie sehr stark von der Reichweite des Handsenders zur Basisstati-
on abhéngig sind und als Vorteil, dass fiir die Rufhilfezentrale der Ort von dem der Notruf ab-
gesetzt wird ziemlich genau vorgegeben und die Betriebsfahigkeit stabil ist (Anschluss an

Stromnetz, Akku Gbernimmt die Notstromversorgung).
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5.1.2.2. Ortsunabhdngige Systeme
Unter ortsunabhdngigen Systemen versteht man Systeme, deren Betrieb keine Einschrankung
auf einen fixen Ort aufweisen, d.h., der Inhaber des Notrufsystems kann sich frei bewegen und

ist nicht an die Reichweite des Handsenders zu der Basisstation gebunden.

Es werden eigens fiir dieses Einsatzgebiet konzipierte Gerate angeboten oder Handys mit dem
zusatzlichen Einbau einer Notruftaste. Diese Gerate bauen bei Betatigung des Notrufknopfes
sofort eine Freisprechverbindung zur Rufhilfezentrale auf, zusatzlich kann die GPS-
Funktionalitat genutzt werden, indem gleichzeitig z.B. eine SMS mit den genauen Koordinaten

an die Rufhilfezentrale versendet wird. Siehe dazu auch die Webseite der Firma TeleCare™.

Abgesehen von einer eingeschrdankten Betriebsdauer (Akku) des Notrufgerates, kommt vor
allem hinzu, dass der Ort, von dem der Notruf abgegeben wurde, nicht wie beim stationaren
System vorgegeben ist und somit der Hilferufende diesen mitteilen muss. Durch Nutzung der
GPS-Funktionalitat ist jedoch eine Bestimmung des Ortes, vom Anwender unabhangig, mog-
lich. Es kann jedoch zu Beeintrachtigungen kommen, da eine Ortung im Freien abhdngig ist z.B.
von den Anforderungen moglichst klarer Himmel und kein Funkloch. Selbst dann kénnen die
Ergebnisse nicht immer exakt sein. Ein starkes Wolkenband etc. kénnte die Verbindung erheb-

lich beeintrachtigen und sogar zum kompletten Ausfall flihren.

5.1.2.3. Notrufsystem NEO
NEO bezeichnet eigentlich nur die Basisstation, zusatzlich ist ein Funksender erforderlich. NEO

ist ein ortsabhangiges System.

Die Basisstation ist das zentrale Bindeglied zwischen dem Funksender und dem Telefon, an das
es als Zusatzgerat angeschlossen ist. Bei Driicken der Notruftaste des Funksenders durch den
Hilferufenden sendet dieser ein Funksignal an die Basisstation. Die Basisstation ist mit dem
Funksender Uber eine bidirektionale Funkstrecke verbunden, d.h., die Basisstation sendet eine
Riickbestatigung, dass das ausgeldste Alarmsignal auch empfangen wurde und baut Uber das
Telefon automatisch die Verbindung zur Rufhilfezentrale auf, wobei auch die Identifikations-
Nummer (ID)** des Gerates tibermittelt wird. Mithilfe der in der Basisstation integrierten Frei-
sprecheinrichtung (Lautsprecher, Mikrofon) kann die Rufhilfezentrale mit dem Hilfesuchenden
sprechen und die notwendigen Informationen abfragen. An die Basisstation NEO kénnen wei-
tere Funksender angeschlossen werden, jeweils mit eigenem Funkfrequenzbereich, jedoch
missen diese innerhalb des von der EU vorgegebenen Frequenzbereiches fiir Personennotrufe

liegen (TeleCare-Systems, 2007).

*% (vgl. http://www.telecaresystems.at/index.php?id=146,0,0,1,0,0 besucht am 24.05.2011)

> (B6hm H., persénliche Korrespondenz am 28.06.2011.)


http://www.telecaresystems.at/index.php?id=146,0,0,1,0,0
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In der Produktbeschreibung und dem technischen Datenblatt (TeleCare Systems & Communi-
cation GmbH) werden unter anderem folgende Produkteigenschaften (TeleCare-Systems,
2007) angefihrt:

e ,Tasten: Notruftaste (rot), Riickstelltaste, Servicetaste (fiir andere Dienstanforderungen ver-
wendbar)

e  Wahlverfahren: Impuls oder DTMF-Verfahren

e  Sprachschalter: Semi-Duplex oder Simplex

e  Funkkomponente: bidirektionale Funkstrecke

e Frequenz: 869,200 — 869,250 MHz (=EU-Exklusivfrequenz fiir Personen-Notrufsysteme)

e Alarmempfinger: bis zu 6 Funksender bzw. Funkkomponenten programmierbar

e Optische Anzeige: 3 Leuchtdioden (griin/rot/gelb  fiir ~Fehleranzeige Telefonlei-
tung/Netzspannung/Akku)

e Antwortfunktion: steuerbar iiber Funksender ATOM

e Automatischer Testalarm: frei programmierbar, Programmierung: Programmiersoftware (PC),
fernprogrammierbar durch Programmiercomputer, Neat Call Centre Software, DTMF-Telefon,
Mobiltelefon.

e 2-farbige LED zur optischen Anzeige von Funkauslésung und Empfangsbestditigung

e  Batterieiiberwachung mit Alarm zur Servicezentrale

e Regelmdpiger Funktions-Testalarm* (TeleCare-Systems, 2007)

Die Basisstation NEO kann sowohl als willensabhangiges wie auch als willensunabhédngiges
System eingesetzt werden: In letzterem Fall schlagt das Gerat Alarm, wenn zu bestimmten
Intervallen die Rickstelltaste am Basisgerat oder am Funksender nicht gedriickt wird
(TeleCare-Systems, 2007).
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Abbildung 19 Funktionsweise NEO™

>? (Abbildung entnommen aus: http://www.neatelectronics.ch/ besucht am 16.05.2011.)



http://www.neatelectronics.ch/
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Funksender ATOM

Der Handsender ATOM ist ein mobiler Funkruftaster und wird meistens in Kombination mit
dem Personen Notrufsystem NEO verwendet. Der Funksender ATOM kann sowohl als Halsket-
te (siehe Abbildung 20 ), als auch als Armband (siehe Abbildung 21 Armband) getragen werden
(TeleCare-Systems, 2007).

§

Abbildung 20 Halskette® Abbildung 21 Armband*

Nach Driicken der Notruftaste, das durch eine rote LED im Atom bestatigt wird, sendet er ein
Funksignal an die Basisstation und wartet auf eine Empfangsbestatigung. Bleibt diese aus, so
sendet der ATOM erneut das Alarmsignal. Nach erfolgter Riickmeldung durch die Basisstation
wechselt die LED-Anzeige am Handsender von rot auf griin. (Siehe auch (TeleCare-Systems,
2007))

Im technischen Datenblatt werden folgende Eigenschaften ausgewiesen (TeleCare-Systems,
2007):

e, Funkkomponente: bidirektionale Funkstrecke

e Reichweite: > 100m, freies Feld

e Automatischer Testalarm: frei programmierbar, bis zu 99 Stunden
e Batterieliberwachung: frei programmierbar

e Batteriealarm: ja

e Optische Anzeige: LED, zweifdrbig (rot/griin)

e Gewicht: 13 g“

>3 (Abbildung entnommen aus:
http://t0.gstatic.com/images?q=tbn:ANd9GcTx0IZAyOIFm PUp20wgXXYy74vyEXIV6rzCECZf9rnUXMWLz
A61g besucht am 10.10.2010.)

>* (Abbildung entnommen aus: (TeleCare-Systems, 2007).)


http://t0.gstatic.com/images?q=tbn:ANd9GcTx0lZAy0IFm_PUp2OwgXXYy74vyEXIV6rzCECzf9rnUXMWLzA61g
http://t0.gstatic.com/images?q=tbn:ANd9GcTx0lZAy0IFm_PUp2OwgXXYy74vyEXIV6rzCECzf9rnUXMWLzA61g
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Funksender I-ATOM
Der Funksender I-ATOM ist in seiner Funktionalitdt gleich dem ATOM, zusatzlich verfiigt er
Uber einen Sensor, der automatisch Alarm ausldst, wenn sich die ihn tragende Person eine

bestimmte Zeit lang nicht bewegt (TeleCare-Notrufsysteme, 2011).

GSM Modul
Das GSM Modul stellt eine Alternative dar, als es keinen analogen Festnetzanschluss voraus-
setzt, da die Einwahl Uber das GSM-Netz erfolgt (TeleCare-Notrufsysteme, 2011).

5.1.2.4.  Schliisselsafe
Ein Notrufsystem alleine ist nur bedingt sinnvoll und erfordert die Kombination mit einem
Schliisselsafe. Es kann nicht Sinn und Zweck eines Notrufsystems sein, dass zwar der Notruf
Ubermittelt wird, aber zu Hilfe geeilte Menschen bzw. Rettungsmannschaften vor verschlosse-
nen Tlren stehen.

Ein Schlisselsafe wird neben der Hauseingangs- bzw. Wohnungstiir montiert und dient dazu,
die Haus- bzw. Wohnungsschliissel sicher aufzubewahren. Bei richtiger Codeeingabe 6ffnet
sich der Safe und gibt den Schlissel frei. Im Falle eines Notfalles wird die erforderliche Num-
mernkombination von der Notrufzentrale an die Rettungskrafte weitergeleitet, damit diese
Zugang ins Haus haben (Eder, 2010).

Abbildung 22 Schliisselsafe™

>> (Abbildung entnommen aus: (Lifecall, 2006) S. 3.)
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5.1.2.5. Weitere Zusatzgeridite
Die Basisstation NEO verfiigt iber die Moglichkeit bis zu sechs Funksender anzuschlieRen und
diese eigenstandig zu erkennen und zu Gberwachen. Ebenso gibt es Zusatzgerate, die Funktio-
nen unterstitzen, z.B. Funkverstarkung.

Funksender
An die Basisstation NEO koénnen, wie oben ausgefiihrt, weitere Funksender angeschlossen
werden (siehe nachstehende Abbildung 23).

Gas
Wasser
Sonstige

Abbildung 23 Zusatzgerate zu NEO*®

Nachstehend werden einige Funksender bzw. Zusatzgerate beschrieben:

> (Abbildung entnommen aus: http://www.neatelectronics.ch/pictures/zubehoeruebersicht.jpg be-
sucht am 31.05.2011.)



http://www.neatelectronics.ch/pictures/zubehoeruebersicht.jpg
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Falldetektor - FALL

Der Falldetektor kann zwischen Stiirzen und sturzahnlichen Situationen unterscheiden. Sturz
wird erkannt, indem der Sensor auf eine Positionsverdanderung mit anschlieBendem Aufprall
oder Stol reagiert. Zusatzlich oder unabhangig davon kann auch durch manuelles Driicken des

Schalters ein Alarm ausgelost werden (Neat, 2010b).

DOOR

DOOR schlagt Alarm sobald eine Gberwachte Tire gedffnet wird. DOOR besteht aus der Steu-
ereinheit und einem Magneten. Zwischen dem Steuergerdt und dem Magneten besteht ein
Magnetfeld. Wird eine Tir geoffnet, so wird das Magnetfeld unterbrochen und die Steuerein-
heit 16st Alarm aus. Dieses System ldsst sich auch als Aktivitatsmelder einsetzen, indem die
Funktionalitat umgekehrt geniitzt wird, d.h., das Magnetfeld soll oder wird innerhalb einer
bestimmten Zeit unterbrochen werden (z.B. Offnen und SchlieBen einer Toilettentiir) (Neat,
2010a).

PIR
Entspricht in der Funktionalitdt DOOR, nur wird Infrarotstrahlung genutzt (Neat, 2010c).

REPO
Repo dient zur Verstirkung bzw. Erweiterung der Funkreichweite. Das Gerdt kann so pro-
grammiert werden, dass es entweder alle empfangenen Funksignale oder nur Signale be-

stimmter Sender (bis zu 8) verstarkt und erneut sendet (Neat, 2010d).

Weitere Funksender, die eingebunden werden kénnen, sind: Rauchwarnmelder, Gasdetekto-
ren, Temperaturmelder oder Wassermelder.

Ortsunabhangige Systeme

Angeboten werden auch ortsunabhangige Notrufsysteme, diese werden derzeit jedoch weder

von Caritas oder Hilfswerk verwendet.

NEMO, NEMO Domestic

NEMO Domestic (TeleCare-Systems, 2010) zahlt zu den ortsunabhangigen Systemen, verwen-
det ausschlielRlich das GSM-Netz und ist optional mit einem GPS-Modul ausgestattet. Durch
GPS ist eine Lagebestimmung moglich. Ein Notruf wird durch Betatigung der Notruftaste aus-
gel6st und die Alarmierung der Rufhilfezentrale erfolgt per SMS und/oder einem Anruf. In der
SMS werden die Lagekoordinaten lbermittelt. Optional kann es um eine Funkkomponente
erweitert werden, somit ist z.B. auch die Verwendung des Funksenders ATOM gegeben und
eine Funktionalitatssteigerung erreichbar (z.B. Person befindet sich unter der Dusche, betétigt
Notrufknopf am ATOM, dieser sendet Funksignal an NEMO, welches automatisch die Alarmie-

rung auslost).
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Der Unterschied zwischen NEMO und NEMO Domestic besteht darin, dass letzteres noch zwei
weitere Kurzwahltasten bereitstellt, welche frei programmierbar sind (TeleCare-Systems,
2010).

Vergleicht man den Funksender ATOM (Telesec GmbH, 2010) mit den zuséatzlich angebotenen
Sendern, so ist folgender grundsatzlicher Unterschied erkennbar: Die Auslosung des Alarms
beim ATOM basiert auf rein subjektiver Basis und ist ausschlielich davon abhdngig, dass die
Person den Rufhilfeknopf betatigt oder noch betéatigen kann, wahrend die Zusatzgerate auf-
grund von ermittelten Messwerten und deren Uberschreitung automatisch Alarm auslésen. Zu
letzteren zdhlen auch der Funksender I-ATOM (TeleCare-Notrufsysteme, 2011) und der als
zusatzliches Gerat angebotene Falldetektor (Neat, 2010b). Frei programmierbar bei allen ist

eine Funktionskontrolle.

Aus rein technischer Sicht ware NEMO Domestic (TeleCare-Systems, 2010) zu préaferieren, da
es ortsunabhangig einsetzbar ist, Gber GPS verfiigt und mit der Funkkomponente auch die
Funktionalitat von NEO erfillt. NEMO Domestic wird jedoch von der Caritas derzeit nicht zum
Einsatz gebracht.

Zu den Zusatzgeraten, wie Rauchwarnmelder, Gasdetektor oder Wassermelder, ware anzu-
merken, dass diese primar fir einen weiten Anwendungskreis entwickelt wurden. Sie werden
in gréReren Gebiduden oder bei gréReren Industrieanlagen eingesetzt und dienen zur Uberwa-

chung und Absicherung dieser Geb&ude.

5.1.3. Caritas Rufhilfezentrale
Von der Basisstation NEO ausgeldste Alarmierungen langen bei der Rufhilfezentrale in Wien 22
zentral fiir Osterreich ein. Softwaretechnisch werden die aufgeschalteten Kommunikationsein-
heiten verwaltet und die in einer Datenbank verspeicherten Daten des Hilfesuchenden ange-

zeigt.

Bei der Erstinstallation der Basisstation werden von Mitarbeitern der Caritas vor Ort Daten des
Hilfesuchenden und Kontaktdaten von zu verstdndigenden Personen, einschliefRlich der Rei-
henfolge der Verstiandigung, erhoben. Name, Geburtsdatum, Geschlecht, Adresse und die
Schliisselverwahrung, aber auch Gesundheitsdaten, wie Allergien, Unvertraglichkeiten von
Medikamenten, werden erhoben und in einer Datenbank erfasst. Bei Bedarf werden zusatzlich
zur Adresse bei schwierigen Lagen auch genaue Anfahrtswege ermittelt. Vorort erfolgen auch
Tests der Reichweite der Funksender. Anderungen der erhobenen Daten miissen vom Kunden

bzw. dessen Angehdrigen der Caritas-Rufhilfezentrale Gbermittelt werden.

Jeder installierten Basisstation ist eine eindeutige Gerate-ldentifikationsnummer (ID) zugeord-
net, die in der Datenbank mit den entsprechenden Kunden- und Kontaktdaten, aber auch

Schliisselsafe-Nummer, verknipft ist. Mit dem eingehenden Hilferuf wird diese ID Gibermittelt
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und der Alarmtyp (z.B. Handsender), sodann aus der Datenbank die zu dieser ID zugehorigen
Daten ausgelesen und dem Mitarbeiter der Rufhilfezentrale am Bildschirm angezeigt. Daher,
bereits bei Gesprachsaufnahme durch den Caritas-Mitarbeiter stehen diese Informationen zur
Verfligung und mussen nicht mehr abgefragt werden, so dass nur die aktuelle Notfallsituation
(Guten Tag Fr. x! Wie kann ich lhnen helfen? Was ist passiert? usw.) unter Abarbeitung vorde-
finierter Abfrageprotokolle abgefragt werden muss. Das Absetzen des Notrufes an 144 Notruf
Niederosterreich erfolgt manuell, es erfolgt kein elektronischer Datenaustausch von erhobe-
nen und verspeicherten Daten, der Informationsaustausch und die Informationsweitergabe
erfolgt rein miindlich. Wahrend der Alarmierung von 144 Notruf NO bleibt das Gesprach mit
dem Anrufenden aufrecht und kann dann weitergefiihrt werden bzw. ist es auch moglich eine

Dreierkonferenz zu schalten.

Technisch in Verwendung ist bei der Rufhilfezentrale der Caritas das Rufhilfesystem UMO der
Firma Verklizan GmbH*’. Die UMO-Systemarchitektur besteht aus drei Schichten, namlich der
Interface-, der Server- und Anwendungsschicht. Die Interfaceschicht ist eine von Verklizan
entwickelte Kommunikationshardware, die Koppelung an analoge Telefonleitungen, ISDN-
Leitungen oder das Mobilfunknetz bewerkstelligt. In der Serverschicht werden die von der
Interfaceschicht entgegen genommenen Informationen, wie SMS-Protokoll oder sonstige vom
Gerateanbieter abhdngige Protokolle (Multiprotokollfdhigkeit), in systeminterne Meldungen
Ubersetzt und an die Anwendungsschicht ibergeben. Die Serverschicht nimmt von der An-
wendungsschicht auch Befehle entgegen, wie z.B. Gesprache zu bestimmten Empfangern zu
verbinden. Die Anwenderschicht sorgt flir die Darstellung der Informationen an den Endgera-
ten (Bildschirm), eingesetzt fur die Notrufbearbeitung wird das Modul ProAlert AlarmPost>®
(Verklizan GmbH, 2004).

>’ (B6hm H. persénliche Korrespondenz am 28.06.2011.)

*% (vgl. http://www.verklizan.org/exec/verklizanweb.exe?lang=DU&page=Pagina/UMO5.htm| besucht
am 02.06.2011.)
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Eingdnge Schnittstellen Server Netzwerk Software -
Applikation
mobil —
{is1) P Rufbearbeitung
J,\ [
I

U @ -F ,f'f ".I @ 66
- -

{‘Eg \ J Dateneingabe

Abbildung 24 Architektur UMO>°

Im Basismodul von AlarmPost sind folgende Funktionalitdten enthalten:

e ,Meldungen annehmen, verfolgen und registrieren.

e System eignet sich fiir Hausnotrufe, telefonische Notrufe, mobile Notrufe (GPS), Alarmmel-
dungen, wie Feuer, Einbruch, Gas, Telemedizinische Anwendungen, Bild- und Sprachkom-
munikation

e Verwaltung von Listen eingehender Notrufe oder Meldungen, die sich noch in Bearbeitung

befinden und eine Rufhistorie
e Protokollierung:

o Automatische Aufzeichnung aller Aktionen des Bearbeiters, wie Annahme des Rufs,
Wahl von Telefonnummern, Name des Bearbeiters, Unterbrechen der Sprachver-
bindung usw.

Registrierung der eingesetzten Bezugspersonen und beruflichen Hilfspersonen
Erfassung des Alarmgrundes

Erfassung von durchgefiihrten MafSnahmen

Besonderheiten des Notrufs

Freitext fiir Bemerkungen des Bearbeiters

Notizen, die auch bei der néchsten Rufbearbeitung wieder angezeigt werden
Sprachaufzeichnung

o 0O O O O O o O

Ausgabe von Alarmberichten per E-Mail oder auf einen Drucker/Faxgerdt

> (Abbildung entnommen von:
http://www.verklizan.org/exec/verklizanweb.exe?lang=DU&page=Pagina/UMO5.html| besucht am
02.06.2011.)
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e Rufbearbeitung:

Annahme, Beenden, Parken, Freigabe fiir andere Benutzer
3er-Konferenz, Vermitteln, Makeln

Direkte Anwahl von Hilfspersonen per Mausklick

Steuerung der Lautstdrke und der Sprachrichtung beim Wechselsprechen

o O O O O

Steuerung von angeschlossenen Peripheriegerdten, wie Tiiréffner
e Konfiguration

o Bezeichnungen der Alarme und Beschreibung der Alarmabléufe sind frei konfigu-
rierbar

Meldekriterien kénnen gefiltert werden
Bestimmte Meldungen kénnen automatisch abgehandelt werden
Erscheinungsbild und Rufténe sind einstellbar

O O O O

Kundenstammdaten kénnen wihrend der Alarmbearbeitung bearbeitet werden“®

»Eine weitere Aufgabe des Servers ist die zentrale Datenhaltung. Eine SQL-Datenbank speichert
alle Informationen (iber Alarme, Rufe und sonstige Meldungen, Kunden, Hilfspersonen, Geriite,
Anschriften, Telefonnummern usw., wenn bestimmte einstellbare Kriterien erfiillt sind, kann der
UMO-Server auch ohne Eingriff eines Mitarbeiters Rufe und Alarme selbstindig weiterleiten.
Auch die Aufzeichnung der Gesprdichsinhalte wird durch den UMO-Server digital in Verbindung

mit der Audio-Karte durchgefiihrt“®".

Diese Darstellung der in dem System verfligbaren Funktionalitaten zeigt, dass die Entgegen-
nahme des Notrufes durch bereits vorerfasste Daten wesentlich unterstitzt wird, da nur die
eigentliche Notfallsituation anhand einer Checkliste abgefragt werden muss. Die Notfalldaten
werden erfasst und dokumentiert. Obwohl in diesem System die Notfalldaten in elektronischer
Form vorliegen, erfolgt das Absetzen des Notrufes an die Notrufzentrale und die Mitteilung der

Umstande der Notfallsituation miindlich Gber Telefon.

Von der Firma Verklizan wird auch ein Modul angeboten, das eine mobile Alarmierung unter-
stitzt. Ein mit einem GPS-Empfanger ausgestattetes Mobilfunkgerat setzt einen Notruf an die
Zentrale ab, gleichzeitig wird die Identifikationsnummer des Gerates (meist Rufnummer) und

die Positionsangabe Ubermittelt. Die Software AlarmPost kann Uber im System hinterlegte

% (vgl. http://www.verklizan.org/exec/verklizanweb.exe?lang=DU&page=Pagina/UMO5.html besucht
am 02.06.2011.)

®! (vgl. http://www.verklizan.org/exec/verklizanweb.exe?lang=DU&page=Pagina/UM0O52.htm| besucht
am 14.06.2011.)
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Karten die Position graphisch anzeigen. Dieses Modul wird jedoch von der Caritas nicht ge-

nutzt, da nur ortsabhangige Systeme zum Einsatz gebracht werden.

Zu erwahnen ist, dass von der Firma Verklizan auch ein Modul angeboten wird, das telemedi-
zinische Informationen verarbeiten kann. Dies wird folgend beschrieben: ,telemedizinische
Gerdte kénnen eingesetzt werden, um Patienten selbstdndig und zu Hause verschiedene Vital-
werte messen zu lassen. Nach der Messung wird das Ergebnis gespeichert und anschliefSend
automatisch zur UMO Ruf- und Servicezentrale libertragen. Nach Empfang innerhalb der UMO
Ruf- und Servicezentrale kann das Ergebnis der Messung weitergeleitet werden zu dem mit
dem jeweiligen Kunden betrauten Spezialisten und / oder dem Pflegepersonal. Die direkte Ana-
lyse durch den Spezialisten gehért zur effizienten Behandlungsprozedur. UMO registriert, ver-
teilt und organisiert den kiirzesten Informationsweg. ProAlert kennt bereits vielseitige Informa-
tionen zum Kunden, wie zum Beispiel das Alter, das Geschlecht und die Vorerkrankungen. Diese
Angaben kénnen mit den telemedizinischen Messungen gekoppelt werden, so dass zum Beispiel
eine Weiterleitung von Daten nur beim Uberschreiten kundenspezifischer Grenzwerte erfolgt.
Messwerte, die erhoben werden kénnen, wéiren Blutdruckmessung, Blutzuckerwerte, Lungen-
funktion, Herzrhythmus und Sauerstoffsdttigung des Blutes. Durch die Einbindung des Moduls

in AlarmPost kann auch eine automatische Anforderung eines Notrufes abgesetzt werden.“ ®*

5.1.4. 144 Notruf Niederosterreich
Die Telefon-, Funk- und EDV-Zentrale von 144 Notruf Niederosterreich baut auf zwei Standor-
ten, namlich das Hochsicherheitszentrum der Telekom Austria im Arsenal in Wien und dem

Sicherheitszentrum des Landes Niederésterreich in St. Pélten auf®.

Alle externen Telefongesprache gehen im Technikcenter im Wiener Arsenal ein und werden
auf die entsprechend zustdndigen Leitstellenplatze von 144 Notruf zugeteilt. Die TELEKOM ist
fiir die ordnungsgemaRe Zustellung des Anrufes an Mitarbeiter der 144 Notrufzentrale Nie-

derdsterreich verantwortlich®.

Ein automatisches Vorabfragesystem (IVR — Interactive Voice Response) soll sicherstellen, dass
eingehende Anrufe selektiert und priorisiert werden, und dass der Anruf zu den zustandigen
Mitarbeitern durchgestellt wird. Dieses Vorabfragesystem sorgt dafiir, dass normale Rufnum-
mern, Servicenummern bei starker Auslastung rasch zu den Mitarbeitern bzw. gewiinschten

Informationen kommen. Essentiell ist jedoch, dass die Notrufleitung 144 durch obige ,,norma-

%2 (vgl. http://www.verklizan.org/exec/verklizanweb.exe?lang=DU&page=Pagina/UMO551.html besucht
am 14.06.2011.)

% (vgl. http://www.144.at/homepage/info_center.html| besucht am 27.05.2011.)

® (Vgl. http://www.144.at/homepage/technik.html besucht am 27.05.2011.)
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le” Anrufer nicht blockiert wird und umgehend an den nachsten freien, zustandigen Mitarbei-
ter des Einsatzleitsystems durchgestellt wird. Weiters kénnen eigene Rettungsdienstmitarbei-
ter und die Fahrzeugbesatzung (iber das IVR-System den gewlinschten Gesprachspartner rasch
erreichen (Disponent, Leitstelle oder Dienststelle) und einen momentanen Zustandsbericht

Ubermitteln®.

Die Callcenter-Losung des Einsatzleitsystems ist standortiibergreifend, so soll eine maximale
Verfligbarkeit aller Mitarbeiter fiir die entsprechenden Dienste garantiert werden, vor allem
bei lokalen Auslastungsspitzen. Die technische Verbindung zu und zwischen den Leitstellen-
standorten wird mittels redundanter Datenleitungen der Telekom Austria und der NOKOM

sichergestellt.

»Im Einsatzleitsystem werden alle Anruferdaten aufgenommen, es sind sdmtliche Ressourcen
inkl. Erreichbarkeiten in Datenbanken angelegt, ebenso regionale und iiberregionale Kontakte
(von Arzten bis zu lokalen Objekten wie Fufballplatz usw.), sowie alle offiziell gebauten Gebéu-

de von ganz Niederésterreich koordinatengenau erfasst.”®

Bereits wahrend der telefonischen Notfallaufnahme durch den Call Center Agent, der als erstes
die Erreichbarkeit und in Folge die eigentlichen Notfalldaten erfragt, tritt auch der Disponent
in Aktion, der den Auftrag bzw. den Einsatz des Rettungs- oder Notarztmittels festgelegt und
an die Alarmzentrale von Pagernetz weiterleitet. Technisch in Verwendung von 144 Notruf
Niederosterreich ist das Einsatzleitsystem NOVOTEC (vormals ein Produkt der Firma NOVOtec
Engineering, nunmehr SIEMENS), dargestellt auf drei Bildschirmen. Die Softwarelésung ist
ELS/GEOFIS®.

% (Vgl. http://www.144.at/homepage/info_center.html| besucht am 27.05.2011.)

% (vgl. http://www.pagernetz.at/ besucht am 14.04.2011.)

®7 (vgl. http://www.144.at/homepage/technik.html besucht am 27.05.2011.)
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68 (Abbildung entnommen aus: http://www.144.at/homepage/technik.html besucht am 27.05.2011.)
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Die erste Bildschirmmaske (siehe Abbildung 25 ELS/GEOFIS) dient zur Erfassung von Grundda-
ten, wie Einsatzdaten (Nummer des Einsatzes, Bearbeiter, Art des Einsatzes, Prioritdt), Daten
des Anrufers (Name, Adresse, Telefonnummer, Meldungsart (z.B. manuell, Meldernummer)),

Einsatzadresse und Schwere des Notfalls.

Anhand des vorgegebenen strukturierten Abfrageprotokolls AMPDS (Advanced Medical Priori-
ty Dispatch System) (PDC, 2005) (Meier D., 2003) und den vorgegebenen Abfrageschritten, den
definierten Fragen und Antwortmoglichkeiten (z.B. Blutet es stark? Auswahl aus folgender
Antwortmoglichkeit: jetzt keine Blutung, Ja STARK, unbekannt, blutet nicht stark) wird sukzes-
sive die am zweiten Bildschirm angezeigte Eingabemaske abgearbeitet und protokolliert. Das
Ergebnis der Abfrage ist immer die Ermittlung des passenden Einsatzcodes (z.B. Code RD-
28C10F). Wie aus Tabelle 7 Ausriickordnung (auszugsweise) entnehmbar, gibt es eigene Codes
fiir Notrufsysteme (RD-32B2 CARITAS, RD-32_B2 RK-Rufhilfe usw.). Zusatzlich zu dem Einsatz-
code erfolgt basierend auf den Angaben programmtechnisch eine Informationsverdichtung.

Kategorie69 CODE Beschreibung

Einsatz auf- RD-32B2 CARI- Hilflose Person-Meldung Notrufsystem Caritas
wertbar TAS

Einsatz auf- RD-32B2 Hilflose Person-Meldung Notrufsystem Hilfswerk

wertbar HILFSWERK

Einsatz auf- RD-32B2 RK- Hilflose Person-Meldung RK-Rufhilfe

wertbar RUFHILFE

Einsatz auf- RD-32B2 unbe- Hilflose Person-Meldung Notrufsystem

wertbar kannter

Einsatz auf- RD-32B2 Hilflose Person-Meldung Notrufsystem Volkshilfe

wertbar VOLKSHILFE

Einsatz RD-28C10F Starke Schlaganfallanzeichen-Normale Atmung >35 Jahre/Zeitraum
<3h

Einsatz RD-28C10H Starke Schlaganfallanzeichen-Normale Atmung >35 Jahre/Zeitraum
>3h

Einsatz RD-28C10I Starke Schlaganfallanzeichen-Normale Atmung >35 Jahre/Zeitraum
unbekannt

Notarzt RD-17D3 Sturz-Bewusstseinstriibung

* Einsatz: Ein Rettungsereignis, das eine sofortige Versorgung und / oder Transport durch einen RTW erfordert, bei dem die
Anfahrt aufgrund der Dringlichkeit mit Sondersignalen zu erfolgen hat. Eine akute Verschlechterung der Situation am Ereignisort
kann gemdp standardisierter Notrufbearbeitung nicht ausgeschlossen werden.

Notarzt Einsatz Boden: Ein Rettungsereignis, das eine umgehende Versorgung und / oder Transport durch ein bodengebundenes

Notarzteinsatzmittel erfordert, um eine rasche notdrztliche Begutachtung, Versorgung (und ggf. einen notarztbegleiteten Trans-
port) herbeizufiihren. Eine akut lebensbedrohliche Situation ist aber gemdf3 standardisierter Notrufbearbeitung nicht wahrschein-
lich.

Notarzt: Ein Rettungsereignis, das eine sofortige Versorgung und / oder Transport durch ein Notarzteinsatzmittel erfordert
(NEF/NAW/NAH), um eine sofortige notdrztliche Begutachtung, Versorgung (und ggf. einen notarztbegleiteten Transport) herbei-

zufiihren. Von einer akut lebensbedrohlichen Situation muss gemdf standardisierter Notrufabfrage ausgegangen werden.” (Vgl.

http://www.144.at/homepage/open _aerzte ausrueckordnung.html besucht am 02.06.2011)
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Notarzt RD-17D3B Sturz-Bewusstseinstriilbung/liegt am Boden

Notarzt RD-17D3S Suizid-Bewusstseinstriibung

Notarzt RD-17D4 Sturz-Verletzung im Brust- oder Halsbereich (mit Atembeschwerden)

Notarzt RD-17D4B Sturz-Verletzung im Brust- oder Halsbereich (mit Atembeschwer-
den)/liegt

Notarzt RTW RD-28C6M  Schlaganfall-Gleichgewichts- oder Koordinationsverlust/Zeitraum >3h

Boden

Notarzt RTW RD-28C6U  Schlaganfall-Gleichgewichts- oder Koordinationsverlust/Zeitraum

Boden unbekannt

Notarzt RTW RD-28C6W  Schlaganfall-Gleichgewichts- oder Koordinationsverlust/Zeitraum <3h

Boden

Tabelle 7 Ausriickordnung (auszugsweise) 7

Am dritten Bildschirm erfolgt die graphische Visualisierung. Durch Verwendung von Kartenma-
terial werden z.B. der Einsatzort graphisch angezeigt, mehrere Layer, wie z.B. StraRenkarten.
Ortsplane, aber auch die Darstellung der in dieser Region im Einsatz stehenden bzw. befindli-
chen Rettungsmittel usw. stehen an Funktionalitdten zur Verfligung. Der Disponent eruiert die
geeignetste Rettungsstelle und das Rettungsmittel und 16st den automatisierten Alarmablauf

aus.

Diese Kurzdarstellung soll zeigen, dass neben der hauptsdchlich notwendigen Erfassung der
Notfalldaten, ein komplexes GIS-System zum Einsatz gebracht wird, das neben der Visualisie-
rung, Routenberechnungen, dem Ermitteln der Zeitdauer bis zum Eintreffen der Rettungsmit-
tel, auch die vollstandige Disposition (Auswahl der nachstgelegenen Rettungsstelle, Anzeige
der verfligbaren Rettungsmittel, Order der zum Einsatz zu bringenden Rettungsmittel) Gber-
nimmt. Die von der Leitstelle erzeugten Alarmmeldungen werden an die Alarmzentrale Uber-
mittelt (IP Netz).

7% (Tabelle entnommen aus: http://www.144.at/homepage/privatpersonen.html| besucht am
10.06.2011.)
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Erfassung der Grund-

daten nach
ELS/GEOFIS

(Abbildung 25 1. Teil)
Intermed 4
DB %
OMC PNMS g

Abbildung 26 Komponenten der Alarmzentrale”™

Lothar

Die Alarmzentrale, welche redundant ausgelegt ist, besteht aus folgenden Komponenten’:

e Lothar — Zugangssystem, welches die Alarmmeldungen entgegennimmt und die Giil-
tigkeit des Absenders und die Berechtigungen verifiziert.

e Merkur — Queing der Meldungen und Aufbereitung fiir das Satellitenmodem.

e Intermed DB — Datenbank des Systems

e SNC—empfingt das an den Satelliten gesendete Signal und dient zur Kontrolle, ob das
Signal vom Satelliten richtig ausgesendet wurde.

e OMC - Uberwachung der einzelnen Komponenten

e PNMS — Monitoringsystem des Netzwerkes, welches die Statusabfrage der einzelnen
Basisstationen generiert und anzeigt, ob Stationen ein Problem haben.”

Die Alarmierung der Rettungskrdfte erfolgt redundant mittels Pagerruf und SMS. Redundant
bedeutet, dass die Rettungsmannschaft Giber zwei unabhdngige Systeme alarmiert wird, die
Mitglieder der Rettungsmannschaft (ber ihren Pager und ein Mitglied Giber das GSM-Handy,
das einem Fahrzeug zugeordnet ist. Gemeinsam mit dieser Alarmierung wird auch eine so ge-
nannte Alarmausweitung ausgel6st, die auf das Fahrzeug angemeldete Mannschaft erhalt den
Alarm auch auf ihren privaten Pager oder ihr privates Handy.

Zusatzlich kann auch tGber Email, Fax oder automatischen Anruf alarmiert werden.

Die Alarmierungsmeldung beinhaltet ebenfalls Standortkoordinaten des Ortes des Hilfesu-
chenden, aber auch die Genauigkeit der Ortsangabe (der GPS-Koordinaten) wird mitgeschickt,

"' (Abbildung entnommen aus: http://www.pagernetz.at/ besucht am 10.06.2011.)

72 (Vgl. http://www.pagernetz.at/ besucht am 09.06.2011.)
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die aufgrund der Angaben des Anrufers ermittelt wurden. Das Rettungspersonal entscheidet,

ob es sinnvoll ist, dies als Zielort ins Navigationsgerat einzugeben.

Folgende Genauigkeitsangaben werden lGbermittelt:

e CITY — bestimmbar ist lediglich der geografische Mittelpunkt der Gemeinde, d.h. die
mitgeteilte Adresse kann auch im freien Feld oder Wald liegen

e CITY-DISTICT — nur der geografische Mittelpunkt der Ortschaft/Katastralgemeinde ist
bestimmbar

e STREET — Mittelpunkt der StrafSe des Notfallortes

e  HOUSENUMBER - Exakte Position der Adresse (Hausnummer) des Notfallortes

e ADDROBJ — Exakte Position des Objektes des Notfallortes (auf einer Hausnummer kann
es mehrere Gebdude/Objekte geben)

e POS — Exakte Position des Notfalles im Geldnde oder im Gebdude“”

Der Zugang zum Pagernetz ist offen gestaltet, jedermann kann diesen Dienst grundsatzlich in
Anspruch nehmen. Fir eine direkte Alarmierung der Pager steht ein Paging-Gateway zur Ver-
fligung, das mittels XML-Interface liber einen https-Zugang ,,auch von anderen Applikationen
aufSer dem von 144 NOTRUF NO verwendeten Einsatzleitsystem NOVOTEC angesprochen wer-
den kann“. Das angebotene Service ist ein Webservice, das lUiber festgelegte IP-Adressen aufge-
rufen werden kann. Als Zeichensatz ist 1ISO-8859-15 festgelegt’.

5.1.5. Rettungsorganisation
Wie in Kapitel 3.4.4 ausgefiihrt, erfolgt die Alarmierung der Rettungskrafte iber Pager und
SMS. Das einzusetzende Rettungsmittel ist bereits vorgegeben, aber auch, ob der Einsatz mit
Sondersignal (Blaulicht, Folgetonhorn) gefahren werden muss, ebenso der Einsatzort und die
Informationen Uber den Patienten, namlich Giber den Einsatzcode und zusétzliche Informatio-

nen.

Als Rettungsmittel gibt es Notarztwagen (NAW), Rettungstransportwagen (RTW) und Kranken-
transportwagen (KTW). Diese Einstufung erfolgt aufgrund der Ausstattung des Rettungsmittels
und der Qualifikation (Ausbildung) der besetzten Mannschaft.

7 (vgl. http://www.144.at/homepage/open_alarmierung.html besucht am 11.06.2011.)

* (Vgl. www.pagernetz.at/wb/pages/startseite/aktuelles.php?g=15 besucht am 02.06.2011.)
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5.2. Zusammenfassung

Zusammenfassend kdnnen aus diesem Kapitel folgende Kernaussagen gebildet werden:

In einem Notrufsystem wird ein Prozess nicht nur von einem Akteur wahrgenommen.
Dies betrifft den Prozess ,Hilfe anfordern“ und die zugehorigen Akteure Hilfesuchen-
der (Betatigung des Notruftelefons) und Rufhilfezentrale (Absetzen Notruf an Notruf-
zentrale), als auch , Hilferuf entgegen nehmen” mit den Akteuren Rufhilfezentrale und
Notrufzentrale. Die Prozesse , Hilfe einleiten” und , Hilfe leisten” erfolgen iberwiegend
durch einen einzigen Akteur.

Schnittstellen, die am Prozesseingang Informationen entgegennehmen und am Pro-
zessausgang Informationen abgeben, benétigen neben der technischen Unterstiitzung
auch eine Absicherung und Qualitat der Informationsinhalte.

Basisgerate fir die Hilfeanforderung sind Funksender, Basisstation und Telefon. Bei
Alarmauslosung durch den Hilfesuchenden sendet der Handfunksender ein Funksignal
an die Basisstation, diese stellt derzeit tGber ein Telefon automatisch die Sprechverbin-
dung zur Rufhilfezentrale her. An die Basisstation kdnnen mehrere Funksender ange-
schlossen werden.

Die Technik der Haus-Notrufsysteme hat sich in den letzten 30 Jahren nicht grundséatz-
lich verandert.

In der Rufhilfezentrale werden die aufgeschalteten Kommunikationseinheiten soft-
waretechnisch verwaltet und die in einer Datenbank gespeicherten Daten des Hilfesu-
chenden, die bei Installation des Notruftelefons vor Ort erhoben wurden, werden am
Bildschirm dem Rufhilfezentrale-Mitarbeiter angezeigt. Abgefragt wird nur mehr die
akute Notfallsituation. Name, Adresse, Alter und etwaige Anfahrtswege, aber auch
medizinische Daten (Allergien, chronische Erkrankungen, Medikamentenunvertrag-

lichkeiten) sind bereits vorerfasst.

Das Absetzen des Notrufes an die Notrufzentrale erfolgt manuell Uber Telefon und ist

gleich jedem Notruf der unter der Rufnummer 144 abgesetzt wird. Obwohl die Daten

elektronisch vorliegen, erfolgt dennoch keine elektronische Weiterleitung dieser Daten. Es

obliegt dem Mitarbeiter der Rufhilfezentrale die Dateninhalte auf das Wesentliche zu re-

duzieren und diese an die Notrufzentrale mundlich zu weiterzuleiten. Dadurch, dass auch

medizinische Daten in die Kommunikation einbezogen werden, ist der Ansatz eines tele-

medizinischen Notrufsystems erkennbar.

Ein von der Rufhilfezentrale an die Notrufzentrale einlangender Notruf ist gleich jedem
anderen Notruf der Nummer 144. Anhand eines vordefinierten Abfrageprotokolls
werden nochmals alle Daten abgefragt, also nicht nur die akute Notfallsituation, son-
dern auch Name, Alter, Adresse usw. und allfallig mitgeteilte medizinische Informatio-
nen. Die eingesetzte Softwareldsung unterstiitzt nicht nur die Datenerfassung, son-

dern verdichtet die eingegebenen Informationen und beinhaltet auch eine GIS-
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Komponente. Neben der Geocodierung (Verortung) der mitgeteilten Adresse wird mit-
hilfe von GIS auch die der Einsatzadresse nachstliegende Rettungsstelle oder nachstbe-
findlichen Rettungsmittel fiir die Einsatzdisponierung zur Verfligung gestellt. Darauf
aufsetzend wird die Einsatzdisponierung unmittelbar vorgenommen und die Alarmaus-
I6sung elektronisch an die Alarmzentrale weitergegeben. Die Alarmierung der Ret-
tungskrafte erfolgt redundant mittels Pagerruf und SMS.

Fiir die Rettungsorganisation ist das einzusetzende Rettungsmittel bereits vorgegeben,
aber auch, ob der Einsatz mit Sondersignal (Blaulicht, Folgetonhorn) gefahren werden
muss, ebenso der Einsatzort und die Informationen Uber den Patienten, ndmlich tber

den Einsatzcode und zusatzliche Informationen.
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6. Analyse des Prozessmodels und der beteiligten Akteure am
Fallbeispiel der Caritas Osterreich

Nach einer Darstellung des Caritas-Prozessablaufes, der beteiligten Akteure und Schnittstellen,
soll beurteilt werden, ob das Caritas-System den am Markt vorhandenen Produkten entspricht,
so dass abgesichert werden kann, dass kein ,,Nischenprodukt” als Fallbeispiel ausgewahlt wur-
de und somit Verallgemeinerungen zuldssig waren. Kernstiick ist die Analyse und Beurteilung
der Effizienz des Gesamtsystems. Es sollen Verbesserungsszenarien abgeleitet werden, indem
die in dem System in den Vorkapiteln festgestellten Akteure, Prozesse und Schnittstellen ana-
lysiert werden, mit dem Ziel einer Evaluierung, ob Prozesse als ausreichend beurteilt werden
kénnen, oder ob Prozesse fehlen. Beurteilt wird, ob Prozesse Verbesserungen bedirfen
und/oder Prozesse ganzlich neu definiert werden sollten. MaRnahmen, die zur Qualititsver-
besserung und Absicherung der Prozesse beitragen kdnnen, werden in die Betrachtung mit
einbezogen, aber auch Faktoren, die einerseits den Prozess beeinflussen konnen oder als pro-
zessbestimmend anzusehen waren. Diese Betrachtungen beziehen sich ausschlieRlich auf die

Situation in Niederosterreich.

Es sei noch angemerkt, dass die genannten Probleme auf etwaiges unzureichend genitztes
technisches Potenzial zurlickzufiihren sind sowie aufgrund organisatorischer und prozessorien-
tierter Mangel entstehen kénnen, welche jedoch keinesfalls den Caritas-Mitarbeitern angelas-

tet werden konnen.

6.1. Darstellung der derzeitigen Situation
Ein Notrufsystem ist ein unterstiitzendes System und dient dem Zweck von einem Hilfsbedirf-
tigen, sei es in medizinischen Notfdllen oder Unfdllen mit Verletzen, einen Notruf entgegenzu-
nehmen, diesen zu beurteilen und an die adaquate Stelle weiterzuleiten, so dass rasch und

zuverlassig Hilfe geleistet werden kann.

Betrachtet man das von der Caritas eingesetzte System von der technischen Seite her, so zeigt
sich vorweg und oberflachlich betrachtet eine fiir die heutige Zeit sehr alltdgliche Lésung. Mit-
hilfe der technischen Moglichkeiten der herkdmmlichen Telefonie, sei es Festnetz oder GSM-
Netz, wird Hilfe angefordert. Am Ausgangspunkt der Anforderung kommen technische Hilfs-
mittel, ndmlich das Notruftelefon, zum Einsatz. Der Telefonanruf wird nicht manuell durch
Eingabe oder Aktivierung einer Rufnummer getatigt, sondern der Rufaufbau erfolgt automa-

tisch liber eine vorgeschaltete Basisstation, sofern diese liber einen Handsender aktiviert wird.

Im Falle der Caritas wird das System NEO zum Einsatz gebracht. Das System besteht aus zwei
Teilen: einem Funksender (Armband oder Halskette) und einer Basisstation. Die Basisstation ist

entweder an das Festnetz angeschlossen oder bedient sich des GSM-Netzes (siehe Kapitel 5).

Bei Installation vor Ort wird ein Erhebungsbogen ausgefillt. Dieser Erhebungsbogen dient zur

Ermittlung der Kundendaten (z.B. Name, Alter, Geschlecht etc.), des Gesundheitsstatus, der
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Schliisselverwahrung, der Kontaktpersonen und dem Vermerk spezieller MaRnahmen. Bei An-
derungen ist die Rufhilfezentrale der Caritas vom Notrufsystembesitzer bzw. den Angehorigen

zu verstandigen”.

Nachstehend sollen die Prozessabldaufe bei einem Notfall textuell und visuell skizziert werden.
Dabei gilt zu beachten, dass zwischen medizinisch indizierten Notfallen, also jene Notfille die
einen Notruf an die Rettungsorganisation erfordern, und jenen, die keine medizinische Hilfe-

leistung erfordern, zu unterscheiden gilt.

6.1.1. Ablauf eines Alarms (ohne medizinisch indiziertem Notfall)
Bei der Installation des Systems erhebt Caritas vor Ort die Kunden- und Kontaktdaten. Diese
Daten obliegen strengen Richtlinien. Es werden nicht nur die Adressdaten erhoben, sondern
bei schwierigen Lagen auch Anfahrtsbeschreibungen’. Bei einem Notfall kann durch Driicken
der Taste am Handsender bzw. an der Halskette ein Funksignal gesendet werden. Dieses wird
von der Basisstation empfangen und eine Sprechverbindung zur Notrufzentrale der Caritas
hergestellt. Die Zentrale befindet sich im 22. Wiener Gemeindebezirk und ist flr alle Notrufe,
die Giber die Caritas-Gerdte abgegeben werden, zustindig. Bei Kontaktaufnahme (hier ist das
Auslosen eines Notrufes gemeint) scheinen samtliche gespeicherte Patientendaten am Bild-
schirm des Mitarbeiters auf und iber die Freisprecheinrichtung der Basisstation kann ein Ge-
sprach abgewickelt werden. Bei Verdacht auf einen Notfall werden die im System gespeicher-
ten Kontaktpersonen verstandigt (siehe 5.1.2). Wenn die Kontaktpersonen erreicht werden
konnen, werden diese um Hilfeleistung gebeten. Kann keine Kontaktperson erreicht werden,

so wird dieser Fall wie ein medizinisch indizierter Notfall behandelt.

& (Bohm H., personliche Kommunikation vom 28.06.2011.)

7% (B6hm H., persénliche Kommunikation vom 11.2.2011.)
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Abbildung 27 Ablauf eines nicht medizinisch indizierten Notfalls”

6.1.2. Ablauf eines Alarms mit Verstindigung der Rettung (bei medizinisch in-
diziertem Notfall)

Die Prozesskette bei medizinisch indiziertem Notfall beginnt mit selbigen Schritten wie unter

6.1.1 ausgefiihrt. Hinzu kommen jedoch die Verstdndigung der Notrufzentrale und der Ret-

tungsorganisation. Die Verstandigung der Notrufzentrale erfolgt immer parallel mit jener der

Kontaktpersonen, sofern diese telefonisch erreichbar sind’®.

Von Bedeutung ist, dass ein von der Rufhilfezentrale der Caritas abgesetzter Notruf an die Not-
rufzentrale denselben Status hat wie jeder andere bei 144 Notruf Niederdsterreich einlangen-
de Notruf. Es existiert auch kein elektronischer Datenaustausch zwischen Caritas und der Not-

rufzentrale. Bei einem Notfall, wo Rettungskradfte benotigt werden, ruft ein Mitarbeiter der

7 (eigene Darstellung)

78 (Vgl. http://www.rufhilfe.at/ besucht am 08.02.2011.)
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Caritas-Rufhilfezentrale bei Notruf 144 an und gibt die notwendigen Daten in moglichst klarer
und deutlicher Weise weiter. Die Caritas-Rufhilfezentrale setzt ausdriicklich auf die miindliche
Weitergabe der Daten, da so wichtige Informationen deutlich hervorgehoben werden kon-

nen79.

Besitzer des Notrufsystems Mitarbeiter Notrufzentrale etc. 0 Notruf 144 Sanitéter/Arzte
| | I | 1
I | 1
I | |
I | 1
Notruf wird ausgelost I | |
1 | 1
I | |
1 | 1
I | |
1 | 1
I | |
1 | 1
| | I | |
| | 1 | 1
| | I | |
Hre | | |
I | |
1 | 1
Kontaktaufnahme I | |
__________ 1 | 1
I | |
! | 1
I | |
1 | 1
Ubermittiung der Situation 1 | |
Ly 1 | 1
| | I | |
| i 1
| |
: Verstandigung u. Einleitung von HilfemaRnahmen
|
' 1
: Verstandigung u. Einleitung von Hilfemel:rsr;ahmen Alarmierung wird ausgeldst
|
| U
|
| |
| |
| |

L
|
|
|

-]

Abbildung 28 Ablauf eines medizinisch induzierten Notfalls®®

Bei dem Caritas-System kommen somit folgende Usecases zur Anwendung:

e Hilferuf absetzen
o Der Notbediirftige driickt am Armband bzw. an der Halskette den Hilfeknopf.
e Hilferuf weiterleiten
o Das Notruftelefon leitet den Hilferuf an die Rufhilfezentrale weiter.
e Kommunikation tber das Notrufsystem zwischen Rufausléser und Rufhilfezentrale
o Das Gerat Gbermittelt den Hilferuf an die Rufhilfezentrale. Diese nimmt Uber

die Basisstation Kontakt zum Hilferufenden auf.

” (Béhm H., personliche Korrespondenz vom 08.02.2011.)

% (eigene Darstellung)
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e Verstandigung der Angehorigen etc.
o Wenn kein medizinisch indizierter Notfall vorliegt, werden nur Angehdrige
bzw. Nachbarn verstandigt.
e Verstandigung von 144 Notruf Niederdsterreich
o Liegt ein medizinisch indizierter Notfall vor, wird zudem auch die Rettungsor-

ganisation alarmiert.

Anwendungsfille

Hilferuf absetzen

Besitzer eines Notrufsystems

Kommunikation tiber
Notrufsystem zws Patient und
Rufhilfezentrale

rbeiter Rufhilfezentrale

Hilferuf
weiterleiten

Notrufsystem
Verstandigung von
Angehorigen, elc,

Verstandigung von
Notruf 144

Hilfe leisten

Angehorige

Abbildung 29 Usecases zur aktuellen Situation®

6.2. Diskussion der Verbesserungspotenziale
Die Analyse beschrankt sich ausschlieRlich auf die Akteure Hilfesuchender, Mitarbeiter Rufhil-
fezentrale und Notrufentgegennahme durch die Notrufzentrale und die zugeordneten Prozes-
se und Schnittstellen. Die Prozessketten der Notrufzentrale bis hin zur Alarmierung der Ret-

tungsorganisation sind nicht Bestandteil der Untersuchung.

Vorweg erfolgt eine Beurteilung der Konzeption des Rufhilfesystems, folgende Fragestellungen

werden untersucht:

e |st das System der Caritas reprasentativ fir in Einsatz stehende Rufhilfesysteme?

e Fehlen Akteure, die noch systemunterstiitzend eingebunden werden sollten?

# (eigene Darstellung)
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e Erflllt die Konzeption des Rufhilfesystems die Zielvorstellung?

In Folge werden je Akteur die ihm zugeordneten Prozesse einer detaillierteren Analyse unter-
zogen. Je Prozess wird festgehalten, ausgehend von einer kurzen Zieldefinition des Prozesses,
die Erfullung der Grundfunktionalitat, die Vor- und Nachteile bzw. zu bericksichtigende Rah-
menbedingungen und MalRnahmen, die zur Qualitatsverbesserung und Absicherung der Pro-

zesse beitragen konnen, vor allem in Bezug auf die Schnittstelleninformationen.

6.2.1. Konzeption des Rufhilfesystems
Wie bereits erwahnt, hat ein Notrufsystem folgende Zielvorstellung zu erfillen: Ein Notrufsys-
tem ist ein unterstiitzendes System und dient dem Zweck von einem Hilfsbedirftigen im Falle
eines medizinischen Notfalles, einen Notruf entgegenzunehmen, diesen zu beurteilen und an
die adaquate Stelle weiterzuleiten, so dass rasch und zuverlassig Hilfe geleistet werden kann.
In einem solchen System erfolgt auch die Bereitstellung von Gesundheitsinformationen mit
Hilfe von Informations- und Telekommunikationstechnologien, diese Informationen ermogli-

chen eine Versorgung und Unterstiitzung des Patienten (Hartinger B., 2011).

Das System der Caritas erfillt konzeptiv die geforderte Grundfunktionalitdt, wobei vorweg in
Beachtung der raschen Hilfeleistung jedoch die Trennung in zwei Komponenten (Notruf an
Rufhilfezentrale, Notruf von Rufhilfezentrale an Notrufzentrale) als nicht addaquat angesehen
werden konnte. Die in dem System tatigen Akteure werden als ausreichend angesehen, feh-
lende Akteure kénnen nicht identifiziert werden. Die von der Caritas zum Einsatz gebrachte
Systemarchitektur entspricht auch jener anderer Anbieter von Rufhilfesystemen, die Prozesse
und technischen Hilfsmittel (Notruftelefon) zeigen Ubereinstimmung. Das System der Caritas

kann als reprdsentativ beurteilt werden.

6.2.1.1. Vorteile
Die Trennung in zwei Komponenten ist positiv zu beurteilen, der Rufhilfezentrale kommt eine
nicht zu vernachlassigende Filterfunktion zu. Rufhilfesysteme kdnnen nur dann ihren Zweck
erfillen, wenn sie vom Hilfesuchenden akzeptiert werden, sie ihnen das Gefihl der Sicherheit
geben und sie Vertrauen dem System entgegenbringen, indem ihnen vermittelt wird, dass sie
jederzeit Hilfe in Anspruch nehmen kénnen. Die Einbindung von Verwandten, Angehdrigen
oder Nachbarn bewirkt, dass — sofern diese Personen erreichbar sind — dem Hilferufenden
immer Unterstltzung gewdhrt werden kann. Erfolgt ein Hilferuf aufgrund eines medizinischen
Notfalles, so verstandigt die Rufhilfezentrale umgehend (per Telefon) die Notrufzentrale. In
allen anderen Fallen versucht sie eine Abklarung mit dem Anrufenden herbeizufiihren
oder/und verstindigt Angehorige. Mit dem Hilferuf wird auch die Geréate-
Identifikationsnummer mitgeschickt, diese wird bei Rufeingang mit den verspeicherten Daten

(Name, Adresse, medizinische Daten) verknipft, so dass der Rufhilfe-Mitarbeiter den Anrufen-
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den personlich ansprechen kann und nur auf die gegenwartige Situation eingehen muss. Dies
ist sicher eine vertrauensbildende MaRnahme. Es obliegt dem Mitarbeiter der Rufhilfezentrale
aufgrund der subjektiven Beurteilung und den aus Angaben der Person eruierten Umstanden,
ob eine Verstandigung der Notrufzentrale notwendig ist. Dies verhindert einerseits Fehlalar-
mierungen, andererseits nimmt es Belastung vom Hilfesuchenden, da nicht er Gber die Alar-
mierung entscheiden muss. Festzuhalten ist jedoch, dass die Bedingungen erfiillt sein miissen,
dass einerseits der Hilferufende den Notruf auslost bzw. ihn noch auslésen kann und ander-
seits ein Sprechkontakt zum Hilfesuchenden hergestellt werden kann. Wird ein Hilferuf ausge-
|6st und die personliche Kontaktaufnahme ist nicht moglich oder wird unterbrochen, so erfolgt
immer die Absetzung eines Notrufes. Wird keine der Bedingungen erfiillt, so versagt naturge-
maRk das System.

6.2.1.2. Nachteile
Als Schwachstelle identifizierbar ist, dass kein elektronischer Datenaustausch zwischen Rufhil-
fezentrale und Notrufzentrale erfolgt. Obwohl der Rufhilfezentrale elektronisch vorerfasste
Daten, wie Name, Adresse, Geschlecht, Alter und Gesundheitsdaten zur Verfligung stehen,
werden diese Informationen an die Notrufzentrale nochmals und ausschlieflich verbal Gber
Telefon mitgeteilt und von der Notrufzentrale zusatzlich nach zweimaligem Abfragen (Sicher-
stellung der Information) erfasst. Ebenso erfolgt die Abfrage und Verifizierung der akuten Not-
fallsituation vorweg durch die Rufhilfezentrale und anschliefend nochmals durch die Notruf-
zentrale. Die Notrufzentrale priorisiert auch nicht von Rufhilfezentralen eingehende Anforde-
rungen, diese sind allen anderen Anforderungen gleichgestellt; obwohl vorweg bereits durch
geschultes Personal der Rufhilfezentrale eine eindeutige akute und schwere Notfallsituation
festgestellt werden konnte und die Rettungsorganisation umgehend zu alarmieren ware.
Durch diesen derzeitigen Ablauf geht wertvolle Zeit verloren, aber auch Informationsverluste
bzw. unvollstdndige und sich nicht deckende Informationsinhalte sind nicht ausschlieBbar. So
wird der Einsatzort nochmals durch die Notrufzentrale unter Zuhilfenahme von GIS (Geogra-
phisches Informationssystem) verortet, obwohl der Rufhilfezentrale bereits eine eindeutige
Verortung zur Verfligung steht. Ausschlaggebend fiir die Rettungsorganisation ist jedoch der

von der Notrufzentrale ermittelte Einsatzort (siehe auch Kapitel 3.4.4).

Der Mitarbeiter der Rufhilfezentrale entscheidet ausschlieRlich aufgrund der subjektiven Ein-
schatzung der Situation. Diesem sollten jedoch auch objektive Entscheidungsgrundlagen zur
Verfligung stehen. Ansatze dazu sind der Falldetektor (siehe Kapitel 5.1.2.5). Das Notrufsys-
tem, das beim Hilfesuchenden zum Einsatz gelangt, sollte auch in der Lage sein objektive Daten
zu ermitteln, die auf gemessenen Ergebnissen beruhen, wie etwa durch die Integration bio-
metrischer Informationen (durch Messung der Pulsfrequenz, der Korpertemperatur oder der

Herzfrequenz).
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Damit einhergehend kann auch ein weiterer entscheidender Schwachpunkt des Systems ver-
bessert werden. Das derzeit eingesetzte System erfordert, dass der Hilfesuchende den Alarm-
knopf betatigt, also er auch dazu in der Lage sein muss. Hier ware unbedingt eine Systemver-
besserung in Blickrichtung automatischer Alarmabsetzung vorzunehmen. Die angebotenen
Zusatzgerate (siehe Kapitel 5.1.2.5), wie Rauchmelder, Gasdetektor usw., entsprechen dieser
Funktionalitdat, umso mehr sollte auch das Grundgerat fir die Hilfeanforderung bei medizini-

schem Notfall dies leisten kdnnen.

In weiterer Folge sollen je Akteur die ihm zugeordneten Prozesse und Schnittstellen naher
betrachtet werden. Es handelt sich hierbei um die Akteure Hilfesuchender, Rufhilfezentrale

und Notrufzentrale, letztere einschlieRlich der Rettungsorganisation.

6.2.2. Hilfesuchender
In dem von der Caritas eingesetzten System setzt der Hilferufende in der Regel aufgrund seiner
subjektiven Einschatzung einer eintretenden oder bereits eingetretenen medizinischen Kom-
plikation einen Hilferuf an die Rufhilfezentrale ab. Voraussetzung fiir einen erfolgreichen Hilfe-
ruf ist, dass er den Notfallknopf des Handsenders noch selbstdndig betadtigen kann. Technisch
unterstitzt wird dieser Prozess durch einen Handsender (Atom) und eine Basisstation (NEO),
siehe auch in Kapitel 5 die Beschreibung des derzeitigen technischen Equipments und der Ab-
l[dufe. Die eingesetzten Gerate sind ortsabhangig, d.h., ihre Betriebsfahigkeit ist abhdngig von
der Funkreichweite Handsender zur Basisstation und in der Regel somit auf die Wohnung des
Hilferufenden begrenzt. Als Szenario ist auch denkbar, dass eine in der Wohnung anwesende

Person den Notrufknopf betatigt.

Die Betriebsbereitschaft des Gerates wird Uberprift, indem der Anwender zu frei definierba-
ren Intervallen den Riickstellknopf der Basisstation driickt (automatischer Testanruf an Rufhil-
fezentrale) bzw. wird auch die Verbindung zum dem angeschlossen Sender gecheckt. Bei nega-

tiver Teststellung erfolgt ein Kontrollanruf der Rufhilfezentrale.

Das System kann grundsatzlich die vom Anwender gestellten Anforderungen erfiillen, jedoch
unter den Pramissen, dass der Notrufknopf betatigt wird, die Einschrankung auf den unmittel-
baren Wohnbereich akzeptiert wird und die Rufhilfezentrale die Notfallsituation entsprechend
beurteilt bzw. beurteilen kann. Weiters wird, wenn ein Notruf abgesetzt wird bzw. eine Kon-
taktaufnahme nicht moglich ist, der Notruf auf jeden Fall eingeleitet wird, auch in Hinblick
einer eventuellen Fehlalarmierung. Selbstverstandlich ist auch Bedingung, dass eine Telefon-
verbindung aufgebaut werden kann und die Basisstation bzw. der Handsender betriebsbereit
sind. Optische Anzeigen an den Geraten signalisieren die Einsatzbereitschaft bzw. kann diese

auch automatisch zu frei definierbaren Abstanden (iberprift werden.
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6.2.2.1. Vorteile
Die zum Einsatz gebrachten Gerate sind einfach zu bedienen und kénnen als durchaus robust
bezeichnet werden. Sowohl der Handsender, als auch die Basisstation verfligen (ber keine
allzu anfalligen elektronischen Komponenten. Das technische Grundkonzept (Funksignal, Mik-
rofon, Lautsprecher, automatischer Rufaufbau) beruht auf einer tiber die Zeit nicht gednderten
und somit erprobten Einsatzfunktionalitat, basierend auf laufender Verbesserung und Opti-
mierung dieser Komponenten. Der Handsender ist spritzwassergeschiitzt ausgefiihrt und kann
somit z.B. auch unter der Dusche getragen werden. Der Funksender entspricht in seiner GroRe
etwa einer Armbanduhr und die Erreichbarkeit des Notrufknopfes ist als ausreichend anzuse-
hen. An die Basisstation konnen bei Bedarf weitere Funksender angeschlossen werden. Die
Ortsabhangigkeit bringt den Vorteil, dass bei Installation der Gerate vor Ort eine ausreichende
Funkreichweite gepriift und durch Funkverstdrker an den erforderlichen Bedarf angepasst
werden kann. Es kann also abgesichert werden, dass die Basisstation von einem Handsender in
der Wohnung immer ein ausreichendes Funksignal erhalten kann. Die technische Einsetzbar-
keit ist somit auf die Wohnung begrenzt. Vorteil daraus ist, dass der Ort der Alarmauslésung

somit auch eindeutig definiert ist.

6.2.2.2. Nachteile
Ist der Einsatz ausschlieBlich ortsabhangiger Systeme mit vorhin erwahnten Vorteilen verbun-
den, so kann dies jedoch auch ein , KO-Kriterium“ darstellen. Ein Notrufsystem wird vom An-
wender nicht mehr akzeptiert bzw. gar nicht angeschafft, da es ihm keine ausreichende Ein-
setzbarkeit und somit auch eine nur eingeschrankte Zuverldssigkeit bietet. Das derzeitige Sys-
tem funktioniert nur bei Aufenthalt in der eigenen Wohnung. Das System sollte jedoch nicht
nur dann zum Einsatz gebracht werden, wenn bereits aufgrund gesundheitlicher Komplikatio-
nen die Wohnung nicht mehr verlassen werden kann bzw. das System eine soziale Abschot-
tung erzwingt, da sich die betroffenen Menschen ihre Wohnung nicht mehr verlassen trauen.
Das Notrufgerat muss auch mobil als ortsunabhdngiges Gerat einsetzbar sein. Einen Ansatz
dazu stellt des Gerdt NEMO (siehe Kapitel 5.1.2.3) dar, GPS ist jedoch unbedingt (nicht optio-
nal) zu integrieren, ebenso die Funkkomponente, die oben erwdhnte Vorteile ortsabhangiger

Systeme abdeckt.

Einer Verbesserung bedarf auch der Umstand, dass das Funktionieren des Systems ausschliel3-
lich davon abhangt, dass der Anwender den Notrufknopf betatigt oder noch betatigen kann.
Eine addquate Hilfeleistung ist auch nur moglich, wenn der Anwender noch in der Lage ist Gber
die Freisprecheinrichtung Informationen (iber seinen Zustand an die Rufhilfezentrale mitzutei-
len. Bei der Installation erfolgt zwar eine einmalige Uberpriifung einer ausreichenden Funk-
strecke Handsender zur Basisstation, ebenso ausschlaggebend ist jedoch, ob eine einwandfreie
Kommunikation (ber die Freisprecheinrichtung moglich ist, denn aufgrund dieser Informati-
onsbasis und -inhalte muss die Rufhilfe die Situation einschatzen kénnen. In diesem Prozess

kénnen jedoch Umstande zum Tragen kommen, deren Erkennung und Beurteilung ein schwie-
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riges Unterfangen darstellen. So kénnen etwa Unverstandlichkeiten in der Sprachverbindung
nicht nur auftreten, wenn ein Problem in der Verbindung besteht, sondern auch krankheitsbe-
dingt sein. Bei einem Schlaganfall kommt es zu Stérungen des ZNS (zentrales Nervensystem)
(Wiser S., 1997). Meist sind diese Storungen anfangs nur auf eine Korperhilfte zentriert, je
nach Schwere des Anfalles. Allgemein gesagt, kommt es bei einem Schlaganfall entweder zu
einer Ischamie® oder zu einer Gehirnblutung. Beide Fille kdnnen zum Untergang von Gehirn-

gewebe fiihren. Aus diesem Grund ist es wichtig, hier rasch Hilfe zu leisten.
Zu den wichtigsten Symptomen eines Schlaganfalls zahlen:

e Liahmung oder Taubheitsgefiihl betreffend eine Korperseite

e Sehverlust auf einem oder beiden Augen bzw. auch Doppeltsehen moglich

e Sprachschwierigkeiten und Aufnahmeschwierigkeiten

e Schwindel

o Geflihlsstorungen betreffend das Gesicht und die Arme (Bécker W., et al., 2004)

In solchen Fallen ist es zwar den Patienten, obwohl diese gehandikapt durch oben genannte
Symptome sind, meist noch moglich, den Alarmknopf des Notrufsystems zu driicken, jedoch
aufgrund der eintretenden Lahmungen ist keine Konversation mehr moglich. Es entsteht das
Problem, dass Mitarbeiter der Rufhilfezentrale nur wissen, dass Hilfe bendtigt wird, jedoch
kein Bild mehr dariiber haben, was geschehen ist bzw. welches Rettungsmittel am besten an-

zufordern ist.

In diesem Falle steht der Mitarbeiter der Rufhilfezentrale vor der schwierigen Wahl, zuerst die
Verwandtschaft zu kontaktieren, oder gleich ein Rettungsmittel anzufordern. Abgesehen von
dem Gebot der raschen Anforderung ist entscheidend, dass ein Notarztwagen angefordert

werden muss.

Eine Unverstandlichkeit der Patienten muss nicht zwingend auf eine plétzlich eintretende Er-
krankung zurtickzufiihren sein, sondern kann fallabhéngig auch auf die Altersschwerhdérigkeit

zuriickgefiihrt werden.

»Die Altersschwerhérigkeit umfasst einen [...] peripherem Hérverlust (= Innenohrhérverlust
durch Verlust von Haarsinneszellen) und einen bislang noch nicht umfassend aufgekldrten zent-
ralen Hérverlust (= Verlust an komplexen Verarbeitungsstrategien in den héheren Zentren der
Hérbahn durch Verlust an Synapsen, verdnderter Zeitauflésung, verldngerter Laufzeit usw.) [...]
Dabei wird die Altersschwerhdérigkeit (Presbyakusis) zum kommunikationsbehindernden Prob-

lem mit einer Prévalenz von etwa 37 Prozent bereits im Alter von 61 bis 70 Jahren, was auf 60

8 Der ischdmische Schlaganfall wird durch einen lokalen Gefédfsverschluss verursacht, der zu einem
Verlust der Sauerstoff- und Glukoseversorgung fiihrt, mit der Folge des Zusammenbruchs des Funktions-
und schlieflich Erhaltungsstoffwechsels im betroffenen Hirnareal.“ (EUSI, 2003)
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Prozent in der Altersgruppe der 71- bis 80-Jdhrigen ansteigt. Mdnner sind liberreprdsentiert, da
hier die exogenen Faktoren wie zum Beispiel Nikotin und Lérm dominieren.” (Arneborg E.,
2010)

Das nachfolgende Bild soll verdeutlichen, dass sich mit zunehmendem Alter die Horleistung

vermindert.
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Abbildung 30 Hérminderung als Funktion von Frequenz und Lebensalter®

Je starker die Altersschwerhorigkeit ausgepragt ist, desto notwendiger kann der Einsatz eines

Horgerates werden. Fir das Notrufsystem konnen die Félle eintreten, dass

e das Horgerat derzeit nicht verwendet wird

o generell kein Horgerat vom Patienten verwendet wird

e die Signalverstarkung des Horgerates nicht entsprechend stark eingestellt ist
e das Horgerat derzeit defekt ist

e etc.

In diesen Fallen kann es dazu kommen, dass eine Sprachverbindung nicht moglich ist, da der

Patient schlichtweg nichts hort.

% Abbildung entnommen aus: http://www.med.uni-

jena.de/klinikmagazin/archiv/km206/kmonline/diagnostik.htm
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Bei einem Schlaganfall kann es zu Sprachschwierigkeiten kommen, bedingt durch eine Man-
geldurchblutung (Hexal AG., 2005). Jedoch nicht nur in diesem Fall kann es zu Verstandigungs-
schwierigkeiten kommen. Im hohen Alter ist vermehrter Zahnverlust keine Seltenheit, bedingt
durch die Anzahl der steigenden Erkrankungen®. Zu bedenken ist, dass nicht jeder Mensch mit
Zahnschwund Uber ein falsches Gebiss verfiigt. Bedingt durch das Wegfallen von Zahnen kann
es auch hier zu Kommunikationsschwierigkeiten kommen. Zwar sind die Caritas-Mitarbeiter
auf den Umgang mit und das akustische Verstehen von adlteren Menschen geschult, jedoch
verzerrt eine Telefonverbindung die Stimmqualitat. So kann es in diesem Fall zu falschen An-
nahmen kommen, je nachdem wie gravierend sich diese beeintrachtigende Kommunikation

auswirkt.

Diese Beispiele sollen verdeutlichen, dass eine rein subjektive Alarmauslésung und ebenso die
rein subjektive Informationsweitergabe und Zustandsbeurteilung nicht ausreichend ist und zu
Fehlverhalten bzw. Fehlinterpretationen fihren kann. Es sind objektive, messbare Entschei-
dungshilfen in die Prozesse zu integrieren. Die Integration von Biosignalen, indem Sensoren die
Pulsfrequenz, den Blutdruck, die Kérpertemperatur messen, waren entscheidende Verbesse-
rungen. Unter Biosignale sind Zeitreihen zu verstehen, die durch Messung und Aufzeichnung
von beeinflussbaren und nicht beeinflussbaren biologischen Funktionen entstehen. ,Beispiele
wdren etwa der Puls, der Blutdruck, die Atemmechanik, die Kérpertemperatur, der Hautwider-
stand, Muskelkontraktionen, [...], aber auch Sprache oder Gesten.” (Felzer T., 2002)

Biometrische Informationen kdnnen Aussagen Uber den Zustand des Patienten geben. Durch
Vergleich mit Referenzwerten kénnte zum Beispiel ermittelt werden, ob eine akute Risikositua-
tion gegeben ist. Wenn der ermittelte Wert signifikant vom Referenzwert oder einem Refe-
renzbereich abweicht und diese in etwa den Symptomen eines Schlaganfalls entsprechen, soll-
te das Gerat automatisch Alarm auslésen. Damit ware neben der subjektiven Alarmauslésung
auch eine objektive Alarmauslosung gegeben. Befinden sich die Werte in einem Toleranzbe-
reich, der keinen Akutfall signalisiert, so ware dies fir die Rufhilfezentrale eine Entscheidungs-
hilfe, wenn der Patient z.B. aufgrund obiger geschilderter Horbeeintrachtigung verhalten ant-

wortet.

Eine Reduzierung der Probleme ist durch unmittelbare Integration der Freisprecheinrichtung in
das Notrufgerdt zu bewerkstelligen, da die raumliche Distanz Mikrofon bzw. Lausprecher zu

den Sinnesorganen (Ohr, Mund) der Person deutlich verringert wird.

Zusatzlich zum Handsender kénnen auch noch weitere Sender an die Basisstation angeschlos-
sen werden, wie ein Falldetektor und die Uberpriifung, ob sich die Person bewegt. Die Anwen-
der missen jedoch akzeptieren, dass sie mehrere Gerate tragen miissen und diese auch stan-

dig Uberpriifungen erfordern. Es wird bezweifelt, dass die Anwender gewillt sind, mehrere

 (vgl. http://www.dr-menges.de/fkparerkrankung.htm.)
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Gerate standig am Korper zu tragen und dies zu jeder Tageszeit. Die Funktionalitdten sollten in
einem Handsender integriert werden. Dies trifft auch auf Mikrofon und Lautsprecher zu. Der
Handsender sollte auch als Freisprecheinrichtung funktionieren. Diese Funktionsbilindelung ist
erforderlich, um das Notrufgerat auch mobil einsetzen zu kénnen, es sollte jedoch auch bei

ortsgebundenem System zur Anwendung gelangen.

Die Prifung der Bereitschaft der Gerate durch Betatigung der Riickstelltaste am Gerat durch
den Anwender wiére durch die Messung von Biosignalen zu ersetzen. Das Gerat konnte im Hin-
tergrund zu frei definierten Zeitpunkten eine Meldung an die Rufhilfezentrale senden, so dass

ein Biosignal messbar ist.

6.2.3. Rufhilfezentrale
Ein Mitarbeiter der Rufhilfezentrale ist abseits des Geschehens und muss aufgrund der sprach-
lichen Kommunikation mit dem Hilferufenden eine Entscheidung treffen. Diese Entscheidung
kann schwerwiegende Folgen nach sich ziehen, und es gilt die Situation nach bestem Wissen
abzuschatzen. Den Caritas-Mitarbeitern der Rufhilfezentrale obliegt es den ersten Kontakt
aufzunehmen und die richtigen HilfsmalRnahmen einzuleiten. Deren Einschatzungen basieren
lediglich auf den Informationen, die sie aus dem Gesprach mit der hilferufenden Person erhal-
ten und den bereits gespeicherten Daten Uber den Patienten. Da hilferufende Personen sehr
aufgeregt sein kdnnen, kann oftmals das genaue Ausmal® in Umfang und Schwere am Telefon

nicht eindeutig ermittelt werden.

Dem Mitarbeiter werden bei Einlangen der telefonischen Hilfeanforderung mithilfe der Gber-
mittelten Gerate-ldentifikationsnummer bereits vorerfasste Daten — wie Name, Adresse, Ge-
schlecht und Gesundheitsdaten —am Bildschirm angezeigt. Diese miissen nicht mehr abgefragt
werden. Die damit gegebene Mdglichkeit des persdnlichen Ansprechens des Anrufers ist eine
nicht zu vernachlassigende Vertrauensbildung. Der Anwender ist eher bereit bei vermutetem
Notfall den Notruf auch anzufordern und Informationen lber seinen Zustand weiter zu geben,
als dies bei einer eher anonymen Notrufzentrale der Fall ist. Eine Kontaktaufnahme mit der
Rufhilfezentrale ist auch bei nicht schwerwiegenden Féllen, oder als nicht schwerwiegend an-
gesehenen (,,es wird schon nicht so arg sein“) moglich. Vorweg erfolgt einen Verstéandigung der
Angehorigen und nicht gleich jene der Notrufzentrale mit folgendem Einsatz der Rettungsor-

ganisation.

Das gezielte Abfragen und Erkennen einer medizinischen Notfallsituation und die Absetzung
eines Notrufes an die Notrufzentrale ist die essentielle Aufgabe der Rufhilfezentrale. Die Ver-

standigung der Notrufzentrale erfolgt Giber Telefon. Die Caritas-Rufhilfezentrale setzt aus-
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driicklich auf die mindliche Weitergabe der Daten, da so wichtige Informationen deutlich her-

vorgehoben werden kénnen®.

6.2.3.1. Vorteile
Die unter Kapitel 5.2.1.1 angefiihrten Vorteile gelten auch sinngemal fir die Rufhilfezentrale.
Dass die Rufhilfezentrale der Notrufzentrale vorgeschaltet ist und die Filterung der Hilferufe
durch Kontaktaufnahme mit dem Hilfeanfordernden vornimmt, ist ein groRer Vorteil des der-
zeitigen Systems. Sichert sie einerseits, dass in erkannten akuten Notfallsituationen eine Alar-
mierung der Notrufzentrale erfolgt, so tragt sie auch dazu bei Fehlalarmierungen der Ret-
tungsorganisation zu vermindern. Unter einem Fehlalarm ist zu verstehen, dass einerseits das
falsche Rettungsmittel angefordert wurde, oder kein rettungspflichtiger Notfall vorlag. Unter
falschem Rettungsmittel sind zum Beispiel jene Notfalle zu verstehen, die einen Notarzt erfor-

dern wiirden, jedoch keiner angefordert wurde.

Die automatische Einbeziehung bereits vorerfasster Daten tragt dazu bei, dass sich der Mitar-
beiter der Rufhilfezentrale nur mehr auf die wesentlichen Fragen zur Eruierung und Beurtei-

lung der vorliegenden Situation konzentrieren muss.

6.2.3.2. Nachteile
Wie bei den Vorteilen ist auch hier auf Kapitel 6.2.1.2 zu verweisen, die angefiihrten Nachteile
sind auch hier giiltig. Wie in vielen Fallen kénnen sich Vorteile jedoch relativ rasch in Nachteile
verwandeln. Die vorweg erfassten Daten lassen sich unterscheiden in stabile Merkmale und
nicht stabile Merkmale. Stabile Merkmale sind das Alter, Geschlecht und die Adresse (ortsge-
bundenes System). Unter stabil ist zu verstehen, dass sich die Daten, wenn einmal richtig er-
hoben, nicht andern; man wird z.B. zwar jedes Jahr alter, aber das Geburtsdatum andert sich
nicht. Zu den nicht stabilen Merkmalen zdhlen die Gesundheitsdaten. Diese sind aktuell zu
erheben, da gesundheitliche Komplikationen sich verbessern, verschlechtern, wegfallen oder
neu hinzukommen kdnnen. Sofern Gesundheitsdaten nicht aktuell sind, haben sie nur einge-
schrankten bis hin zu keinem Informationsgehalt. Nichtstabile Merkmale sind mit beschrei-
benden Daten (Metadaten) zu versehen, die Aktualitdt, Qualitdt und deren Ermittlung be-
schreiben. Zusatzlich zu der Adresse werden auch spezielle Anfahrtshinweise erhoben. Die
speziellen Anfahrtshinweise®®, die von der Caritas erhoben wurden, werden nicht an die Ret-
tungssanitater Gbermittelt. Es wird die Adresse und selten auch Zusatzinformationen zu den

Adressdaten (ibermittelt. In einem Notrufsystem, in dem die rasche Hilfeleistung im Vorder-

8 (B6hm H., persdnliche Kommunikation vom 08.2.2011.)

% (Bshm H., persénliche Kommunikation vom 08.2.2011.)
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grund steht, darf es zu keinen Informationsverlusten kommen, auch die Weitergabe dieser
Daten sollte vorgenommen werden. Die Adresse ist bei der Erhebung mit Geokoordinaten
(Lagekoordinaten der Wohnung und des Gebé&udes) zu versehen und zu Gbermitteln, damit
entfallt die zusatzliche Ermittlung durch die Notrufzentrale. Die Adressen sollten auch mit je-

nen der Notrufzentrale abgeglichen sein.

Der Prozess Datenaufnahme wahrend des laufenden Gespraches mit dem Rufhilfeanfordern-
den, die Selektion der wesentlichen Informationen und die ausschlieBliche telefonische Wei-
tergabe der Daten ist zu verbessern bzw. zu dandern. Rufhilfemitarbeiter stehen in dieser Phase
unter hohem Belastungsdruck und miissen unter unterschiedlichen Einwirkungen und Einflis-

sen die bestmodgliche Arbeit verrichten.

Im Falle eines Notfalles ist die Zeit ein wichtiger Faktor, der oft gegen einen lauft. Zeichnet sich
ein gravierender Notfall ab, muss ein Caritas-Mitarbeiter binnen kiirzester Zeit die relevanten
Informationen einholen und die richtigen HilfemalRnahmen einleiten. Dies fiihrt zu immensem
Stress. Die Mitarbeiter solcher Rufhilferufzentralen sind zwar auch fiir solche Situationen ge-
schult, jedoch kann, bedingt durch die Stresssituation, eine Fehlerquote nie ganzlich ausge-
schlossen werden. Das British Medical Journal untersuchte die Stresseinwirkungen in der In-
tensivbetreuung in Krankenhausern und kam zu dem Ergebnis, dass ,33 Prozent der Fehler laut

"87 Dartber

Angaben aufgrund von Arbeitsiiberlastung, Stress und Ubermiidung geschahen.
hinaus kann viel Zeit verloren gehen, wenn unter den ersten hinterlegten Notruftelefonnum-

mern kein Angehdériger zu erreichen ist (Valentin A, et al., 2009).

Der Caritas-Mitarbeiter soll bereits vorweg dem verunfallten Trost spenden und beruhigen, bis
Hilfe eintrifft. Bei hohen Schmerzen sind jedoch Verunfallte oder kranke Menschen kaum in
der Lage, ein ausfiihrliches Gesprach zu fuhren. Hier kann es per Telefonverbindung schwer
sein, Informationen Uber den Unfallhergang, die Art der Schmerzen und weitere relevante
Informationen zu erhalten. Dem Caritas-Mitarbeiter stehen derzeit keine Biosignal-Daten (wie

Blutdruck, Puls etc.) zur Verfligung, die seine Entscheidungen erleichtern konnten.

Es kann nicht nur zu Informationsmangel kommen, oder zu unzureichendem Informationser-
halt, sondern auch zur Informationsflut seitens des Hilferufenden. Der Verunfallte schildert
den Unfall bzw. die Beschwerden so detailliert und weitreichend, dass der Mitarbeiter erst die

relevanten Informationen fiir die Angehérigen bzw. die Rettungsmannschaft filtern muss.

Die obigen Einflussfaktoren zeigen auf, dass es in dem Prozess, der als sensibelster im ganzen
Ablauf einzustufen ist, und erfordert, dass der Mitarbeiter richtig, rasch und fehlerfrei reagiert,
unabdingbar ist diesen Prozess bestmdglich zu unterstiitzen. Dieser Prozess ist elektronisch zu

unterstitzen bzw. sind Softwareldsungen einzubinden, die Arbeiten abnehmen kénnen.

& (Vgl. Bericht des Pressetext.austria vom 13.03.2009 http://www.innovations-

report.de/html/berichte/studien/haeufige_medizinische_fehler_intensivstationen_129203.html.)
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Den Verbesserungen des Prozesses sollten Losungen zu Grunde gelegt werden, die zwischen
Rufhilfezentrale und Notrufzentrale auf abgestimmte elektronische Datenlibermittlungen auf-
setzen. Ausgehend von der Verbesserung der Beurteilung der Notfallsituation durch Einbin-
dung objektiver Informationen, wie Biosignale, und deren Speicherung ist die Erfassung aller
notwenigen Informationen zur Ganze in der Rufhilfezentrale anzusiedeln. Bedingung ist, dass
die Erfassungsmasken der Rufhilfezentrale alle Informationen beinhalten, welche die Notruf-

zentrale benétigt und auch die Notrufzentrale ihre Datenschnittstelle adaptiert.

Die Rufhilfezentrale hat den Vorteil, dass sie Uber vorerfasste Daten — wie Name, Alter, Ge-
schlecht und Einsatzort (bei ortsgebundenen System) — verfligt und ,,nur” die Notfalldaten
erfassen muss. Die derzeitige redundante Datenerfassung ist unbedingt zu vermeiden. Die
erfassten Informationen sollten programmtechnisch verdichtet werden, so dass der Rufhilfe-
mitarbeiter zuletzt einen Gesamtilberblick erhalt. Die Anforderung des Notrufes sollte aus-
schlieRlich auf elektronischem Wege erfolgen, telefonische Anforderung sollte nur im Worst-
Case-Fall (elektronische Ubermittlung nicht méglich) stattfinden. Anbieten wiirde sich eine
Losung Uber Webservices, da diese auch einen Response liefern und somit die Rufhilfe auch
Information Uber die eingesetzten Rettungsmittel erhilt. Durch elektronische Ubermittlung
der Daten konnte auch das Problem des Schliisselsafes einer zufriedenstellenden Losung zuge-

fiihrt werden (bis jetzt telefonische Bekanntgabe der Codes, siehe Kapitel 9).

6.2.4. Notrufzentrale, Rettungsorganisation
Die Notrufzentrale hat als unmittelbaren Aufgabenbereich die Entgegennahme eines Notrufes,
die Abklarung des Notfallortes, die Feststellung der Identitatsdaten des Anrufers (Telefon-
nummer fir etwaige Riickfragen) sowie jener Person, die Hilfe bendtigt (Name, Geschlecht,
Alter) und die Abfrage der Notfallsituation. Aufgrund der erhobenen Informationen, die auch
elektronisch erfasst werden, erfolgt die Disponierung der notwendigen Rettungsmittel und die

Alarmierung der Rettungsorganisation, die die Hilfeleistung durchfiihrt.

Die Verfahrensabwicklung und die Informationsfliisse der Disponierung und der Alarmierung
der Rettungskrafte wurden in Kapitel 5.1 beschrieben. Es ist nicht mehr Aufgabe dieser Dip-
lomarbeit diese Verfahren zu analysieren und wiirde auch den Umfang der Arbeit sprengen.

Nach Ansicht der Autorin werden diese als ausreichend angesehen.

Im vorherigen Unterkapitel wurden bereits Verbesserungsvorschlage, die auch die Notrufzent-
rale betreffen, abgehandelt, wie zum Beispiel die Verlagerung der Erfassung der Notfallsituati-

on an Rufhilfezentrale und notwendige Schnittstellenadaptierungen.

Eine zentrale Themenstellung fiir die Notrufzentrale und vor allem fir die Rettungskrafte ist
die Bestimmung des Einsatzortes. Wenn Rettungskrafte (iberhaupt nicht oder verspatet zum
Einsatzort gelangen, nitzt auch das beste Rettungsmittel nichts. Nachfolgend wird darauf na-

her eingegangen.
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6.2.4.1. Nachteile
Im Regelfall erhalten die Rettungsmannschaften meist nur die Adressdaten und keine genauen
Daten wo, sich die verletzte Person im Haus befindet. Bei den Adressdaten ist auch anzumer-
ken, dass diese nicht immer vollstandig sind. So kommt es durchaus vor, dass eine Rettungs-
mannschaft lediglich die Information erhalt , griines Haus gegeniiber der Kirche”. Die Informa-
tionen sind natirlich auch immer davon abhangig, wer Hilfe anfordert. Bei Ortsunkundigen
kann kein vollstandiges Wissen (iber die Adressdaten verlangt werden. Bei Gebduden mit meh-
reren Stockwerken kann ebenfalls ein Problem entstehen. Wenn nicht die Stiegen- und Tir-
nummer Ubermittelt wird, bleibt oftmals nur das Durchforsten der Wohnetagen mit dem Ru-
fen nach dem Patienten oder Angehdrigen. Als Konsequenz aus diesem Suchprozess kann ein

unnotiger Zeitverlust auftreten.

Aus dem Rufhilfesystem kénnen jedoch im Falle eines Einsatzes mit einem ortsgebundenen
System Adressdaten Ubermittelt werden, idealerweise auch die zugehorigen Lagekoordinaten.
Bei ortsunabhangigen Systemen kann versucht werden, liber die GPS-Koordinaten eine Adres-
se zuzuordnen. Es ist im jeden Fall die Koordinate und immer die verbale Bezeichnung der Ad-

resse zu ibermitteln (Ausfall GPS des Einsatzfahrzeuges, Funkloécher etc.).

Bestimmungen in den Bauordnungen der Linder®® sehen vor, dass jede StraRe eine StraRenbe-
zeichnung und jedes Gebadude eine Orientierungsnummer erhalt, namlich in der Form wie sie
von der Gemeinde vergeben wurden. Diese sind auch am Gebaude vom Eigentiimer ersichtlich
zu machen. Fiur die moglichst genaue Bestimmung des Einsatzortes ist es notwendig, dass das
Verstdandnis, was unter einer Adresse verstanden wird, zwischen allen Beteiligten abgestimmt
und eindeutig ist. Bezieht man sich auf eine Adressdefinition, z.B. jener der Bauordnung, so ist

es den Einsatzkraften moglich, diese auch visuell zu lokalisieren.

Notrufsysteme werden auch in Verbindung mit Schliisselsafes betrieben. Ein Schlisselsafe
dient zum geschitzten Aufbewahren von Hausschlisseln und mittels Codeeingabe kann auf
die versperrten Schlissel zugegriffen werden. Mithilfe dieser Safes kénnen Rettungsmann-
schaften das Haus betreten, sofern der Code U(bermittelt wurde. Bei Schlisselsafe-
Kombinationen ist darauf zu achten, dass der Code immer dem Rettungspersonal mitgeteilt
wird, und dass der Schliissel auch wieder zurlick in den Safe gelegt wird. Ist dies nicht der Fall,
stehen Rettungsmannschaften im wahrsten Sinne des Wortes vor verschlossenen Tiren und

missen diese von der Executive aufbrechen lassen. Weiters erfordert die Eingabe eine Ver-

8 Bauordnung NO 1996, § 31 Orientierungsbezeichnungen und StraBenbeleuchtung

(1) Wird die Fertigstellung eines neuen Gebaudes mit Aufenthaltsrdumen angezeigt (§ 30), hat die Bau-
behorde diesem Gebdude eine Hausnummer zuzuweisen. Diese Nummer ist beim Haus- oder Grund-
stlickseingang deutlich sichtbar anzubringen. Bei Straflen mit Namen ist der Straenname unter der
Hausnummer ersichtlich zu machen. (Bundesland Niederésterreich, 2008)
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trautheit mit dem System. Es gilt anzumerken, dass es oftmals nicht so leicht ist, den Safe rich-

tig zu bedienen, da es hier verschiedene Modelle gibt.
Beim Offnen der Modelle sind nachstehende Herangehensweisen iiblich:

e Driicken und Halten der Offnen-Taste und Driicken (nicht Halten) der entsprechenden
Code-Tasten.

e Eingabe des Codes durch Driicken der entsprechenden Nummern. AnschlieBend ist die
Offnen-Taste zu driicken.

e Drehen der Zahlenringe, bis der richtige Code aufscheint.

Nachstehende Abbildungen sollen zeigen, wie solche Schlisselsafes aussehen:

. o 91
Abbildung 31 Schliisselsafe® Abbildung 32 Schliisselsafe® Abbildung 33 PZ Schliisselsafe

Es sollte der Schliisselsafe-Code als auch die Art des Schlisselsafes bei der Notrufanforderung
immer Ubermittelt werden. Dies ist ein weiterer Punkt, dass zwischen Rufhilfezentrale und
Notrufzentrale ausschliel3lich ein elektronischer Datenaustausch vorzusehen ist, da hier zum
Beispiel Informationen, die aus mehreren Ziffern bestehen, korrekt bis zur Rettungsmann-

schaft Ubermittelt werden mussen.

8 (Abbildung entnommen aus: (Zaun-Nagel, 2011) S. 100.)
% (Abbildung entnommen aus: (Lifecall, 2006) S. 3.)

°! (Abbildung entnommen aus: (Kruse Sicherheitssysteme, 2010) S. 1.)
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7. Methodik der empirischen Untersuchung
In diesem Kapitel werden die der empirischen Untersuchung zugrunde gelegten Erhebungszie-
le, das Erhebungskonzept, die Erhebungsart und die Durchfiihrung der Erhebung beschrieben.
AbschlieBend wird die Art der Datenauswertung dargelegt. Es soll nachvollziehbar die gewahl-
te Vorgehensweise dargestellt werden, beginnend mit der Konzeption, den Inhalten und dem

Zweck der einzelnen Fragen.

7.1. Erhebungsziel
Der Hilfebediirftige, der Mitarbeiter der Rufhilfezentrale und die fiir die Rettung zustandigen

Personen sind Hauptakteure in einem Notrufsystem und somit auch Zielgruppe der Erhebung.

Ziel der Erhebung war die Gewinnung von Informationen wie Akteure subjektiv das System
beurteilen, welche Vorteile sie sehen; aber auch schwerpunktmaRig, ob sie Beschrankungen
oder Schwachstellen in dem System sehen, ob ein ausreichender organisatorischer und inhalt-
licher Informationsfluss gegeben ist, immer mit dem Fokus darauf, welche Verbesserungen
winschenswert waren. Die Ergebnisse sollen eine Beurteilung erlauben, ob die aus der theore-
tischen Betrachtung des Prozessablaufes und der wissenschaftlichen Arbeiten aufgestellten
Verbesserungs- und/oder Entwicklungsrichtungen zur Deckung gebracht werden konnen mit

jenen Bediirfnissen aus der Praxis.
Das Erhebungsziel lasst sich als folgende These formulieren:

Notrufsysteme sind allgemein bekannt, entsprechen und erfiillen die Erwartungshaltung, je-
doch sind Verbesserungswiirdig und qualitative AbsicherungsmalRnahmen noch erforderlich

und dies kann durch die Erhebung ebenfalls nachgewiesen werden.
Als Sub-These gelten:

Es gibt unterschiedliche Sichtweisen der Effizienz und Effektivitat eines Notrufsystems; Mitar-
beiter der Rufhilfezentrale und die die Rettung durchfiihrenden Personen sehen zum Teil un-

terschiedliche Verbesserungspotenziale, dennoch existieren auch Gemeinsamkeiten.

Der Einsatz mobiler Gerate mit GPS-Funktionalitdt und die Aufnahme von Biosignalen sind

erwliinschte VerbesserungsmaRBnahmen.

7.2. Erhebungsdesign und -vorbereitung
Die Konzeption der Erhebung bediente sich des Ansatzes der qualitativen Forschung. Im Ge-
gensatz zur quantitativen Forschung, wo durch verwendete standardisierte Erhebungsmetho-
den GesetzmalBigkeiten, kausale Abhadngigkeiten oder Diskrepanzen und Wirkungen festge-

stellt werden sollen, werden mit qualitativen Methoden subjektive Einstellungen, Erlebnisse
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und Meinungen von Betroffenen, in diesem Fall die Akteure in einem Notrufsystem , erhoben.
Der qualitative Ansatz zielt darauf ab, durch Abfragen subjektiver Einstellungen und Meinun-
gen, mithilfe offener oder halbstandardisierter Methoden, Konzepte und Theorien zu entwi-

ckeln; zur Ergebnisfindung werden interpretative Auswertungen eingesetzt. (Mayer H., 2002)

Fir die Erhebung wurden teilstandardisierte Fragebogen erstellt, die Fragen mit vorgegebenen
Auswahlmoglichkeiten, die im Wesentlichen die Akteure beschreiben, sowie offene Fragen
(freie Antwortmaoglichkeit) enthielten. Fur jede Zielgruppe — Hilfesuchender/Mitarbeiter Rufhil-
fezentrale/Mitarbeiter Rettungsorganisation — wurde ein eigener Fragebogen entworfen. Fir

das Expertengesprach wurde ein Interviewleitfaden erstellt.

Die Durchfiuhrung der Erhebung fand im Zeitraum November 2010 bis Marz 2011 statt. Ziel-
gruppe der Erhebung waren Inhaber eines Notrufsystems der Caritas (Hilfesuchender), Mitar-
beiter der Rufhilfezentrale der Caritas und Mitarbeiter der Bezirksstelle Mistelbach des Roten
Kreuzes. In der Phase der Erhebungsvorbereitung wurde Kontakt aufgenommen mit Verant-
wortlichen der Caritas Bezirksstelle Mistelbach, der Rufhilfezentrale und der Bezirksstelle Mis-
telbach des Roten Kreuzes und die fiir die Erhebung notwendigen konkreten Schritte und Ab-
folgen besprochen (das grundsatzliche Einverstandnis zur Mitwirkung wurde schon in der Pha-
se der Erhebungskonzeption eingeholt).

Der Leiterin der Caritas Mistelbach, dem Leiter der Rufhilfezentrale der Caritas und den Mitar-
beitern der Bezirksstelle Mistelbach des Roten Kreuzes wurde zugesagt, dass ein anonymer
Fragebogen eingesetzt wird, die Fragebdgen nicht weitergegeben werden und die Autorin sich

verpflichtet, auch alle sonstigen datenschutzrechtlichen Verpflichtungen einzuhalten.

7.2.1. Caritas Bezirksstelle Mistelbach
Die Bezirksstelle wandte sich im Zuge ihrer normalen Kontakte an Personen, die den Fragebo-
gen noch selbst ausfiillen und beantworten konnten und unter der Voraussetzung, dass die
Personen und/oder ihre Familienangehorigen zustimmen. Das Ausfillen der Fragebogen er-
folgte im Beisein des Caritas Mitarbeiters und/oder Familienangehérigen, der Erhebungsort
war der Wohnort des Inhabers des Notrufsystems. Ausgefiillte Fragenbégen wurden in der

Bezirksstelle zur Abholung hinterlegt.

7.2.2. Rufhilfezentrale
Dem Leiter der Rufhilfezentrale wurden die Fragebogen per e-Mail (ibermittelt und die ausge-
fullten Fragenbogen wurden gesammelt wieder per e-Mail retourniert. Erhebungsort war die
Caritas-Rufhilfezentrale in Wien 22, sodass Mitarbeiter in einer Pause oder bei wenig Betrieb
die Fragebogen freiwillig ausfiillen, jedoch unter der Auflage, dass die Rufhilfezentrale in ihrem

Ablauf nicht gestort werden darf.
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Zusatzlich wurde vom Leiter der Rufhilfszentrale angeboten, dass er allfillige weitere auftre-

tende Fragestellungen gerne beatwortet, Kommunikationsmedium war e-Mail.

7.2.3. Rotes Kreuz Bezirksstelle Mistelbach
Die Fragenbogen wurden in der Ortstelle Mistelbach im grofRen Aufenthaltsraum hinterlegt.
Die Mitwirkung richtete sich nach dem Willen und den terminlichen Verfiigbarkeiten bzw. je
nach Anwesenheit bei den Diensten. Befragt wurden ausschlieBlich Rot-Kreuz-Mitarbeiter,

deren Ausbildung als Sanitater abgeschlossen ist und die regelmalig Dienst versehen.

7.2.4. Experteninterview
Fir das Experteninterview stellte sich dankenswerterweise Prof. Zagler vom Institut ,Integriert
Studieren” von der TU Wien zu einem Experteninterview zur Verfligung. Das Interview wurde

an der Technischen Universitat im Institut , Integriert Studieren” abgehalten.

7.3. Erhebungsdurchfiihrung
Nachstehend werden je Zielgruppe die Erhebungsart, die bei der Erhebung verwendeten Fra-
gebogen beschrieben, auf den Zweck der Fragestellung eingegangen und der Umfang des

Ricklaufes ausgewiesen.

7.3.1. Erhebung bei Personen, die Notrufsysteme der Caritas nutzen
Zielgruppe: Personen, die das Notrufsystem der Caritas verwenden

Themen: Abgefragt wurden das Alter der Person, der Grund fiir die Anschaffung,
die Art des verwendeten Funksenders, der Zugang und im Falle der In-
anspruchnahme eines Notrufes die Zufriedenheit, aber auch gesehene

Verbesserungspotenziale.
Auswahl: zufillig
Art der Befragung: teilstandardisierter Fragebogen

Befragungszeitraum: Marz 2011

Ricklaufquote: 4 Fragebogen

Zum Aufbau des Fragebogens siehe Anhang A.
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7.3.2. Erhebung bei Personen, die in der Rufhilfezentrale arbeiten
Zielgruppe: Mitarbeiter der Rufhilfezentrale der Caritas

Themen: Abgefragt wurden die Art und Dauer der Tatigkeit in der Rufhilfezen-
trale, die Kommunikation mit dem Hilfesuchenden, ob oft schwere
Notfédlle vorkommen, die Beurteilung des Systems, Verbesserungsvor-
schlage und dezidiert die Abfrage, ob GPS und Biosignale zum Einsatz

gebracht werden sollten.
Auswahl: zufallig
Art der Befragung: teilstandardisierter Fragebogen

Befragungszeitraum: Dezember 2010

Rucklaufquote: 3 Fragebogen

Zum Aufbau des Fragebogens siehe Anhang B.

7.3.3. Erhebung bei Mitarbeitern des Roten Kreuzes

Zielgruppe: Sanitater des Roten Kreuzes, Bezirksstelle Mistelbach

Themen: Abgefragt wurden das Alter, Geschlecht, die Tatigkeitsdauer, ob in
einem medizinischen Beruf tatig, Rettungsausbildung, Kenntnis und Er-
fahrungen mit Notrufsystemen, Zufriedenheit mit dem Informations-
system, Verbesserungspotenzial im Informationsfluss, technische Zu-

friedenheit mit dem Notrufsystem, Verbesserungspotenzial von Not-

rufsystemen
Auswahl: zufallig
Art der Befragung: teilstandardisierter Fragebogen

Befragungszeitraum: November/Dezember 2010

Ricklaufquote: 7 Fragebogen

Zum Aufbau des Fragebogens siehe Anhang C.
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7.3.4. Experteninterview
Der Leitfaden (siehe Anhang D) zum Experteninterview diente nur als Richtungsweiser fir das
Gesprach. Der aktuelle Forschungsstand sowie die Erfahrungen des Experten mit einem Not-
rufsystem standen im Blickpunkt. Erhoben wurde, welche Anforderungen bei solch einem Sys-
tem in Hinblick auf dltere Menschen zu beachten sind. Neben den Erfahrungen sollten auch

Problematiken und Verbesserungspotenziale erarbeitet werden.

Im Rahmen des Gespraches wurden die Fragen diskutiert und die Antworten notiert. Eine Zu-
ordnung zu den einzelnen Fragen wurde erst bei der Auswertung durchgefiihrt, da ansonsten

der Gesprachsablauf gestort worden ware.

7.4. Methode der Datenauswertung
Die Fragebogen und das Experteninterview wurden ausgewertet. Nach Abschluss des Exper-
tengespraches wurden die Ergebnisse analysiert und ausgewertet. Das Interview und die offe-
nen Fragen des Fragebogens wurden transkribiert und die wichtigsten Aussagen herausgefil-
tert. Der Ablauf dieser Auswertung folgt dem Auswertungsmodell von Meuser und Nagel. Der
Ablauf findet in 5 Phasen statt: ((Friebertshduser B., Langer A., & Prengl A., 2003), S. 465-467)

1. Die Fragebogen und das Interview sind zu transkribieren, sprich textgetreue Wieder-
gabe der Inhalte in eigenen Worten. Inhalte, die sich auf, die gestellten Fragen bezie-
hen, sind zu markieren. Dabei sollen auch neue Aspekte und Themen beriicksichtigt
werden.

2. Nachdem Schritt 1 abgeschlossen ist, werden die Textpassagen den Fragen zugeord-
net.

3. Die einzelnen Textstellen werden zwischen den Interviews zusammengestellt und
thematisch kategorisiert.

4. Bei dieser Stufe, welche soziologische Konzeptualisierung genannt wird, werden Ge-
meinsamkeiten und Differenzen deutlich hervorgehoben.

5. Hier werden die Ergebnisse ,aus einer theoretisch informierten Perspektive auf die
empirisch generalisierten Tatbestédnde” dargestellt. Dabei werden Sinnzusammenhan-
ge mit den Theorien verknlipft und ausgewertet. Aufbauend auf diesen Ergebnissen

sollen Verbesserungskonzepte erstellt werden kénnen.

Die Fragebogen wurden digitalisiert. Die Digitalisierung erfolgte durch Sammeln der Informati-
onen ohne Veranderungen und nach Zusammenfassen in Kategorien. Nach dem Sichten und
Bereinigen der Daten wurden diese analysiert. Bei den offenen Fragen wurden die Antworten
nach deren Haufigkeiten sortiert und analysiert. Die Fragen mit Einfach- bzw. Mehrfachant-
worten wurden in Kategorien zusammengefasst und analysiert. Die Darstellung erfolgt in ta-

bellarischer und grafischer Form, wobei die visuelle Aufbereitung aufgrund der Riicklaufquoten
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nicht immer Anwendung finden wird. Nachdem der Grundsatz der qualitativen Forschung zu-
grunde gelegt wurde, indem die subjektive Einschdtzung und Empfindung im Vordergrund
steht, sind die Ergebnisse dennoch als ausreichend anzusehen. Tendenzen sind ableitbar und
stellen eine brauchbare Datengrundlage fiir die Entwicklung und Einschatzung der in einem
Notrufsystem ablaufenden Prozesse aus Sicht der Praxis dar. Die Ergebnisse kdnnen den theo-
retischen Ansatzen gegeniiber gestellt und Gemeinsamkeiten bzw. Unterschiede analysiert

werden.
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8. Resultate
In diesem Kapitel erfolgt anhand der Kontextanalyse des Kapitels 5, in dem die Vor- und Nach-
teile des derzeitigen im Einsatz befindlichen Caritas-Systems analysiert wurden, die Erstellung
eines Anforderungskataloges. Die je Akteur bzw. fiir das gesamte System aufgestellten Anfor-
derungen werden hinsichtlich ihres Erflllungsgrades bewertet und auf Verletzungen der Usabi-
lity hin geprift. Folgend werden diese zusammengefasst nach der Haufigkeit der Verbesse-
rungsmalRnahme. Diese wurden in der Befragung abgefragt, die Ergebnisse der Befragung
werden in Folge abgehandelt. AnschlieRend erfolgt eine Darlegung, ob die aufgrund der Kon-
textanalyse im Anforderungskatalog als nicht erfillt bewerteten Usability-Kriterien durch die

Erhebungsergebnisse bestatigt bzw. erhartet werden.

AbschlieBend werden in diesem Kapitel die Ergebnisse aller Kapitel zusammengefasst und be-

schrieben.

8.1. Anforderungs- und Kriterienkatalog
Der Anforderungskatalog soll Anforderungen inkludieren, die an ein Notrufsystem gestellt
werden. Beginnend mit der Spezifikation allgemeiner Anforderungen erfolgt im Anschluss die
Identifikation von akteurspezifischen Anforderungen. Entsprechend der Anforderungsliste ist
zu bewerten, ob diese Spezifikationen derzeit als erfiillt angesehen werden kdnnen bzw. wo-
durch Verbesserungen bewerkstelligt werden kdnnen, als auch durch welche Verfahren sie
Uberprift und in weiterer Folge erhartet werden kénnen. Der aufgestellte Anforderungskata-
log erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit und Detailliertheit, die fiir ein Notrufsystem

grundsatzlichen Mindestanforderungen sind enthalten.

Anhand der Analyse der Vor- und Nachteile wird beurteilt, ob die einzelnen Anforderungen als
erfillt bewertet werden kénnen. Darliber hinaus erfolgt eine weitere Validierung durch die
Fragebodgen und die Literaturrecherche. Einige einzelne Anforderungen werden von der Be-
wertung ausgenommen, da sie bereits ein umfassendes Gesamtsystem voraussetzen, wie z.B.

die Erstellung von Normen fiir Notrufsysteme.

Kategorie Allgemein (Grundvoraussetzungen)

Anforderung Art der Kriterium Verbesserung durch
Uberpriifung erfillt

Das Notrufsystem muss Hilferufe adaquat weiterlei-  Analyse Ja
ten und die erwartete bzw. notwendige Hilfeleistung

sicherstellen.

Ein Notrufsystem bedarf einer klaren Definition und  Analyse Nein
Abgrenzung. Literatur
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Anforderung

In einem Notrufsystem muss die Wahl der Notruf-
nummer immer moglich sein.

Ein Notrufsystem muss ausfallsicher sein bzw. den
Ausfall aufzeigen.

Ein Notrufsystem muss zuverlassig sein.

Ein Notrufsystem bedarf klar definierter und opti-
mierter Prozesse.

Das Notrufsystem soll unterstitzend und nicht be-
stimmend sein.

Prozesse in einem Notrufsystem missen durchgan-
gig sein. Das heil’t, sie dirfen nicht unterbrochen
(Medienbruch) werden.

Schnittstellen in einem Notrufsystem mussen erwei-
terbar sein.

Notrufsysteme miissen akzeptierbar sein.

Rufhilfesysteme sollen keine Stand-Alone-Losungen
sein.

Rufhilfesysteme sind in elektronische Netzwerke
einzubinden.

Ein Notrufsystem bedarf klar strukturierter Informa-
tionsflisse, redundante Datenspeicherungen sind zu
vermeiden.

Abfragen in einem Notrufsystem sind aufgrund
standardisierter Vorlagen durchzufiihren.

Jede Information in einem Notrufsystem ist mit
Metadaten zu hinterlegen, die Aktualitat, Qualitat
und Definitionen und Quellen ausweisen.

Bei Notrufsystemen darf es zu keinen Verlust an
Informationen kommen.

In einem Notrufsystem diirfen keine widerspriichli-
chen Daten gehalten werden.

Falsche, inhaltlich nicht vollstandige und veraltete
Informationen sind in einem Notrufsystem auszu-
schlieBen

Die notwendige Infrastruktur muss bereit stehen.
Notrufsysteme sind laufend hinsichtlich ihrer Effizi-

2 (tw. = teilweise)

% (siehe Related Scientific Work.)

Art der
Uberpriifung

Fragebogen
Analyse

Analyse
Analyse
Literatur
Analyse

Analyse

Analyse

Analyse
Analyse
Literatur
Fragebogen
Analyse

Analyse

Analyse

Analyse

Analyse

Analyse
Fragebogen

Analyse

Analyse
Fragebogen

Analyse
Analyse

Kriterium Verbesserung durch

erfullt

92
tw.

tw.

tw.

tw.

tw.

tw.

tw.

tw.

Nein

Nein

Ja

Nein

tw.

Nein

tw.

Ja
Nein

Politik, Wirtschaft
siLc®
Prozessoptimierung
Qualitatssicherung
Prozessoptimierung

Prozessoptimierung

Prozessoptimierung

Prozessabstimmung

Prozessabstimmung
Prozessoptimierung

Prozessoptimierung
Qualitatssicherung

Qualitatssicherung

Prozessoptimierung
GPS

Biosignale
Qualitatssicherung
Prozessoptimierung
GPS
Qualitatssicherung
Prozessabstimmung

Prozessoptimierung
Qualitatssicherung

Qualitatssicherung



111

Anforderung

enz, Zufriedenheit und Effektivitat zu evaluieren

Informationen in einem Notrufsystem sind auf das

Wesentliche zu beschranken.

Informationsflisse in einem Notrufsystem miissen

nachvollziehbar und tberprifbar sein.

Informationen sind schnell und direkt zu tGibermit-

teln.
Notrufe miissen priorisierbar sein.

In dem System gehaltene Daten mussen aktuell sein.

Informationssysteme sollen Normen unterworfen
werden und diese verbindlich vorgeschrieben wer-

den.

Tabelle 8 Anforderungskatalog — Allgemein

Anforderung

Das Notrufsystem darf keine
alltaglichen Ablaufe behindern.
Notrufgerate missen ortsabhan-
gig einsetzbar sein.

Notrufgerate missen auch orts-
unabhangig einsetzbar sein.
Notrufgerdte missen subjektive
Alarmauslésung unterstiitzen.
Notrufgerate missen objektive
Alarmauslésung unterstitzen.
Notrufgerate sind laufend zu
Uberpriifen, ob diese funktions-
bereit sind.

Notrufgerate sollen sich, wenn
moglich, auf ein Gerat beschran-
ken.

Notrufgerate sind so zu konstru-
ieren, dass sie akzeptiert werden.
Notrufgerate missen die Kom-
munikation mit der Rufhilfezent-
rale unterstiitzen.

Notrufgerate missen die Sprech-
verbindung zur Rufhilfezentrale
unterstitzen.

Notrufsysteme missen auch
automatische Rufauslésungen
unterstitzen.

Notrufsysteme basieren auf digi-
talem Datenaustausch.
Notrufsysteme sollen nicht aus-

Art der Kriterium Verbesserung durch
Uberpriifung erfiillt
Analyse Ja
Analyse Nein Qualitatssicherung
Analyse tw. Prozessoptimierung
Analyse Nein Prozessoptimierung
Fragebogen Biosignale
Analyse Nein Prozessoptimierung

Art der Uberpriifung Kriterium Verbesserung durch

erfiillt

Analyse Fragebogen Ja

Analyse Ja

Fragebogen Interview Nein GPS

Analyse

Analyse Fragebogen Ja

Analyse Fragebogen Nein Biosignale

Literatur

Analyse tw. Biosignale GPS

Analyse Literatur Nein SILC

Analyse Fragebogen Ja

Analyse Ja

Analyse tw. Gerateverbesserung

Biosignale
Analyse tw. Biosignale SILC
Bewegungsmelder
Analyse tw. Prozessoptimierung

Analyse Ja
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Anforderung

schlieflich ein Kommunikations-
netz (Telefonnetz) unterstiitzen.
Notrufsysteme sollen sich am
aktuellen Stand der Technik ori-
entieren.

Notrufsysteme miissen erweiter-
bar sein.

Notrufsysteme haben den Daten-
schutzbestimmungen zu genu-
gen.

Betriebsbereitschaft muss tGber-
prifbar sein.

System soll bei akutem Notfall
automatisch reagieren, einschl.
Notfalldaten

Das System muss Vertrauen
schaffen.

Das System soll resistent gegen-
tiber Fehlalarm sein.
Informationen sollen aufgrund
objektiver und messbarer Daten
ermittelt werden.
Notrufsystemen muss eine freie
Leitung zur Verfiigung stehen.
Das Notrufsystem muss rund um
die Uhr einsetzbar sein.

Die Verbindung zum mobilen
Sender muss rund um die Uhr
vorhanden sein.

Eine Sprechverbindung zwischen
Callcenter-Mitarbeiter und Hilfe-
rufenden ist bei jedem Notruf
aufzubauen.

Der Hilferufende kann jederzeit
geortet werden.

Erweiterte Informationen zum
Hilferufenden kénnen ermittelt
werden.

Die Tasten fiir den Hilferuf sind
klar erkennbar.

Das System muss gegenliber
Stérungen resistent sein.

Der Teilnehmer kann sich frei
bewegen.

Der mobile Sender ist klein und
kompakt.

Der Patient sieht, dass der Notruf
Gbermittelt wurde.

Wird die Verbindung unterbro-
chen, kann das Gesprach wieder
begonnen werden.

Art der Uberpriifung

Analyse Literatur

Analyse

Analyse Literatur

Analyse

Analyse Fragebogen
Literatur

Fragebogen
Analyse

Analyse Fragebogen
Literatur

Analyse
Analyse Fragebogen

Analyse

Analyse

Analyse Literatur
Fragebogen
Analyse

Analyse Fragebogen

Analyse Literatur
Analyse Fragebogen
Analyse

Analyse

Kriterium
erfullt

Nein

tw.

tw.

Nein

Ja

Nein

tw.

tw.

Ja

Ja

Ja

Nein

Nein

Ja

Nein

Ja

Ja

tw.

Verbesserung durch

Prozessoptimierung

Prozessdesign

Prozessdesign

Prozessoptimierung
Biosignale
GPS

Biosignale

Prozessoptimierung

GPS
Biosignale

Politik, Wirtschaft

GPS in Verbindung
Funksignal
Prozessoptimierung

GPS
Biosignale

Prozessoptimierung
GPS
Biosignale

mit
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Anforderung Art der Uberpriifung Kriterium
erfillt

Das Senden der Notrufanforde- Analyse Ja

rung darf nicht verzogert werden.

Rettungskrafte und die Exekutive  Analyse Nein

konnen vom Hilferufenden ange-

fordert werden.

Bei Stromausfall ist ein Hilferuf Nein

moglich.

Tabelle 9 Anforderungskatalog — Hilferufender

Anforderung Art der Kriterium
Uberpriifung erfiillt

Die Rufhilfe kann den Hilferufenden eindeutig iden-  Analyse Ja

tifizieren.

Der Rufhilfe sind Informationen verfligbar, welches Analyse Ja

Gerat den Notruf ausgel6st hat.

Die Rufhilfe hat vorerfasste Informationen, so dass Analyse Ja

nur akute Notfalldaten abgefragt werden missen.

Vorerfasste Daten werden aktualisiert. Analyse Nein

Der Rufhilfe stehen vollstandige Informationen zur Analyse tw.

Entscheidungsfindung zur Verfligung. Fragebogen

Die Rufhilfe entscheidet nicht nur aufgrund subjekti-  Analyse Nein

ver Einschatzung. Fragebogen

Der Rufhilfe werden Informationen bereitgestellt Analyse Ja

Uiber die Situation vor Ort.

Der Rufhilfe stehen objektive Daten zur Verfligung, Analyse Nein

die die Entscheidung unterstiitzen bzw. vorgeben. Fragebogen

Die Notrufanforderung wird elektronisch unter- Analyse Nein

stutzt.

Die Rufhilfe hat Feedback liber den Rettungseinsatz.  Analyse Nein

Die Rufhilfe erfasst die Notfalldaten gleich jener der  Analyse tw.

Notrufzentrale.

Eine Verdichtung der Informationen erfolgt entspre-  Analyse

chend jener der Notrufzentrale.

Die Rufhilfe kann direkt die Rettungsmittel bei der Analyse Nein

Rettungsorganisation anfordern.

Verfligbarkeit der Systeme des Benutzers wird kon- Analyse Ja

trolliert.

Kontrollabfragen der Systemverfiigbarkeit der Gera-  Analyse Nein

te beim Hilfesuchenden sind automatisiert.

Kontrollabfragen dirfen fiir den Anwender nicht als  Analyse Nein

belastend empfunden werden.

Verbesserung durch

Verbesserung durch

Problem: Person
|6st Notfall fur Drit-
ten aus.

Prozessoptimierung
Qualitatssicherung
Prozessoptimierung

Prozessoptimierung
GPS

Biosignale

Aktuelle Gesund-
heitsdaten

Prozessoptimierung
Biosignale  GPS

Prozessoptimierung
Prozessabstimmung
Prozessoptimierung
Prozessabstimmung

Prozessabstimmung

Prozessoptimierung

Prozessoptimierung
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Anforderung

Redundante Datenspeicherungen und -erhebungen
sind zu vermeiden.

Vorweg erfasste und gespeicherte Daten sind stan-
dig aktuell zu halten.

Qualitat und Aktualitat der Informationen sind in
jedem Prozess sicher zu stellen.

Zu dem Hilferufenden ist eine moglichst gesicherte
Kontaktaufnahme herzustellen.

Dem Hilferufenden ist in jedem Fall eine Hilfeleis-
tung zukommen zu lassen.

Feedback liber Einsatz von Rettungsorganisation an
Rufhilfezentrale ist vorzusehen.

Eine vorgeschaltete Rufhilfezentrale minimiert die

Hemmschwelle Hilfe zu rufen.

Tabelle 10 Anforderungskatalog — Rufhilfezentrale

Anforderung

Der Einsatzort muss eindeutig bestimmt sein.

Adressen und Koordinaten fur den Einsatzort sind
zur Verfiigung zu stellen.

Adressen in einem Notrufsystem miissen eindeutig
definiert sein.

Koordinaten des Einsatzortes sind nicht ausreichend,
verbale Adressdaten sind immer zu Gbermitteln.
Notfalldaten sind kurz, jedoch inhaltlich ausreichend
zu Ubermitteln.

Fehlalarme sind bestmdoglich zu vermeiden.
Mitgeteilte Adressen miissen vor Ort lokalisierbar
(erkennbar) sein.

Schliisselsafes dirfen den Einsatz nicht behindern.
Codes fiir Schlisselsafes, als auch Art des Schlussel-
safes sind immer mitzuteilen.

Prozesse der Rettungsorganisation sind bestmoglich
mit der Rufhilfezentrale abzustimmen.

Die zum Einsatz notwendigen Rettungsmittel sind
bestmaglich vorbestimmt aufgrund der Notfallsitua-
tion.

In den Prozessen anfallende, fur den Einsatz essenti-
elle, Gesundheitsdaten sind zu Gbermitteln.
Informationen sind mit Metadaten zu versehen, die
Qualitat und Aktualitat beschreiben.

Die Information, dass ein Rufhilfeeinsatz den Ret-
tungseinsatz ausgel6st hat, ist erkennbar zu machen.
Von der Rufhilfezentrale ausgeldste Notrufe sind mit

Art der
Uberpriifung
Analyse
Analyse
Analyse
Analyse
Analyse

Analyse

Analyse
Fragebogen

Art der
Uberpriifung

Analyse
Analyse
Analyse
Analyse
Analyse

Analyse
Analyse

Analyse
Analyse

Analyse

Analyse

Analyse
Analyse
Analyse

Analyse

Kriterium
erfullt

Nein

Nein

Nein

Ja

Ja

Nein

Ja

Kriterium
erfiillt

tw.

tw.

tw.

Ja

Ja

Ja
tw.

tw.
tw.

tw.

tw.

Nein

tw.

Ja

Nein

Verbesserung durch

Prozessoptimierung
Prozessoptimierung

Prozessoptimierung
Biosignale

Prozessabstimmung

Verbesserung durch

Prozessoptimierung
GPS
GPS

Prozessabstimmung

Prozessabstimmung

Prozessabstimmung
Prozessoptimierung

Prozessabstimmung

Prozessoptimierung
Biosignale
Prozessoptimierung

Prozessoptimierung
Prozessabstimmung

Prozessabstimmung
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Anforderung Art der Kriterium Verbesserung durch
Uberpriifung erfiillt

Dringlichkeitsangaben zu versehen.

Von der Rufhilfezentrale ausgel6ste Notrufe sind Analyse Nein Prozessabstimmung
aufgrund der mitgeteilten Informationen zu priori-

sieren.

Der Einsatzcode, der die Rufhilfe als Anforderer Analyse tw. Prozessabstimmung

ausweist, ist addaquat zu den anderen Einsatzcodes
zu detaillieren.
Tabelle 11 Anforderungskatalog — Rettungsorganisation

In dem Anforderungskatalog wurden insgesamt 102 Anforderungen festgehalten. 30 Anforde-
rungen (29%) werden als erfillt bewertet, 67 Anforderungen (65%) als nicht erfiillt. Nicht er-
fillte Anforderungen untergliedern sich in solche, die als nur teilweise nicht erfillt (32 bzw.
31%) oder als nicht erflllt (35 bzw. 34%) angesehen werden (siehe Tabelle 12 Anzahl der An-
forderungskriterien nach Erfiillungsgrad). 5 Anforderungen wurden von der Bewertung ausge-
nommen, da sie bereits ein umfassendes Gesamtsystem voraussetzen, wie z.B. die Erstellung

von Normen fiir Notrufsysteme.

Werte
Kriterium erfillt Anzahl Anzahl in %
Ja 30 29%
k.A. 5 5%
Nein 35 34%
tw. 32 31%
Gesamtergebnis 102 100%

Tabelle 12 Anzahl der Anforderungskriterien nach Erfiillungsgrad

Bereits mittels des Anforderungskataloges kann aus den Anzahlen der Erfiillung der Kriterien

(ja/nein/tw.) ein erster Rickschluss auf die Usability des Systems vorgenommen werden.

Die Berechnung einer ersten Anndherung an den Erfillungsgrad der Usability kann anhand
nachstehender Formel nach KUI** vorgenommen werden. Der KUl wurde entwickelt, um einen
schnellen Uberblick iiber die Usability von Web-Seiten zu erhalten, er wird jedoch auch hier als

erste Einschatzung des AusmafRes an Usability-Méangel verwendet (Weiermann Th., 2004).

% (KUI = Keevil Usability Index)
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Anzal_der_'JA'_Antworten
Anzal_der_'JA'_Antworten + Anzal_der_'NEIN'_Antworten

Formel 1: Berechnung der Usability nach KUI*®

Wenn der so berechnete Wert der Usability hoch ist, weist dies auf wenige Usability-
Schwachen hin. Ist dieser Wert allerdings sehr niedrig, sollten Anstrengungen im Bereich Usa-

bility vorgenommen werden (Abrazhevich V., 2009).

Bezieht man in die Formel nur die Anzahl der Antworten von ja bzw. nein ein, so ergibt sich ein
Wert von 0,46 bzw. bei Einbeziehung von nein und teilweise zusammengefasst zu einer Anzahl
ein Wert von 0,31. Selbst wenn man die Kategorie teilweise mit nur halbem Gewicht in der
Berechnung berticksichtigt, ergibt sich immer noch ein Wert von 0,37. Diese ermittelten Werte
zeigen bereits auf, dass in dem System in Blickpunkt auf die Usability doch umfassendere Ver-

besserungen vorzunehmen sind.

Anzal_der_'JA'_Antworten
Anzal_der_'JA'_Antworten + Anzal_der_'NEIN'_Antworten + 0,5 * Anzal_der_'tw.'_Antworten

Formel 2: Berechnung der Usability mit halben Gewicht der Kategorie teilweise nach KU’

Entsprechend dem DATech Framework sind akteur- und aufgabenspezifische Anforderungen
zu definieren. Von den insgesamt 26 allgemeinen Anforderungen sind 4 (15,4%) erfillt, 9
(34,6%) nicht bzw. 11 (42,3%) teilweise erfullt.

Beim Hilferufenden sind an Anforderungen 14 (38,9%) erfillt, 11 (30,6%) nicht bzw. 9 (25,0%)
teilweise erfillt. Bei der Rufhilfezentrale sind an Anforderungen 8 (34,8%) erfillt, 12 (52,2%)
nicht bzw. 2 (8,7%) teilweise erfillt. Die Anforderungen betreffend die Rettungsorganisation
sind in 4 Fallen (23,5%) erfillt, in 3 Fallen (17,6%) nicht bzw. in 10 (58,8%) teilweise erfillt (sie-
he Tabelle 13 Auswertung des Erfillungsgrades).

Bereits hier sind deutliche Unterschiede erkennbar, am positivsten zeigt sich die Situation
beim Hilfesuchenden (ja 38,9%), am schlechtesten jene der Rufhilfezentrale (nein 52,2%) und
Rettungsorganisation (teilweise 58,8%). Wendet man wieder obige Formel an und bezieht die
teilweise-Antworten mit dem halben Gewicht in die Rechnung mit ein, so ergibt sich ein Wert
fir allgemein von 0,27, fiir Hilferufender von 0,90, fir Rufhilfezentrale von 0,61 bzw. Ret-
tungsorganisation von 0,5. Am schlechtesten sind die Usability-Werte bei den allgemeinen
Anforderungen, fir Rufhilfezentrale und Rettungsorganisation in etwa gleich schlecht, jedoch

ergeben sich gute Usability-Werte fiir die Situation des Hilfesuchenden.

» (Formel adaptiert aus: (Abrazhevich V., 2009) S. 27.)

% (Formel adaptiert aus: (Abrazhevich V., 2009) S. 27.)
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Identifizierte Kriterien nach Kategorien

Allgemeine Hilfesuchender Rufhilfezentrale Rettungsorganisation
Anforderungen

Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
in % in % in % in %
Ja 4 15,4 14 38,9 8 34,8 4 23,5

Keine Angabe 2 7,7 2 5,6 1 4,3

Nein 9 34,6 11 30,6 12 52,2 3 17,6
t.w. 11 42,3 9 25,0 2 8,7 10 58,8
Gesamtergebnis 26 100 36 100 23 100 17 100

Tabelle 13 Auswertung des Erfiillungsgrades

Die negative Bewertung der allgemeinen Anforderungen ist naturgemal stark gepragt durch
jene Bewertungen der Anforderungen der spezifischen einzelnen Akteure. Negative Bewertun-
gen bei einzelnen von diesen bewirken bzw. haben Einfluss darauf, dass Anforderungen an das
Gesamtsystem nicht mehr positiv bewertet werden kénnen. Ebenso stehen Anforderungen in
Beziehung zueinander bzw. kdnnen durch Integration einer MalRnahme in beiden Fallen ver-
bessert werden. Dies bedeutet jedoch nicht, dass die allgemeine Anforderung damit ganzlich
verbessert wird, sondern es ist nur ein Beitrag zur Verbesserung. Ebenso gelten allgemeine
Maflnahmen auch fiir sich alleinstehend. Das Ausmal der Verbesserung bzw. eine doch ganzli-
che Verbesserung bedarf nach Implementierung einer nachfolgenden Usability-Analyse, die

dies Uberpruft.

Zum Beispiel wird die allgemeine Anforderung ,Prozesse in einem Notrufsystem miissen
durchgéngig sein. Das heifit, sie diirfen nicht unterbrochen (Medienbruch) werden”, die als
teilweise erfiillt bewertet wurde, beeinflusst durch die nicht erfiillte Anforderung bei der Ruf-
hilfezentrale, namlich ,Die Notrufanforderung wird elektronisch unterstiitzt“. Derzeit erfolgt
eine Notrufanforderung von der Rufhilfezentrale telefonisch bei der Notrufzentrale, obwohl
bei dieser vorerfasste Daten vorliegen. Wird zum Beispiel die Notrufanforderung auf elektroni-

sche Anforderung umgestellt, so verandern sich auch die Bewertungen beider.

Der Anforderungskatalog ist fiir weitere Analysezwecke einer Verdichtung zu unterziehen.
Zusammenfassungskriterien sind die Art der angefiihrten Verbesserungen, also GPS, Biosignale
und Prozessoptimierung, Qualitatssicherung bzw. Prozessabstimmung. Bei Mehrfachnennun-
gen erfolgt eine Ausweisung von solchen bei GPS und Biosignalen. Die restlichen werden nach
voriger Reihenfolge (Prozessoptimierung, Qualitdtssicherung und Prozessabstimmung) geord-

net, siehe Tabelle 14 Verdichtung des Anforderungskataloges.
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Tabelle 14 Verdichtung des Anforderungskataloges
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Effektivitat definiert sich als Genauigkeit und Vollstandigkeit, mit der Benutzer ein bestimmtes
Ziel erreichen (Kretschmer D., 2005), oder anders ausgedriickt die Aufgaben sind moglichst
vollstandig und korrekt zu erfiillen. Biosignale und GPS werden im derzeitigen System nicht zur
Anwendung gebracht, bewirken jedoch durch ihr Fehlen, dass Anforderungen hinsichtlich der
Effektivitat als nicht ausreichend zu beurteilen sind, daher soll ihr Bedarf durch die Erhebung

evaluiert werden.

Schliisselsafe wird als nur teilweise erfiillt bewertet. Die Erhebung soll zeigen, ob hier Verlet-
zungen der Effizienz vorliegen, also ob mit der vorhandenen Systemfunktionalitit die anfallen-

den Aufgaben zuverldssig mit wenig Aufwand I6sbar sein miissen.

Kritikpunkt ist auch eine fehlende durchgiangige elektronische Prozessabwicklung. Diese soll
evaluiert werden als Zufriedenheit mit der Kommunikation von Rufhilfe zu Rettungsorganisati-

on.

Beurteilungen der Qualitat und Aktualitat, das Fehlen oder unzureichende Informationsinhalte

sollen evaluiert werden.

Die Zufriedenheit mit dem derzeitigen System und die Erbringung der erforderlichen Hilfeleis-
tung im akuten Notfall, die im Anforderungskatalog positive Bewertungen aufweisen, sind
ebenso wie Praferenzen fiir einen Handsender in Hinblick des Kriteriums der Zufriedenheit (=
»Freiheit und positive Einstellung gegeniiber Nutzung des Produktes” — 1SO 9241-11
(Kretschmer D., 2005)) zu liberprifen.

Folgende Themen, deren Erfiillungsgrad hinsichtlich der Usability als nicht ausreichend einge-

stuft wurde, sollen Giberpriift und deren Signifikanz ermittelt werden:

e Handsender

e Schlisselsafe

e Biosignale

e GPS

e Ausreichende Nutzung des Potenzials elektronischer Verfahren

e (Qualitat und Aktualitat der Informationen

8.2. Ergebnisse der Erhebung
Die Darstellung der Ergebnisse aus den retournierten Fragebdgen erfolgt je Zielgruppe und
gestellter Frage, aber auch durch Kombination der Fragen. Die aus den Fragen ableitbaren

Aussagen werden anschliefend zusammenfassend dargestellt.
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8.2.1. Besitzer von Notrufsystemen der Caritas
Zielgruppe der Befragung waren Personen, die ein Notrufsystem der Caritas verwenden und im

Bezirk Mistelbach wohnhaft sind. Die Riicklaufquote betragt vier Fragebégen (N=4).

8.2.1.1. Allgemeine Fragen (Geschlecht, Alter)
Personen, die einen Fragenbogen retournierten (N=4) waren alle weiblich und befinden sich im
Alter von 75 bis 91 Jahren (Altersdurchschnitt 84).

8.2.1.2. Spezifische Fragen
1. Kenntnisnahme von einem Notrufsystem

Drei der Befragten haben von einem Notrufsystem Uber die Caritas erfahren, eine erfuhr da-

von lber ,Mundpropaganda“.
2. Verwendeter Handsender

Die Frage 2, welcher Handsender verwendet wird, wurde von drei mit Armband beantwortet,
begriindet wurde die Verwendung des Armbands von zweien mit ,man hat es mir so gebracht”
und ,fiir mich war es besser”. Nur eine Befragte verwendet das System der Halskette, als
Grund nannte sie, dass ihr ,diese Form aus persénlichen Griinden lieber ist“. Eine bewusste
Wahl der Art des Handsenders zeigt sich nicht, die Wahl der Halskette erfolgte aufgrund sub-
jektiver Praferenz.

3. Notrufsystem gibt Gefiihl an Sicherheit

Alle Befragten beantworteten die Frage 3, ob ihnen ein solches System das Gefihl der Sicher-
heit gibt, mit ja. Als Griinde wurden genannt ,in meinem Alter hat es sicher Wert”, , weil es
Hilfe bringt” und ,,wenn was passiert, kann ich driicken, es meldet sich wer und es kommt wer“.
Daraus ist zu schlieRen, dass an Notrufsysteme die Erwartungshaltung gekntpft ist, dass sie bei
akut auftretenden Komplikationen jederzeit eine adaquate Hilfeleistung bieten missen und

ihre Funktionalitat gesichert sein muss.
4. Notruftaste schon einmal betatigt

Samtliche Befragten gaben an, schon die Notruftaste gedriickt zu haben. Als Grund gaben sie
an ,,Ubelkeit und Erbrechen bei Nacht”, ,Kreislaufproblem und Vorhofflimmern“, ,Luxation der
rechten Hiifte” und ,Stiirze". Bei den Notféllen hat es sich mehrheitlich um schwere Notfille
gehandelt, die eine Notarztindikation erforderlich machten, wobei Stiirze oder Auswirkungen

eines Sturzes (Luxation) zu 50% die Notrufanforderung ausmachten.
5. Zufriedenheit mit der Hilfeleistung

Drei der Befragten waren mit dem Ablauf der Hilfeleistung zufrieden, eine Person beantworte-
te dies mit ,nicht ganz“. Als Grund der Unzufriedenheit nannte sie, dass es Probleme mit dem

Schlisselsafe gab. In den Prozess der Hilfeleistung waren bei allen die Rettungsorganisation
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involviert, bei einer Person zusatzlich Verwandte und von einer weiteren Person wurden zu-
satzlich Verwandte und Caritas genannt (siehe Abbildung 34 Besitzer eines Notrufsystems nach

Art der erfahrenen Hilfeleistung).

Erfahrene Hilfeleistung
A
4
3
y_
2
/ -
1 1
0 RV A P | 4
Verwandte Nachbarn Rettung andere
(Caritas)
Hilfeleistung duch 2 0 4 1

Abbildung 34 Besitzer eines Notrufsystems nach Art der erfahrenen Hilfeleistung

Fiir die Befragten war es mehrheitlich die richtige Hilfeleistung (siehe Abbildung 35 Besitzer
eines Notrufsystems nach Beurteilung der richtigen Hilfeleistung im Notfall), die sie in deren
erwdhnter Notfallsituation erfahren haben. Eine Befragte war unzufrieden, bezog sich auf die
Rettungsorganisation und nannte den Schllsselsafe als Grund dafiir; offenbar konnte der

Schliisselsafe von den Rot Kreuz-Mitarbeitern nicht problemlos gedffnet werden.

Erfahrung richtiger Hilfeleistung

M nein

Abbildung 35 Besitzer eines Notrufsystems nach Beurteilung der richtigen Hilfeleistung im Notfall

6. Ortliche Beschriankung

Die Frage, ob sich die Anwender durch das System o6rtlich beschrankt fiihlen, beantworteten

drei mit nein, eine Person gab an, die Fragestellung nicht zu verstehen.
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7. Beurteilung des derzeitigen Standes eines Notrufsystems, Verbesserungsvorschlage

Abgefragt wurde auch, ob die Patienten das System als technisch ausgereift (siehe Abbildung
36 Besitzer eines Notrufsystems nach Beurteilung der technischen Ausreifung des Systems)
ansehen. Die Mehrheit, drei von vier, bejahte dies. Jene Person, die mit nein antwortete, sah
Verbesserungspotenzial beim Notruf im Bereich des Roten Kreuzes. Dies deckt sich mit den
vorangegangenen Antworten der Person; die Schlisselsafe-Problematik beim Rettungseinsatz

zieht sich wie ein roter Faden durch die Fragebeantwortungen.

Technische Ausreifung des Systems

Hja

nein

Abbildung 36 Besitzer eines Notrufsystems nach Beurteilung der technischen Ausreifung des Systems

Die abschlieRende Frage nach Verbesserungen bzw. gewiinschten Anderungen wurde von zwei
Personen nicht beantwortet, eine Person antwortet mit ,,momentan zufrieden wie es ist“ und
eine Person, wie bereits bei den vorher gestellten Fragen , wiederum ,das Rote Kreuz miisste
informiert sein, wo sich der Safe zum Schliissel befindet”, betonte aber , bedaure nichts, bei

gesundheitlichen Problem Notruf wieder zu bedienen”.
8. Zusammenfassung

Zusammenfassend lasst sich ableiten, dass an Notrufsysteme die Erwartungshaltung geknipft
ist, dass sie bei akut auftretenden Komplikationen jederzeit eine addquate Hilfeleistung bieten
und ihre Funktionalitat gesichert sein muss. Das System vermittelt den Anwendern ein Gefiihl
der Sicherheit. Alle Befragten haben schon einmal in einer akuten Notfallsituation das System
in Anspruch genommen. Es handelte sich mehrheitlich um schwere akute Notfalle, die einen
Einsatz der Rettungsorganisation, sogar jener eines Notarztes, bedurften. Mit der durch das
Notrufsystem eingeleiteten und erfahrenen Hilfeleistung waren die Anwender groRteils zufrie-
den. Eine Person (N=4) beurteilt das Notrufsystem zwar grundsatzlich als zufriedenstellend,
bemangelt aber die Kommunikation Rufhilfezentrale zu Rettungsorganisation. Der Grund dafir
ist der Schliisselsafe, der beim Einsatz der Rettungsorganisation Probleme bereitete. Dies ist
unbedingt zu verbessern, indem der Rettungsorganisation ausreichende Informationen, wie

Art, Ort und Code des Schliisselsafes, von der Rufhilfezentrale mitgeteilt werden. Das System
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wird als technisch ausgereift gesehen, eine ortliche Beschrankung wird nicht gesehen. Dies ist
jedoch zu relativieren, da die befragten Personen sich in einem hohen Alter befinden und an-
genommen werden kann, dass Mobilitat nicht mehr eine so grolRe Rolle spielt. Das Notrufsys-
tem hat aus Sicht der Anwender seinen Zweck erfiillt, vor allem im Fall der Notwendigkeit ei-

ner Hilfeleistung bei akut auftretenden gesundheitlichen Problemen.

8.2.2. Mitarbeiter der Rufhilfezentrale der Caritas
Zielgruppe der Befragung waren Mitarbeiter der Rufhilfezentrale der Caritas, von diesen wur-

den drei Fragenbogen ausgefiillt.

8.2.2.1.  Allgemeiner Teil (Beschdftigungsdauer, medizinische Ausbildung)
Die Mitarbeiter der Caritas-Rufhilfezentrale, die einen Fragebogen ausfiillten, sind im Ausmalf}
von zwei bis vier Jahren bei der Rufhilfezentrale beschaftigt. Die durchschnittliche Beschafti-
gungsdauer von 2,9 Jahren (Median 3,0) erscheint ausreichend, so dass vorausgesetzt werden
kann, dass die Beurteilung des Systems aufgrund ausreichender Berufserfahrung vorgenom-

men wird. Keiner der Befragten hat eine medizinische Ausbildung absolviert.

8.2.2.2.  Spezifische Fragen

1. AusschlieRlich fiir Notrufsystem tatig

Unter den Befragten waren 2 von 3 ausschlieRlich fir das Notruftelefon zustandig, einer ist

auch fur die Rufumleitung zustandig.
2. Kommunikation mit dem Patienten (Notruftelefon-Inhaber)

Die Frage der Bewertung der Kommunikation mit dem Anwender (Patienten) wurde von allen
(N=3) mit gut bewertet (Auswahlmoglichkeit: gut/mittel/schlecht). Als Grund fiir die positive
Bewertung wurde von zwei Befragten angefihrt, dass der Patient gleich mit dem Namen ange-
sprochen werden kann und dadurch eine personliche Beziehung aufgebaut werden kann, die
von Anfang an Vertrauen schafft und Personen schneller bereit sind die notwendigen Auskinf-
te zu erteilen (siehe Tabelle 15 Mitarbeiter der Rufhilfezentrale nach Begriindung, warum die
Kommunikation der Rufhilfezentrale zum Patient als gut eingestuft). Vergleicht man dies mit
der Beschaftigungsdauer der Mitarbeiter, so wurde dies von jenen beantwortet, der einerseits
die geringste (B #1 - 22 Monate) bzw. andererseits die langste (B #3 - 4 Jahre) Beschaftigungs-

dauer aufweist.

Warum wurde diese Auswahl getroffen?

B #1 Patient kann von uns mit dem Namen angesprochen werden, da das
System diese Daten Ubermittelt. Dadurch fihlt sich der Patient so-
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fort personlich angesprochen und ist schnell zur Auskunft (was ist
passiert) bereit.
B #2 -

B #3 NRT-Kunden sind Gber das NRT meistens gut ansprechbar

Tabelle 15 Mitarbeiter der Rufhilfezentrale nach Begriindung, warum die Kommunikation der Rufhilfezentrale
zum Patient als gut eingestuft wird

3. Schwere der Notfille

Ob oft schwere Notfélle (z.B. Herzinfarkt, Schlaganfall) der Grund der Hilfeanforderung sind,

wurde von allen (N=3) mit nein beantwortet.
4. Sturzhaufigkeit

Die Frage, ob Stirze haufig vorkommen wurde von allen Befragten (N=3) mit ja beantwortet.
Stirze sind haufig der Grund einer Hilfeanforderung, im Ausmal} von 5-10mal taglich pro Mit-
arbeiter (siehe Tabelle 16 Mitarbeiter der Rufhilfezentrale nach der Haufigkeit von Stilrzen, die
einen Notruf erfordern). Die konkrete Nennung der Sturzhaufigkeit von 5 oder 5 bis 10 taglich

erfolgte von jenen Mitarbeitern, die die langste Beschaftigungsdauer aufweisen.

Wie oft:
B#1 haufig
B#2 5 maltaglich
B#3 5-10 mal taglich

Tabelle 16 Mitarbeiter der Rufhilfezentrale nach der Haufigkeit von Stiirzen, die einen Notruf erfordern

5. Beurteilung des Notrufsystems, Positiva und Negativa

Das Notrufsystem wird von allen (N=3) als technisch ausgreift beurteilt. An negativen Aspekten
des Systems wurden genannt der eingeschrankte Anwendungsbereich und Probleme bei Hor-
schwéchen der Patienten, aufgrund derer die Kommunikation beeintrachtigt wird (siehe Tabel-
le 17 Mitarbeiter der Rufhilfezentrale nach den Angaben negativer Aspekte des Notrufsys-
tems). Als Positiva des Systems werden angefiihrt die Anzeige der vorerfassten Daten — wie
Name, Adresse, Alter und Gesundheitszustand — und die Moglichkeit der Kommunikation liber
die Freisprecheinrichtung. Die ,schnelle Hilfe auf Knopfdruck” wird ebenso als Vorteil des Not-

rufsystems eingestuft (siehe untenstehende Tabelle).

Negative Aspekte
B#1 keine
B#2 Eingeschrdankter Anwendungsbereich

B#3 Kommunikation mit NRT-Kunden mit Hérschwache nicht immer einwandfrei moglich

Tabelle 17 Mitarbeiter der Rufhilfezentrale nach den Angaben negativer Aspekte des Notrufsystems
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Positive Aspekte

B #1 Die relevanten Daten (Name, Adresse, Alter, Gesundheitszustand) werden sofort
Gbermittelt

B#2  schnelle Hilfe auf Knopfdruck
B #3 Kommunikation Gber NRT mit NRT-Kunden bei Notfallen wirkt sich positiv aus

Tabelle 18 Mitarbeiter der Rufhilfezentrale nach den Angaben positiver Aspekte des Notrufsystems

6. Erweiterung des Systems um Biosignale, GPS

Die Erweiterung des Systems um Biosignale, GPS etc. wurde von zwei Befragten mit ja beant-
wortet (siehe Tabelle 19 Mitarbeiter der Rufhilfezentrale nach dem Wunsch der Erweiterung
um GPS, Biosignalen etc.). Die Frage, ob das System Informationen, wie z.B. Pulsfrequenz,
Ubermitteln sollte, wurde mit der Angabe von GPS bzw. Einsatz als nicht ortsgebundenes Sys-
tem versehen. Durch diese Angaben bei der Frage, die eigentlich auf Biosignale abzielte, ist
auch die Antwort um eine Erweiterung des Systems ausschlieRlich in Richtung GPS und damit
Ortsunabhangigkeit zu sehen. Der Wunsch nach Einbindung von Biosignalen kann somit nicht
eindeutig abgeleitet werden. Jene Mitarbeiter, die schon langer in der Rufhilfezentrale tatig
sind, sehen das System kritischer und wiinschen sich Verbesserungen in Blickrichtung der Ein-
bindung von GPS (siehe Tabelle 20 Mitarbeiter der Rufhilfezentrale nach dem Wunsch zusétzli-

cher Informationen) und der Erhohung der Leistungsfahigkeit der Lautsprecher.

B#l B#2 B#3

Ja X X
Nein X

Tabelle 19 Mitarbeiter der Rufhilfezentrale nach dem Wunsch der Erweiterung um GPS, Biosignalen etc.

gewiinschte Informationen
B#1 -
B#2  Notruf aulerhalb + GPS-Daten
B#3  GPS-Daten

Tabelle 20 Mitarbeiter der Rufhilfezentrale nach dem Wunsch zusitzlicher Informationen

Die Zusammenarbeit mit Notruf 144 wurde von allen (N=3) als gut verlaufend beurteilt.

7. Zusammenfassung

Zusammenfassend ist festzustellen, dass das derzeit im Einsatz befindliche System durchwegs
positiv beurteilt wird. Als Vorteil wird die gegebene Moglichkeit der Kommunikation mit dem
Patienten Uber das Notruftelefon in Verbindung mit der Anzeige der vorerfassten Daten gese-

hen. Es kann dadurch eine personliche Beziehung aufgebaut werden, die von Anfang an Ver-
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trauen schafft und somit Personen mehr bereit sind die notwendigen Auskiinfte zur aktuellen
Notfallsituation zu erteilen. Die Inanspruchnahme des Notrufsystems erfolgt lUberwiegend
durch Stiirze, medizinische Komplikationen, wie Herzinfarkt oder Schlaganfall, treten im Ver-
héaltnis zu diesen nicht so oft auf. Die durch das System ermdglichte schnelle Hilfeleistung gilt
als weiterer Vorzug. Der eingeschrankte Anwendungsbereich durch die ortsgebundene Ein-
schrankung des Systems sollte durch eine Funktionserweiterung unter Einbindung von GPS-
Daten beseitigt werden. Einer Verbesserung bedarf auch die Leistungsfahigkeit der Lautspre-

cher, bedingt durch Horschwachen der Patienten.

8.2.3. Mitarbeiter des Roten Kreuzes
Zielgruppe der Befragung waren Mitarbeiter der Bezirksstelle Mistelbach des Roten Kreuzes,
die ihre Ausbildung als Sanitater abgeschlossen haben und regelmaRig Dienst versehen. Sieben
ausgefllte Fragenbdgen wurden retourniert. Zur besseren Lesbarkeit werden die Mitarbeiter
der Bezirksstelle Mistelbach, die einen Fragebogen retournierten, in Folge als RK-Mitarbeiter

bezeichnet.

8.2.3.1.  Allgemeiner Teil
Die im Fragebogen einleitend gestellten Fragen, wie Alter, Geschlecht, Dauer der Mitglied-
schaft, ob medizinische Ausbildung und die erworbene Qualifikation beim Roten Kreuz, wer-
den folgend abgehandelt.

1. Alter, Geschlecht

Die RK-Mitarbeiter befinden sich im Alter von 21 bis 39 Jahren, der Altersdurchschnitt liegt bei
29 Jahren, der Median bei 28 Jahren und die Standardabweichung bei 6,7 Jahren (siehe Tabelle
21 Mitarbeiter des RK Mistelbach nach Alter, Geschlecht, Dauer der Mitgliedschaft, erworbe-

ner Ausbildung und ob im medizinischen Sektor berufstatig).

Von den sieben befragten Personen waren sechs mannlich und eine Person weiblich (siehe
Tabelle 21 Mitarbeiter des RK Mistelbach nach Alter, Geschlecht, Dauer der Mitgliedschaft,

erworbener Ausbildung und ob im medizinischen Sektor berufstatig).

B#1” B#2 B #3 B#4 B #5 B #6 B #7

Alter 28 Jahre 21 Jahre 24 Jahre 39 Jahre 36 Jahre 31 Jahre 24 Jahre
Geschlecht Weiblich Maénnlich  Mannlich  Maéannlich  Maénnlich  Mannlich  Mannlich
Dauer der

Mitgliedschaft 0,5 Jahre 4 Jahre 2 Jahre 16 Jahre 16 Jahre 12 Jahre 4 Jahre

% B=Befragte
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Erworbene RS RS RS NKV RS NFS NKV
Ausbildung (+L5) (+LS)
Im medizini- nein nein ja ja nein nein ja
schen Sektor

berufstatig

Tabelle 21 Mitarbeiter des RK Mistelbach nach Alter, Geschlecht, Dauer der Mitgliedschaft, erworbener Ausbil-
dung und ob im medizinischen Sektor berufstatig

2. Dauer der Mitgliedschaft

Die Dauer der Mitgliedschaft liegt zwischen 0,5 Jahren und 16 Jahren, die durchschnittliche
Mitgliedsdauer bei 7,8 Jahren, Median bei 4 und Standardabweichung bei 6,7 Jahren (Tabelle
21 Mitarbeiter des RK Mistelbach nach Alter, Geschlecht, Dauer der Mitgliedschaft, erworbe-
ner Ausbildung und ob im medizinischen Sektor berufstatig). Aufgrund dieser Ergebnisse kann
unterlegt werden, dass entsprechend viele Rettungseinsdtze getatigt wurden und somit aus-
reichend Erfahrung gesammelt werden konnte. Von den Befragten waren zwei hauptberuflich

als Rettungssanitater tatig, der Rest versieht die Tatigkeit auf freiwilliger Basis.

Dauer Mitgliedschaft der RK-Mitarbeiter

16 —
14 | A—
12 — —
g 10 N B _a—
£ 8 — L A— —
S
6 = — b~ == Bl
4 e | — | | _
2 5/—. — PR l—
0
B #1 B #2 B #3 B #4 B #5 B #6 B #7 | Durchs
chnitt
| m Jahre 0,5 4 2 16 16 12 4 7,8

Abbildung 37 RK-Mitarbeiter nach Dauer der Mitgliedschaft

Unter allen Befragten (inklusive den Hauptberuflichen) sind drei von sieben im medizinischen
Sektor berufstatig (siehe Tabelle 21 Mitarbeiter des RK Mistelbach nach Alter, Geschlecht,
Dauer der Mitgliedschaft, erworbener Ausbildung und ob im medizinischen Sektor berufstatig).
Als im medizinischen Sektor tatig werden hier ausgebildete Fachkrafte, wie Diplomkranken-
pfleger, aber auch Tatigkeiten als Arzt im beruflichen Bereich angesehen. In Folge soll bei den
spezifischen Fragen Uberprift werden, ob Personen, die im medizinischen Sektor tatig sind
andere Anforderungen an ein Notrufsystem stellen, als jene, die ausschlieBlich eine Ausbildung

des Roten Kreuzes aufweisen.

% (LS = Lehrsanitater)
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3. Qualifikation der Ausbildung beim Roten Kreuz bzw. im Sektor berufstatig

Von den befragten RK-Mitarbeitern weisen vier Personen die Ausbildung zum Rettungssanita-
ter (RS) auf, zwei haben die Kompetenz des NKV (Notfallsanitdter mit allgemeiner Notkompe-
tenz Venenpunktion und Infusion) erworben und einer der Befragten weist die Ausbildung als
Notfallsanitdter auf (siehe Tabelle 21 Mitarbeiter des RK Mistelbach nach Alter, Geschlecht,
Dauer der Mitgliedschaft, erworbener Ausbildung und ob im medizinischen Sektor berufstatig).

Rettungssanitater (RS):

Sind mit der ,selbstdndigen und eigenverantwortlichen Versorgung und Betreuung kranker, verletzter
und sonstiger hilfsbediirftiger Personen, die medizinisch indizierter Betreuung bediirfen, vor und wé h-
rend des Transportes, [...] Ubernahme sowie Ubergabe des Patienten oder der betreuten Person im Zu-
sammenhang mit einem Transport; Hilfestellung bei auftretenden Akutsituationen einschliefllich der
Verabreichung von Sauerstoff; qualifizierte Durchfiihrung von lebensrettenden Sofortmafinahmen (Beur-
teilung, Wiederherstellung bzw. Aufrechterhaltung der lebenswichtigen Kérperfunktionen, Defibrillation
mit halbautomatischen Gerditen, Herstellung der Transportféihigkeit sowie sanitétsdienstliche Durchfiih-
rung des Transports, solange und soweit eine/ein zur selbstindigen Berufsausiibung berechtigte/r Arz-
tin/Arzt nicht zur Verfligung steht, eine unverziigliche Anforderung der Notdrztin/des Notarztes ist zu
veranlassen); sanitdtsdienstliche Durchfiihrung von Sondertransporten” beauftragt. (Bundesministerium
fir Gesundheit, 2011)

Notfallsanitdter (NFS) mit der Zusatzkompetenz Venenzugang und Infusion werden als NKV (Notfallsani-

tater/in mit allgemeiner Notfallkompetenz Venenzugang und Infusion) bezeichnet.

Ein Notfallsanitater weist die Ausbildung des Rettungssanitaters auf und dessen Tatigkeitsbereich um-

fasst weiters:

»2. die Unterstiitzung des Arztes bei allen notfall- und katastrophenmedizinischen Mafinahmen ein-

schlieflich der Betreuung und des sanitétsdienstlichen Transports von Notfallpatienten,

3. die Verabreichung von fiir die Tétigkeit als Notfallsanitdter erforderlichen Arzneimitteln, soweit diese
zuvor durch den fiir die drztliche Versorgung zustidndigen Vertreter der jeweiligen Einrichtung gemdf §

23 Abs. 1 schriftlich zur Asnwendung freigegeben wurden (Arzneimittelliste 1),
4. die eigenverantwortliche Betreuung der berufsspezifischen Gerdte, Materialien und Arzneimittel und

5. die Mitarbeit in der Forschung.” §10 Rettungssanitatergesetz 2002 (Bundesgesetzblatt fiir die
Republik Osterreich, 2002)

Die Ergebnisse zeigen, dass jeder Kompetenzbereich, in dem ein Mitarbeiter des Roten Kreu-
zes, aufgrund seiner Ausbildung, eingesetzt wird, abgedeckt ist und jeder Befragte somit die

Moglichkeit hatte mit dem Notfallsystem in Beriihrung zu kommen.

Personen, die im medizinische Sektor tatig sind, zeigen mit einer Ausnahme, eines Rettungssa-

nitdters, auch eine Ubereinstimmung mit der beim Roten Kreuz qualifizierteren Ausbildungs-
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stufe, namlich eines Notfallsanitdters mit allgemeiner Notfallkompetenz (NKV), siehe auch
Tabelle 21 Mitarbeiter des RK Mistelbach nach Alter, Geschlecht, Dauer der Mitgliedschaft,
erworbener Ausbildung und ob im medizinischen Sektor berufstatig).

Erworbene Nofallkompetenzen

Anzahl
N

\
\"

0

RS
m Ausblidung 4 2 1

Abbildung 38 RK-Mitarbeiter nach Qualifikation der Ausbildung beim Roten Kreuz

8.2.3.2.  Spezifische Fragen
Die spezifischen Fragestellungen sollen dazu dienen, die Kenntnisse liber Notrufsysteme zu
erheben, sowie die subjektiven Erfahrungen und Einstellungen zu einem Notrufsystem zu er-

schlieBen. Schwerpunkt ist jedoch die Evaluierung der Schwachen und Vorteile, die im Notruf-
system gesehen werden.

4. Kenntnis von Notrufsystemen

Alle befragten Mitarbeiter des Roten Kreuzes (N=7) weisen eine Kenntnis von einem Notruf-
system auf. Das System der Caritas ist allen bekannt, jenes des Roten Kreuzes (!) ist 5 von 7
bekannt, das System des Hilfswerkes wurde einmal genannt (siehe Abbildung 39 RK-
Mitarbeiter nach Kenntnis von bestehenden Notrufsystemen).
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Bekannte Notrufsystemdienstleister

Anzahl

AR

-

Caritas RK Hilswerk
| ® Anzahl 7 5 1

Abbildung 39 RK-Mitarbeiter nach Kenntnis von bestehenden Notrufsystemen

5. Personliche Definition eines Notrufsystems

Die Frage, was unter einem Notrufsystem zu verstehen ist, wurde von allen beantwortet. Ein
Notrufsystem wird zwar unterschiedlich definiert, Gemeinsamkeiten sind gegebene Moglich-
keiten einer Hilfeanforderung und die unmittelbar nachfolgende Hilfeleistung durch eine Ret-
tungsorganisation. Aus Sicht der Autorin wurden bestehende Notrufsysteme am treffendsten
beschrieben durch: ,Ein System, das dem Tréiger auf einfache Art und Weise erlaubt, in einer
Notsituation, selbststéndig Hilfe zu rufen.” (siehe Tabelle 22 RK-Mitarbeiter nach eigener In-
terpretation eines Notrufsystems).

Befragter Eigene Interpretation des Notrufsystems

B #1 sofortige Hilfe

B #2 Alarmierung einer Blaulichtorganisation, wenn das Telefonieren nicht moglich ist.

B #3 Im Falle eines Notfalls mittels Knopfdruck Verbindung zu einer Rettungsleitstelle herstellen
kénnen.

B #4 Alarm -> Zentrale -> Entsendung entsprechender Ressourcen

B #5 Wo man einen Notfall meldet

B #6 Ein System, das dem Trager auf einfache Art und Weise erlaubt, in einer Notsituation,
selbststandig Hilfe zu rufen.

B #7 unterstitzende MaRnahme im Bereich der Rettungskette

Tabelle 22 RK-Mitarbeiter nach eigener Interpretation eines Notrufsystems
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6. Notrufsystem im familiaren Umfeld im Einsatz

Der GroRteil der Befragten (sechs von insgesamt sieben) kennt niemanden aus dem familidren
Umbkreis oder Bekannten, der ein Notrufsystem aktiv verwendet. Fiir die Beantwortung der
weiteren Fragen kann somit davon ausgegangen werden, dass die Beurteilung nicht von per-
sonlichen Erfahrungen beeinflusst wird, sondern sie bezieht sich auf Erfahrungen bedingt
durch die Tatigkeit beim Rettungseinsatz.

7. Mit Notrufsystem der Caritas schon personlich in Berlihrung gekommen, personliche

Erfahrungen damit

Jeder der Befragten (N=7) ist schon einmal mit dem Notrufsystem der Caritas in Beriihrung
gekommen, bedingt aufgrund der Tatigkeit als Rettungssanitater. Ein Befragter gab zusatzlich
auch den privaten Bereich an, dies deckt sich mit der Frage, ob im familidren Umkreis ein Not-
rufsystem aktiv im Einsatz ist; eine Beeinflussung der Beantwortung der weiteren Fragen durch

private Erfahrungen kann ausgeschlossen werden.

Die anschliefende Frage nach den personlichen Erfahrungen mit dem System der Caritas zeigt
auseinander gehende Einschatzungen. Zwei der Befragten (N=7) bezeichnen die Erfahrungen
als positiv, zwei weitere beurteilen dies mit teils/teils und drei sehen die Erfahrungen negativ
(siehe Tabelle 23 RK-Mitarbeiter nach den personlichen Erfahrungen mit dem Notrufsystem
der Caritas und Abbildung 39 RK-Mitarbeiter nach Kenntnis von bestehenden Notrufsyste-
men). Es zeigt sich, dass keine Tendenzen der Einschatzung aufgrund der Dauer der Mitglied-
schaft beim Roten Kreuz, noch bedingt durch die Qualifikation (beruflich in medizinischem
Sektor bzw. Qualifikationsebene der Rot Kreuz-Ausbildung) ableitbar sind. Eindeutig ist jedoch
das Uberwiegen negativer Einschitzungen (negativ+teils/teils) quer iiber alle Befragtenprofile.

Erfahrung B#1 B#2 B#3 B#4 B#5 B#6 B#H7
Positiv X X
Negativ X X X

teils/teils X X

Tabelle 23 RK-Mitarbeiter nach den personlichen Erfahrungen mit dem Notrufsystem der Caritas
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Erfahrungen mit dem System der Caritas

A
3
- A
2
1

Positiv Negativ teils/teils
= Anzahl 2 3 2

Anzahl

Abbildung 40 RK-Mitarbeiter nach den personlichen Erfahrungen mit dem Notrufsystem der Caritas

Begriindet wurde die positive Einschatzung der personlichen Erfahrung dadurch, dass das Sys-
tem, durch schnelles Eintreffen der Rettung, dem Patienten das Leben gerettet hat. Jene, die
teils/teils angaben, sehen den Schwachpunkt in Fehlalarmierungen. Die negative Erfahrung
bezieht sich iberwiegend auf Probleme mit dem Schllsselsafe, auch die Fehleranfalligkeit und
Umstandlichkeit des Caritas-Systems wird angefiihrt (siehe Tabelle 24 RK-Mitarbeiter nach den
Griinden der Einschatzung der personlichen Erfahrungen und Tabelle 25 RK-Mitarbeiter nach
der Art des verwendeten Handsenders beim Kontakt mit dem System der Caritas).

Befragter  persoénliche Erfahrungen

B #1 Schlisselcode wurde falsch ibermittelt, dadurch ist viel Zeit vergangen bis man beim
Patienten war.

B #2 zu umstandlich, zu fehleranfallig

B #3 meist positiv, aber regelmaRig Fehlalarmierungen

B #4 Uberwiegend Fehleinsatze, falscher Schliisselcode

B #5 Gut

B #6 Unterschiedlich. GroRteils positiv, allerdings kommt es immer wieder zu Fehlauslésungen
durch den Anwender (unbewusst).

B #7 Durch das Auslosen des Systems konnte die Patientin tberleben, durch das schnelle

Eintreffen der Sanitater.
Tabelle 24 RK-Mitarbeiter nach den Griinden der Einschatzung der personlichen Erfahrungen

Die Frage mit welcher Variante des Handsenders die Rot Kreuz-Mitarbeiter iberwiegend beim
System der Caritas in Beriihrung kommen, wurde eindeutig mit der Variante Armband beant-
wortet (siehe Tabelle 25 RK-Mitarbeiter nach der Art des verwendeten Handsenders beim

Kontakt mit dem System der Caritas).
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Typ: B#1 B#2 B#3 B#4 B#5 B#6 B#H7
Armband X X X X X X
Halskette

k.A. X

Tabelle 25 RK-Mitarbeiter nach der Art des verwendeten Handsenders beim Kontakt mit dem System der Caritas

8. Negative Erfahrungen mit einem Notrufsystem

Im Gegensatz zur Beurteilung der persodnlichen Erfahrungen mit dem Caritas-System zeigt sich
bei der dezidierten Abfrage negativer Erfahrungen mit einem Notrufsystem ein vollig anderes
Bild. Die Mehrheit (sechs von sieben) gibt negative Erfahrungen an. Das Ergebnis in Verbin-
dung mit der personlichen Erfahrung mit dem Caritas-System kann wohl nur so interpretiert
werden, dass bei der Beantwortung eine zum Teil grundsatzlich positive Einstellung zu einem
Notrufsystem vorhanden ist, jedoch negativ behaftete Anlassfalle vorhanden sind. Im Gegen-
satz zu den Begriindungen der personlichen Erfahrungen ist hier eine eindeutige Fokussierung
auf den Alarmausloser ersichtlich, namlich der irrtimlichen Alarmauslésung durch diesen (sie-
he Tabelle 26 RK-Mitarbeiter nach der dezidierten Abfrage Gber negative Erfahrungen, Tabelle
27 RK-Mitarbeiter nach den Grinden flr negative Erfahrungen). Abstrahiert kann dies auch als
Kritik an dem eingesetzten Handsender interpretiert werden. Das versehentliche Auslosen der
Notruftaste und damit verbundene Fehleinsatze decken sich mit den negativen Angaben bei

der Beurteilung der persoénlichen Erfahrung.

B#l B#2 B#3 B#4 B#5 B#6 B#7

Ja X X X X X X
Nein X
Tabelle 26 RK-Mitarbeiter nach der dezidierten Abfrage liber negative Erfahrungen

Falls ja, warum? Antwort

B #1 -

B #2 zu schlechte Kundeneinweisung, zu viele Fehler

B #3 Patient hat sich im Schlaf irrtiimlich auf die Taste gelegt und einen Notruf
ausgelost.

B #4 -

B #5 irrtimliches Auslésen kommt immer wieder vor, ist allerdings wahrscheinlich
nicht zu vermeiden.

B #6 irrtimliches Auslosen des Tragers

B #7 -

Tabelle 27 RK-Mitarbeiter nach den Griinden fiir negative Erfahrungen
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9. Weiterempfehlung eines Notrufsystems

Fiinf von insgesamt sieben Befragten haben bereits ein Notrufsystem einem Patienten emp-
fohlen. Das Notrufsystem wurde aus Griinden der Sicherheit fir altere, allein stehende und
nicht mehr mobile Patienten empfohlen. Die Befragten sehen durch solch ein System auch
eine Art Betreuung fiir die Personen (siehe Tabelle 28 RK-Mitarbeiter nach den Griinden, wa-
rum ein Notrufsystem weiterempfohlen wurde und Abbildung 41 RK-Mitarbeiter nach Weiter-
empfehlung eines Notrufsystems). Auffallend ist hierbei, dass obwohl mehrheitlich negative
Erfahrungen (siehe oben) gemacht wurden, das System dennoch weiterempfohlen wird. Dies
deckt sich mit der Beantwortung der Frage nach den persénlichen Erfahrungen, wo die Sinn-
haftigkeit eines solchen Systems der Beurteilung zu Grunde gelegt wurde. Die Befragten unter-
scheiden sehr wohl zwischen einer grundsatzlich positiven Einstellung zu einem solchen Sys-
tem und in diesem System vorkommenden Unzulanglichkeiten (siehe auch vorige Frage). Zwei
Befragte, die personliche Erfahrungen mit negativ (N=3) bewerteten und auch die Fragen nach
negativen Erfahrungen mit ja beantworteten, haben das Notrufsystem nicht weiterempfohlen.
Die angegebenen Griinde fiir die Ablehnung durch diese sind die Schiisselsafe-Problematik und
die Fehleranfalligkeit des Systems.

Weiterempfehlungen des Systems
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Abbildung 41 RK-Mitarbeiter nach Weiterempfehlung eines Notrufsystems

Wenn ja, warum? Antwort

B #1 -

B #2 -

B #3 Weil es fiir Patienten, die nicht mehr mobil sind eine groRe Sicherheit ist.

B #4 Alleinstehende Personen

B #5 Weil es fiir dltere Personen sehr hilfreich ist.

B #6 Aufgrund der Lebensumstdande des Patienten, offensichtlicher Bedarf nach

Betreuung.
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B #7 durch das allein Leben grof3teils dlterer Patienten kann durch dieses System
schnell Hilfe geleistet werden
Tabelle 28 RK-Mitarbeiter nach den Griinden, warum ein Notrufsystem weiterempfohlen wurde

10. Zufriedenheit mit Gbermittelten Informationen an Pager/Handy

Im Fragebogen wurde auch ermittelt, wie zufrieden die Rot Kreuz-Mitarbeiter im Allgemeinen
mit den Informationen sind, die sie erhalten. Vier von insgesamt sieben der Befragten sind
unzufrieden mit den ihnen seitens der Leitstelle (ibermittelten Daten (siehe Tabelle 29 RK-
Mitarbeiter nach Zufriedenheit mit Gbermittelten Daten, Abbildung 43 RK-Mitarbeiter nach
Beurteilung des derzeitigen technischen Standes des Caritas-Systems). Tendenziell sind Befrag-
te, die eine kirzere Dauer der Mitgliedschaft aufweisen, eher unzufrieden, ein Einfluss der
Qualifikation ist nicht ersichtlich.

Zufrieden? B#1 B#2 B#3 B#4 B#5 B#6 B#H7
Ja X X X

Nein X X X X
Tabelle 29 RK-Mitarbeiter nach Zufriedenheit mit Gibermittelten Daten

Zufriedenheit mit den libermittelten Daten
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Abbildung 42 RK-Mitarbeiter nach Zufriedenheit mit den {ibermittelten Daten

Die RK-Mitarbeiter wiinschen sich richtige und umfassendere Informationen, ebenso Angaben
zum Anfahrtsweg, zum Alter, zum Geschlecht und zu Vorerkrankungen (siehe Tabelle 30 RK-

Mitarbeiter nach den Griinden fiur die Unzufriedenheit mit den Gbermittelten Daten).

Wenn nein, warum Antwort
nicht?

B #1 -

B #2 oft zu unnotige Infos, manchmal fehlen sehr wichtige Infos
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B #3 oft inhaltlich falsch

B #4 genauere Angaben und eventuell Anfahrt ware super
B #5 -

B #6 =

B #7 Alter, Vorerkrankungen sowie Geschlecht fehlen oft

Tabelle 30 RK-Mitarbeiter nach den Griinden fiir die Unzufriedenheit mit den lGibermittelten Daten

Positiv wurde angemerkt, dass die Nachrichten kurz und pragnant sind. Zwei Sichten sind je-
doch erkennbar. Einerseits werden sie als inhaltlich ausreichend und informativ bewertet, an-
dererseits haben jene, die mit den tGbermittelten Informationen nicht zufrieden sind, nur kurz

und pragnant und verstandlich formuliert angekreuzt.

Sind die Informationen B#1 B#2 B#3 B#H4 B#5 B#6 B#7

informativ X X
korrekt X

gut strukturiert

inhaltlich ausreichend X X

kurz und pragnant X X X

verstandlich formuliert
Tabelle 31 Struktur der Nachrichten

11. Verbesserungen der Informationsvermittlung

Die Frage nach Verbesserungen bei der Informationsvermittlung haben sechs von insgesamt
sieben beantwortet. Verbesserungspotenzial besteht bei der Beschreibung der Situation und
des Zustandes des Patienten, diese sollten genauer abgefragt und entsprechend an die Ret-
tungsorganisation Gbermittelt werden. Wie bei anderen Fragen wurde die Ubermittlung von
Alter, Geschlecht und Vorerkrankungen dezidiert angefiihrt, auch der Wunsch einer Vernet-
zung mit der Krankengeschichte wird angegeben (siehe Tabelle 32 RK-Mitarbeiter nach dem
Verbesserungspotenzial bei der Nachrichtenerstellung). Aus den gegebenen Antworten ist
ableitbar, dass neben Alter und Geschlecht, die Ubermittlung von medizinischen Grunddaten
(genaue Beschreibung) zu dem Akutfall, aber auch bestehende gesundheitliche Beeintrachti-
gungen, ein Thema sind. Je hoher die Qualifikation, desto detaillierter wurde die Frage (siehe B
#7) beantwortet. Zu beachten ist auch der Wunsch nach Trennung der Information. Die fiir den
Einsatz notwendigsten Daten sollten tGber Pager kommen, die restlichen nachfolgend (liber
Telefon (Handy).

Befragter Verbesserungspotenzial

B #1 genauere Beschreibungen der Situation bzw. des Zustandes des Patienten

B #2 bestimmte Infos auf Pager/Handy, alle weiteren Infos per Telefon
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B #3 genauere Befragung unbedingt erforderlich

B #4 -

B #5 Abfrageschema beim Patienten im Vorfeld

B #6 individuelleres Erfragen der Notfallsituation wiirde oft mehr Informationen bringen, die
musste allerdings auch entsprechend an die Einsatzkrafte kommuniziert werden.

B #7 sofern es der Datenschutz zuldsst, sollten Vorerkrankungen, Alter, Geschlecht mitgeteilt

werden; elektronische Vernetzung mit Krankengeschichte ware sehr gut.
Tabelle 32 RK-Mitarbeiter nach dem Verbesserungspotenzial bei der Nachrichtenerstellung

12. Zusammenarbeit zwischen Caritas und dem Roten Kreuz

Vier Befragte gaben an, dass kein Unterschied erkennbar ist, ob die Mitteilung von der Caritas
kommt; einer bejahte die Frage, zwei gaben keine Antwort (siehe Tabelle 33 RK-Mitarbeiter
nach erkennbaren Unterschieden in der Benachrichtigung). Jener der mit ,Ja“ antwortete,
bezog dies nicht auf das unmittelbare Erkennen sondern als Schwachpunkt in der Informati-

onslibermittlung, ,,da Informationen verloren gehen kénnen”.

Unterschiede? B#l B#2 B#3 B#4 B#5 B#6 B#7

Ja X
Nein X X X X

Tabelle 33 RK-Mitarbeiter nach erkennbaren Unterschieden in der Benachrichtigung

Die Zusammenarbeit zwischen Caritas und Rotem Kreuz wurde von zwei Befragten als gut be-
urteilt, ein Befragter sieht dies negativ, drei haben keine Antwort abgegeben (siehe Tabelle 34
RK-Mitarbeiter nach der Beurteilung der Zusammenarbeit mit der Caritas). Die Zusammenar-
beit wird von den Mitarbeitern positiv beurteilt, die die kiirzeste Dauer der Mitgliedschaft

aufweisen.

B#1 B#2 B#3 B#4 B#5 B#6 B#7
Ja X X X
Nein X
k.A. X X X

Tabelle 34 RK-Mitarbeiter nach der Beurteilung der Zusammenarbeit mit der Caritas

Befragt nach Verbesserungspotenzialen wiinschen sich Rot Kreuz-Mitarbeiter mehr Kommuni-
kation mit der Caritas und eine Telefonnummer fiir weitere Fragen zum Zustand des Patienten.
Wiederum wird das Problem des Schliisselsafes angesprochen, der Code zu diesen sollte beim
Roten Kreuz hinterlegt werden (siehe Tabelle 35 RK-Mitarbeiter nach den Verbesserungspo-

tenzialen in der Zusammenarbeit mit der Caritas).
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Befragter Verbesserungspotenzial

B #1 Code fiir Schlisselsafe sollte auch beim Roten Kreuz hinterlegt werden, damit es zu kei-
nen Fehlinformationen beziglich des Codes kommen kann.

B #2 Telefonverbindung zur Betreuungsperson des Patienten, um weitere "wichtige" Informa-
tionen zu bekommen

B #3 -

B #4 -

B #5 Vor Ort beim Patienten ok. Mehr miteinander reden und Infos austauschen

B #6 =

B #7 -

Tabelle 35 RK-Mitarbeiter nach den Verbesserungspotenzialen in der Zusammenarbeit mit der Caritas

13. Kenntnis des Schliisselsafe

Allen befragten RK-Mitarbeitern (N=7) sind Schlisselsafes bekannt, ebenso gaben sie an, die
Funktionsweise eines Schliisselsafes zu kennen. Kenntnis und Funktion sind allen RK-
Mitarbeitern bekannt, dennoch ist der Schlisselsafe eine Problematik, die bei vielen Fragen als
solche angesprochen wird (nicht nur RK-Mitarbeiter, sondern auch von Patienten). Es ist ab-
leitbar, dass offenbar die Problematik ausschlieBlich darauf zurilickzufiihren ist, dass der Code
unzureichend bzw. liberhaupt nicht Gbermittelt wird, oder das Vorhandensein und der Ort

eines Schliisselsafes nicht auseichend mitgeteilt wird.

14. Beurteilung des technischen Standes des derzeitigen Caritas-Notrufsystems

Fiinf von sieben Befragten beurteilen das Notrufsystem der Caritas als technisch ausgereift.
Zwei, die eine qualifiziertere Ausbildung aufweisen, beurteilen es negativ (siehe Tabelle 36 RK-
Mitarbeiter nach der Beurteilung des derzeitigen technischen Standes des Caritas-Systems,
Abbildung 43 RK-Mitarbeiter nach Beurteilung des derzeitigen technischen Standes des Cari-
tas-Systems). Obwohl die Frage nach der personlichen Erfahrung mit dem Caritas-System eher
negativ beantwortet wurde, wie auch die Frage nach negativen Erfahrungen mit einem Notruf-
system, wird hier eine positive Sicht mitgeteilt. Dies erklart sich daraus, dass offenbar der der-
zeitige Stand beurteilt wird, indem von allen Notrufsystemanbietern ortsabhingige Systeme
mit ausschlieRlich subjektiver Alarmauslosung zum Einsatz gebracht werden. Dies zeigt auch
die Antwort von B #7 ,inwieweit es hier eine betriebssichere Lésung gabe, weil ich allerdings
nicht” bzw. wird von einem Befragten das System mit gut bewertet, jedoch eine GPS-Ortung
vorgeschlagen (siehe Tabelle 37 RK-Mitarbeiter nach den Verbesserungspotenzialen des tech-
nischen Standes des Caritas-Systems). Zwei der Befragten, die mit nein antworteten, sehen
notwendige Erweiterungen in Bezug auf eine gréRere Reichweite und einer Moglichkeit der

objektiven Alarmierung (ein Geréat |0st aus). Die gewiinschten Erweiterungen gehen in Rich-
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tung ortsunabhangiger Systeme mit GPS-Anbindung und der Integration von Biosignalen in den

Prozessablauf.

B#l B#2 B#3 B#4 B#5 B#6 B#7

Ja X X X X X
Nein X X

Tabelle 36 RK-Mitarbeiter nach der Beurteilung des derzeitigen technischen Standes des Caritas-Systems
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Abbildung 43 RK-Mitarbeiter nach Beurteilung des derzeitigen technischen Standes des Caritas-Systems

Befragter Wo siehst du Verbesserungspotenzial?

B #1 -

B #2 GPS-Ortung, wenn Patient nicht zu Hause ist

B #3 -

B #4 -

B #5 -

B #6 Ware bestimmt auszuweiten im Bereich von z.B. Kreislaufstillstand — da kann der Patient
nicht selbst den Alarm auslésen. Inwiefern es hier eine betriebssichere Losung gabe, weild
ich allerdings nicht.

B #7 GroRere Reichweite des Systems notwendig

Tabelle 37 RK-Mitarbeiter nach den Verbesserungspotenzialen des technischen Standes des Caritas-Systems

15. Auffallende Unterschiede zwischen Handsender Armband oder Halskette, Bevorzu-

gung

Drei RK-Mitarbeiter antworteten, dass es keine auffallenden Unterschiede zwischen Armband

und Halskette gibt, drei machten keine Angaben (siehe Tabelle 38 RK-Mitarbeiter nach auffal-
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lenden Unterschieden zwischen Handsender, Armband oder Halskette). Einer antwortete mit
ja und gab als Grund an, dass die Halskette schwerer zu erreichen sei und seltener als das

Armband getragen wird.

B#1 B#2 B#3 B#4 B#5 B#6 B#7
Ja X
Nein X X X
k.A. X X X

Tabelle 38 RK-Mitarbeiter nach auffallenden Unterschieden zwischen Handsender, Armband oder Halskette

Flinf Befragte wiirden personlich das Armband bevorzugen (siehe Abbildung 44 RK-Mitarbeiter
nach personlicher Praferenz des mobilen Senders und Tabelle 39 RK-Mitarbeiter nach der Be-
urteilung der Vorteile von Armbénder gegenliber Halsketten). Als Griinde fir das Armband
wurde genannt ,einfacher erreichbar”, ,praktischer als Halskette” und mittels Armband ist
eine ,,schnellere Auslésung méglich”, sowie das Armband auch ,,sichtbarer als die Halskette” ist
(siehe nachstehende Tabelle 39).

Befragter Warum wird das Armband bevorzugt?
B #1 -

B #2 Einfacher erreichbar

B #3 -

B #4 -

B #5 Weil es praktischer ist als die Halskette.
B #6 -

B #7 schnellere Auslésung moglich als Armband + sichtbarer als die Halskette

Tabelle 39 RK-Mitarbeiter nach der Beurteilung der Vorteile von Armbéander gegeniiber Halsketten

Die Mehrheit (funf Befragte) praferieren das Armband. Das Armband wurde im Notfall als si-

cherer von den Sanitatern befunden, da es als leichter erreichbar empfunden wird.

Typ B#1 B#2 B#3 B#4 B#5 B#6 Bi#7
Armband X X X X X
Halskette

Keine Antwort X X

Tabelle 40 RK-Mitarbeiter nach deren personlicher Praferenz des Handsenders
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Personliche Praferenz des mobilen Senders
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Abbildung 44 RK-Mitarbeiter nach personlicher Praferenz des mobilen Senders

16. Vorschlage zur Verbesserung des Notrufsystems

Die abschliefende Frage richtete sich an RK-Mitarbeiter nach deren personlicher Einschatzung
von Verbesserungspotenzialen des Notrufsystems. Drei haben die Frage nicht beantwortet,
von vier wurden Vorschlage gemacht. Letztere fiihren detailliertere Informationen Uber den
Zustand des Patienten, die Vermeidung von Falschinformationen lber den Einsatzort und die
Aufnahme von Gesundheitsdaten als Verbesserung an. Auch eine Aufwertung von Situationen,
in denen der Patient nicht mehr reagieren kann (Kreislaufstillstand etc.) und eine automatische
Alarmierung sollte erfolgen (siehe Tabelle 41 RK-Mitarbeiter nach Verbesserungen des Notruf-
systems). Unter Aufwertung wird verstanden, dass das eingesetzte Rettungsmittel kein Ret-
tungswagen sein soll, sondern sofort ein Notarztwagen. Ein Befragter gab an, der Aufgabenbe-
reich sollte an das Rote Kreuz abgetreten werden, da hier samtliche Kompetenzen in einer
Hand vereint sind. Dieser war auch in allen Fragebeantwortungen kritischer (lUberwiegend

Fehleinsatze, falscher Schllsselcode und ungenaue Angaben zum Einsatzort).

Befragter Verbesserungspotenziale

B #1 Detailliertere Informationen iber den Zustand des Patienten, Falschinformationen bezlig-
lich des Wohnortes sollten vermieden werden

B #2 -

B #3 -

B #4* An das Rote Kreuz abtreten. Da nur hier séamtliche Kompetenzen (techn. Montage, qualifi-
zierte Leitstelle) aus einer Hand kommen. Keine Folgekosten fiir Kunden durch Fehlein-
satze.

B #5 -

B #6 Technische Auswertung auf Situationen, in denen der Patient nicht mehr reagieren kann.
Fehlauslosungen versuchen zu vermeiden.

B #7 Vernetzung von elektronischen Daten (Krankengeschichte) mit Notrufsystem unter Be-

ricksichtigung des Datenschutzes
Tabelle 41 RK-Mitarbeiter nach Verbesserungen des Notrufsystems
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17. Zusammenfassung

Alle befragten Mitarbeiter des Roten Kreuzes kennen das Notrufsystem der Caritas, aber auch
andere Notrufsysteme, wie z.B. jenes vom Roten Kreuz, waren fast allen bekannt. Als Notruf-
system definieren sie ein System, in dem ein Anwender in einer Notfallsituation auf einfache
Art und Weise Hilfe anfordern kann und diese durch eine Rettungsorganisation in Folge geleis-
tet wird. Mit dem Notrufsystem der Caritas sind sie ausschlieBlich aufgrund ihrer Tatigkeit
beim Roten Kreuz in Berlihrung gekommen. Die persdnlichen Erfahrungen mit dem Caritas-
System sind gepragt durch Fehleinsitze und Probleme mit der Code-Ubermittlung fiir den
Schliisselsafe. Positiv gesehen wird, dass durch das System eine rasche Hilfeleistung erfolgte
und einem Menschen das Leben gerettet wurde. Negative Aspekte sind die irrtiimliche Alarm-
auslosung durch den Anwender, ein Ansatz der Kritik an den eingesetzten Geraten. Obwohl
Kritik geduRert wurde, wiirde der GrofRteil ein Notrufsystem weiterempfehlen. Die Sinnhaftig-

keit des Notrufsystems und deren Einsatz werden nicht bestritten.

Die Beantwortung der Fragen nach Verbesserungen und Unzulanglichkeiten im System zeigen
jedoch, dass das System einer Weiterentwicklung bedarf und Problemfelder zu l6sen sind.
Folgende Schwerpunkte ergeben sich:

e Losung der Problematik Schlisselsafe, Codelibermittlung absichern

e Integration von Biosignalen und Gesundheitsdaten

e Absicherung des Einsatzortes durch genaue Ortsangaben

e Ortsunabhangige Systeme sind erforderlich, Integration von GPS

e Die Notrufauslosung durch den Anwender darf nicht nur auf subjektiver Basis
moglich sein, automatische Alarmausldsung bei Notfallsituation

e Vermeidung von Fehlalarmierungen der Rettungsorganisation

e Der Handsender in Form des Armbandes ist der gebrduchlichste, hat auch den
Vorteil der leichteren Bedienung, Handsender wird bei Rettung noch getragen

e Mehr Kommunikation zwischen Caritas und Rettungsorganisation

e Genauere und gesicherte ortsbezogene und gesundheitsbezogene Daten

e Informationen dirfen nicht verloren gehen

8.2.4. Experteninterview
Herrn Professor Zagler waren, bedingt durch seine Forschungen, Notrufsysteme bekannt, vor
allem jenes der Johanniter. Das Notrufsystem der Caritas kennt er nur bedingt. Er konnte nicht
nur berufliche Erfahrungen mit einem solchen System sammeln, sondern auch privat, da seine

Mutter solch ein Gerat in Betrieb hatte, in Kombination mit einem Schliisselsafe.

Herr Professor Zagler sah Verbesserungspotenzial am System selbst. Das System sollte diffe-

renziert angewendet werden kdnnen, nicht nur in Notfdllen, sondern bei alltdglichen Situatio-
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nen sollten auch andere Zielgruppen erreichbar sein. Wichtig fir Anwender ware somit das
Erreichen der Heimhilfe, Verwandtschaft und natirlich der Rettungsorganisationen. Da aber
nicht in jedem Fall eine Rettung von Néten ist, sollten auch andere Kommunikationen mit die-

sem System moglich sein.

Derzeit arbeiten die meisten Systeme mit Festnetzanschlissen. Dies ist fir viele Parteien sehr
problematisch. Fir Anwender, denen das Verlassen des Hauses nicht mehr moglich ist, die
Sender nicht so weit reichen, kann der Fehler der einseitigen Trennung auftreten. Das Problem
der einseitigen Trennung ist folgendes: Wird ein Schnurrlostelefon nicht ordentlich aufgelegt,
so bleibt die Leitung blockiert, da das Festnetz davon ausgeht, dass ein Gesprach stattfindet.

Das Notrufsystem kann in diesem Fall jedoch keinen Notruf absetzen.

Problematiken bringt auch der mobile Sender mit sich. Viele Patienten neigen dazu, diesen
nicht regelmaRig zu tragen und im Falle eines Notfalls kdnnen diese nicht die Leitstelle errei-
chen. Herr Zagler empfiehlt hier ein ansprechenderes Design zu konstruieren und vor allem
Zusatzfunktionen zu implementieren, damit das System auch einen laufenden Nutzen fiir den

Trager hat.

Angemerkt wurde von Herrn Zagler, dass ein Notrufsystem alleine auf verlorenem Posten
steht. Wichtig ist es, das Notrufsystem in weitere Systeme zu integrieren. So sollte ein Notruf-
telefon immer in Verbindung mit Schliisselcodes etc. stehen, damit nicht nur die Alarmierung
erfolgen kann, sondern auch Rettungskrafte etc. Zutritt haben und Hilfe leisten kénnen. Natdir-
lich soll nicht jeder Zutritt ins Haus haben, sondern nur ausgewahlte Personen. Dies kdnnte
durch einen einmalig giiltigen Zutrittscode erméglicht werden, der bei Anforderung von Ret-
tungsorganisationen erstellt wird und nur einmalig giltig ist. Schwerpunkt wird die Entwick-

lung von umfassenden Systemen sein, wie AAL (Ambient Assisted Living)®.

Weiter sollte der mobile Sender mit Biosignalen kombiniert werden. Die Messung der Korper-
temperatur und anderer Biosignaldaten wurde als sehr sinnvoll empfunden. Neben der Ermitt-
lung von diesen Daten sollen auch Sturzmelder und andere technische Erweiterungen zum
Einsatz kommen. Ein Sturzmelder ist ein Beschleunigungsaufnehmer der minimale Druckunter-
schiede misst und im Falle von Veranderungen den Anwender auffordert eine Knopftaste zu
driicken. Wird dieser Knopf nicht gedrickt, so wird automatisch eine Sprechverbindung zur

Notrufsystemleitstelle hergestellt.

Am wichtigsten ist fiir den Experten aber die Anbindung an ein GPS-System. Mittels GPS kann
sich der Besitzer des Systems frei bewegen und muss nicht auf den , Schutz” verzichten. Das
GPS-System soll Gberall einwandfrei funktionieren und exakt messen. Die GPS-Daten werden

bei Alarmierung ibermittelt, damit der Patient geortet werden kann.

% (siehe Kapitel Related Scientific Work.)
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8.3. Evaluierung der Ergebnisse

Die Definition eines telemedizinischen Notrufsystems wurde in Kapitel 5 vorgenommen. Sze-
narien einer Notrufanforderung wurden ebenso wie die in diesem System vorkommenden
Akteure und die zugeordneten Prozesse dargestellt. In Kapitel 4 erfolgte eine Aufstellung des

technischen Equipments und jener der technischen Unterstiitzung der Abldufe.

Aufbauend auf diesen Vorkapiteln erfolgte in Kapitel 5 die Vornahme der Kontextanalyse. Das
Gesamtsystem, ebenso die Prozesse je Akteur wurden nach Vor- und Nachteilen analysiert.

Die Kontextanalyse bildet die Grundlage fiir die Aufstellung eines Anforderungskataloges. Die
Anforderungen wurden nach ihrem Erfillungsgrad hinsichtlich der Gebrauchstauglichkeit be-
wertet und Losungsansatze angefiihrt. Die durchgefiihrten Analysen des Erfiillungsgrades an
Usability-Anforderungen zeigen eine deutliche Richtung in schlechten Erfiillungsgrad und ein
deutliches Erfordernis zur Verbesserung. Bereits das erste Leitkriterium der ISO 9241-11, nam-
lich die Effektivitat, wird nicht vollstdandig erfillt. Die Ergebnisse der Erhebung werden heran-
gezogen, um einerseits aufzuzeigen, dass die Nichterfillung der Effektivitat bestatigt wird bzw.
andererseits, ob Verletzungen der Effizienz und Zufriedenheit erhartet werden. Unbestritten
bleibt, dass bereits eine Verletzung von einem der Usability-Kriterien als nicht ausreichende
Erfullung zu sehen ist.

Die Definition eines Notrufsystems kann mit den Angaben, wie Befragte der Rettungsorganisa-
tion ein solches System sehen, zur Deckung gebracht werden. An ein Notrufsystem wird die
Erwartungshaltung gekniipft, dass sie bei akut auftretenden Komplikationen jederzeit eine
adaquate Hilfeleistung bieten und ihre Funktionalitat gesichert sein muss. Das System vermit-
telt den Anwendern ein Gefiihl der Sicherheit. Diese positiven Ansatze, die sich auch im Anfor-
derungskatalog wiederfinden, wurden durchgangig von allen befragten Zielgruppen bestatigt.
Das System erfiillte bei akutem Auftreten einer Notfallsituation, die einen Einsatz der Ret-
tungsorganisation, sogar jener eines Notarztes bedurften, die Anforderung einer addquaten

Hilfeleistung.

Handsender

Die Ausfliihrung als Armband ist die gebrauchlichste; auch die Anwendung ist sicherer und ein-
facher. Der Experte Prof. Zagler nannte jedoch Problematiken dahingehend, dass Patienten
dazu neigen, diesen nicht regelmaRig zu tragen und der Sender nicht mehrere Funktionalitaten
in sich vereint. Ein ansprechenderes Design ist zu konstruieren und als Zusatzfunktionen zu-
mindest ein Sturzmelder zu implementieren, der auch automatisch Alarm absetzt (objektive

Auslésung). Als nicht zufriedenstellend angesehen wurde die Leistungsfahigkeit der Lautspre-
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cher. Letzteres ist ein Indiz, dass die Zufriedenheit im Sinn der Freiheit von Beeintrachtigungen,

doch nicht ganzlich erfullt ist.
Schlisselsafe

Durchgangig wird ein Problem beim Umgang mit dem Schlisselsafe bestatigt. Die Rettungs-
krafte gaben an, die verschiedenen Bauarten und Bedienungsarten zu kennen, das Problem
liegt jedoch vor allem bei der Ubermittlung des Schliisselcodes bzw. auch einer Lageangabe,
wo der Safe ortlich angebracht ist. Ein Notruftelefon sollte immer in Verbindung mit Schlissel-
codes stehen und Rettungskraften den Zutritt ermoglichen, damit diese rasch Hilfe leisten
kénnen. Als Verbesserung genannt wurde eine einmalige Vergabe eines gliltigen Zutrittscodes,
der bei Anforderung einer Hilfeleistung erstellt wird und nur einmalig giiltig ist. Hier liegt ein-
deutig eine Verletzung der Effizienz und Zufriedenheit vor, das Problem mit dem Schliisselsafe

ist einer umgehenden Losung zuzufiihren.
Biosignale

Die nicht vorhandene Integration von Biosignalen in den Systemablauf wurde vor allem von
der Rettungsorganisation als auch vom Experten als unbefriedigend eingestuft. Der mobile
Sender sollte auch Biosignale, wie die Kérpertemperatur und andere Biosignaldaten, messen
und dadurch eine objektive Alarmauslésung ermoglichen. Dezidiert genannt wurde, dass z.B.
bei Kreislaufstillstand der Patient nicht mehr selbst den Alarm auslésen kann und eine be-

triebssichere Losung anzubieten ist.
GPS

Die Einschrankung auf ein ausschliefllich ortsgebundenes System wurde mehrheitlich, neben
der Problematik des Schlisselsafes, als die betrachtlichste Funktionseinschrankung gesehen.

Auch der Einsatzort sollte durch GPS abgesichert werden.
Ausreichende Nutzung des Potenzials elektronischer Verfahren

Die Kommunikation zwischen Rufhilfezentrale und Rettungsorganisation wird vorweg als gut
eingestuft. Als Vorteil von der Rufhilfezentrale wird die Einbindung vorerfasster Daten — wie
Name, Alter und Geschlecht — angefiihrt, da dadurch eine persénliche Beziehung aufgebaut
werden kann, die von Anfang an Vertrauen schafft und somit Personen mehr bereit sind die
notwendigen Auskiinfte zur aktuellen Notfallsituation zu erteilen. Von der Rettungsorganisati-
on wird jedoch die oft unzureichende Ubermittlung von Informationen ber die Notfallsituati-
on des Patienten bemangelt, einschlieBlich des Fehlens von Angaben zu Alter, Geschlecht und
Vorerkrankungen. Dieser Widerspruch lasst jedoch darauf schlieen, dass hier dennoch Unzu-
langlichkeiten im System vorliegen, bedingt durch eine nicht ausreichende Nutzung elektronsi-

cher Verfahrensunterstitzung.
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Qualitat und Aktualitat der Informationen

Fehlalarmierungen und falsche Informationen lGber den Wohnort, wie auch inhaltlich falsche

Informationen wurden angefihrt.
Zusammenfassung

Die Ergebnisse der Erhartungsanalyse zeigen eindeutig auf, dass ein dringender Handlungsbe-
darf hinsichtlich der Integration von GPS und Biosignalen, aber auch die Losung der Problema-
tik des Schlisselsafes besteht (siehe nachstehende Tabelle). Der Schliisselsafe ist vorrangig zu
I6sen, da er das derzeit im Einsatz befindliche System beeintrachtigt. Aber auch eine Absiche-
rung der Adressdaten des Einsatzortes und die Reduzierung von Fehlalarmen durch qualitats-
und ablaufsichernde MaRnahmen, die Alarmunterstitzung durch die Integration mehrerer
Funktionalitdaten in den Handsendern sind vorrangig zu behandelnde Themenbereiche.

Die Prozessunterbrechung durch telefonische Weitergabe bereits vorerfasster Daten — wie
Name, Geschlecht, Adresse und Gesundheitsdaten — bewirkt offenbar eine nicht immer voll-
standige Ubermittlung dieser Informationen. Die elektronische Weitergabe ist unbedingt zu

implementieren.

Der Einsatz ortsgebundener Systeme ist unbedingt zu erweitern auf ortunabhangige Systeme,
ohne Aufgabe der Vorteile des ortsgebundenen Systems, wie vordefinierte Adressdaten auf-
grund der Reichweite des Handsenders. Auch derzeit noch fehlende Abstimmungen zwischen

Caritas-Rufhilfezentrale und Notrufzentrale sind vorzunehmen.

Bestétigung der Unzulédnglichkeit (ja/nein)

Evaluierungsthema Hilferufender  Rufhilfe Rettung Experte
Handsender nein ja nein ja
Schliisselsafe ja nein ja ja
Biosignale nein nein ja ja

GPS nein ja ja ja
ausreichende Nut- nein nein ja

zung elektronischer

Verfahren

Qualitat und Ak- nein nein ja

tualitat

Tabelle 42 Evaluierung der Signifikanz der Nichterfiillung der Gebrauchstauglichkeit

Zusammengefasst ist festzuhalten, dass die Nichterfiillung von Usability-Kriterien signifikant
bei GPS, Schlisselsafe und Biosignalen bestatigt und erhartet wurden, ebenso zeigen sich je-
doch auch Probleme mit dem Handsender. Die Ergebnisse geben auch Hinweise darauf, dass

die elektronische Verfahrensabwicklung, die Qualitat und Aktualitat der in diesem System ge-



147

haltenen Informationen Verbesserungen bedirfen. Adaptierungen, Verbesserungen bzw. die

Integration folgender MaRnahmen in die Geschaftsprozesse sind erforderlich:

e Integration von GPS-Informationen

e Aufnahme von Biosignalen

e Losung des Problems Schliisselsafe

e Zusammenflhrung aller Funktionen in einen Handsender, nicht mehrere Gerate

e Elektronische Verfahrensabwicklung der Notrufanforderung

e Absicherung der Qualitat und Aktualitat des Einsatzortes

e Ubermittlung aktueller Gesundheitsdaten

e Nicht nur subjektive, sondern auch objektive Alarmauslésungen; aufbauend auf mess-
baren telematischen Informationen, aber auch jenen wie zum Beispiel Sturzmelder

e Permanente im Hintergrund ablaufende Tests der Funktionalitdtsbereitschaft der Ge-
rate

e Ein Notrufsystem ist auch hinsichtlich seiner Einbettung oder Isolierung von einem um-

fassenden Rufhilfesystem zu beurteilen

8.4. Zusammenfassung - Gesamtergebnis
Die aufgestellten Beschreibungen und die Systemfunktionalitdten sollen zusammenfassend
dargestellt werden, einschlieRlich der notwendigen Erweiterungen, Adaptierungen und Ver-

besserungspotenziale dieser.

Ein Notrufsystem ist wie folgt zu definieren, als ein unterstiitzendes System mit dem Zweck, im
Falle eines medizinischen Notfalles, einen Notruf eines Hilfsbediirftigen entgegenzunehmen,
diesen zu beurteilen und an die addaquate Stelle weiterzuleiten, so dass rasch und zuverlassig
Hilfe geleistet werden kann. In einem solchen System soll auch die Bereitstellung von Gesund-
heitsinformationen mit Hilfe von Informations- und Telekommunikationstechnologien erfol-

gen, diese Informationen ermdglichen eine Versorgung und Unterstiitzung des Patienten.

Das Rufhilfesystem, wie jenes der Caritas, ist ein Teilsystem von einem Notrufsystem, es liber-
nimmt die Aufgabe eine Hilfeanforderung vom Besitzer eines Notruftelefons (Hilfsbedurftiger)
entgegenzunehmen und die addquate Hilfeleistung einzuleiten. Die vorgeschaltete Funktion ist
positiv zu beurteilen, der Rufhilfezentrale kommt eine nicht zu vernachlassigende Filterfunkti-
on zu. Rufhilfesysteme kénnen nur dann ihren Zweck erfiillen, wenn sie vom Hilfesuchenden
akzeptiert werden und das Gefiihl der Sicherheit geben. Der Anspruch des Anwenders ist Ver-
trauen in das System, indem ihm vermittelt wird, dass er jederzeit Hilfe in Anspruch nehmen
kann. Die Einbindung von Verwandten, Angehorigen oder Nachbarn bewirkt, dass immer —
sofern diese Personen erreichbar sind — Unterstiitzung gewahrt werden kann. Erfolgt ein Hilfe-
ruf aufgrund eines medizinischen Notfalles, so verstandigt die Rufhilfezentrale umgehend per

Telefon die Notrufzentrale. In allen anderen Fallen versucht sie, eine Abklarung mit dem Anru-
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fenden herbeizufihren oder/und verstandigt Angehorige. Rufhilfesysteme haben somit auch
einen umfassenderen Aufgabenbereich, sie sollen den Anwender in deren taglichen Ablaufen

und Bedurfnissen unterstiitzen.

Handelnde priméare Akteure in einem Notrufsystem sind der Hilfesuchende (Alarmausloser),
die Rufhilfezentrale (nimmt Hilferuf entgegen, versucht festzustellen, ob akuter Notfall vor-
liegt, informiert Angehorige, leitet Notruf ein), die Notrufzentrale (nimmt Notruf entgegen,

verstandigt Rettungsorganisation) und die Rettungsorganisation (flihrt die Versorgung durch).

Rufhilfesysteme werden in der Regel von Nonprofit- bzw. gemeinnitzigen Organisationen, wie
Rotes Kreuz, Caritas Hilfswerk, Volkshilfe, betrieben, jedoch sind auch private Anbieter am
Markt tatig. Nonprofit- bzw. gemeinniitzige Organisationen haben insofern einen Vorteil, da
sie einerseits selbsttatig Rettungsdienste betreiben und andererseits ein breites Spektrum an
Pflegeleistungen anbieten. Das Rufhilfesystem der Caritas wird zentral betrieben, der Standort
des Rufhilfesystems befindet sich in Wien 22.

Anlaufstelle eines Notrufes ist die Notrufzentrale von 144, in Niederdsterreich Notruf 144 Nie-
derosterreich. Bezogen auf Niederdsterreich wird die tatsachliche Versorgung des Hilferufen-

den vorwiegend vom Roten Kreuz vorgenommen.

Notruftelefone werden derzeit nur als stationdres System angeboten, sowohl fiir Festnetz als
auch GSM-Netz. Basisgerate fir die Hilfeanforderung sind Funksender, Basisstation und Tele-
fon. Bei Alarmauslésung durch den Hilfesuchenden sendet der Handfunksender ein Funksignal
an die Basisstation, diese stellt Gber ein Telefon automatisch die Sprechverbindung zur Rufhil-
fezentrale her. An die Basisstation kdnnen noch mehrere Funksender, z.B. Sturzmelder, Bewe-
gungsmelder, Gasmelder etc., angeschlossen werden. Die in der Basisstation eingebaute Frei-
sprecheinrichtung erlaubt ein Gesprdch zwischen Anwender und Rufhilfezentrale (iber ein
eingebautes Mikrofon und einen Lautsprecher. Die Uberpriifung der Betriebsbereitschaft des
Notruftelefons erfolgt, indem der Anwender zu regelméaRigen Zeitpunkten eine Riickstelltaste
am Gerat driickt und somit ein passiver Alarm an die Rufhilfezentrale abgesetzt wird. Erfolgt
kein passiver Alarm zu den definierten Zeitpunkten, so nimmt die Rufhilfezentrale Kontakt mit

dem Anwender auf.

Name, Adresse, Alter und etwaige Anfahrtswege, aber auch medizinische Daten (Allergien,
chronische Erkrankungen, Medikamentenunvertraglichkeiten etc.) werden bei Erstinstallation
des Notruftelefons von Mitarbeitern der Caritas erfasst und in einer Datenbank des Rufhilfe-
systems gespeichert. Primarer Datenbankschlissel ist die Gerate-ldentifikationsnummer. Die
Gewahrleistung der Aktualisierung der erhobenen Daten liegt beim Besitzer des Notruftelefons

durch Mitteilung von Veranderungsdaten an die Rufhilfezentrale.

Bei Einlangen eines Notrufes werden mithilfe der Gbermittelten Gerate-ldentifikationsnummer
die vorerhobenen Daten am Bildschirm des Mitarbeiters der Rufhilfezentrale angezeigt. Abge-

fragt wird nur mehr die akute Notfallsituation. Das Absetzen des Notrufes an die Notrufzentra-
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le erfolgt manuell Gber Telefon und ist gleich jedem Notruf, der unter Telefonnummer 144
abgesetzt wird. Obwohl die Daten elektronisch vorliegen, erfolgt dennoch keine elektronische
Weiterleitung dieser Daten. Es obliegt dem Mitarbeiter der Rufhilfezentrale die Dateninhalte
auf das Wesentliche zu selektieren und diese an die Notrufzentrale miindlich zu kommunizie-
ren. Dadurch, dass auch medizinische Daten in die Kommunikation einbezogen werden, ist der

Ansatz eines telemedizinischen Notrufsystems erkennbar.

Ein von der Rufhilfezentrale an die Notrufzentrale einlangender Notruf wird gleich gewichtet
wie jeder andere Notruf, der bei der Nummer 144 einlangt. Anhand eines vordefinierten Ab-
frageprotokolls werden nochmals alle Daten abgefragt, also nicht nur die akute Notfallsituati-
on, sondern auch Name, Alter, Adresse usw. und allfallig mitgeteilte medizinische Informatio-
nen. Die eingesetzte Softwareldsung unterstltzt nicht nur die Datenerfassung, sondern ver-
dichtet die eingegebenen Informationen und beinhaltet auch eine GIS-Komponente. Neben
der Geocodierung (Verortung) der mitgeteilten Adresse wird mithilfe von GIS auch die der
Einsatzadresse nachstliegenden Rettungsstelle oder das nachstbefindliche Rettungsmittel fiir
die Einsatzdisponierung angezeigt, die Einsatzdisponierung unmittelbar vorgenommen und die
Alarmauslosung elektronisch an die Alarmzentrale weitergegeben. Die Alarmierung der Ret-
tungskrafte erfolgt redundant mittels Pagerruf und SMS.

Fiir die Rettungsorganisation ist das einzusetzende Rettungsmittel bereits vorgegeben, aber
auch, ob der Einsatz mit Sondersignal (Blaulicht, Folgetonhorn) gefahren werden muss, ebenso
der Einsatzort und die Informationen Uber den Patienten, ndmlich Giber den Einsatzcode und

zusatzliche Informationen.

Nach der vorgenommenen Definition und der Beschreibung des Systems, der Darstellung von
Szenarien einer Notrufanforderung und des in der Prozessabwicklung angewandten techni-

schen Equipments erfolgt die Beschaftigung mit dem Kernthema dieser Arbeit.

Aufbauend auf einer Usability-Anforderungsanalyse wird die Gebrauchstauglichkeit dieses
Notrufsystems analysiert. Ziel der Usability Anforderungsanalyse ist die Ermittlung von Anfor-
derungen, die erfiillt sein missen, damit das System fir alle Beteiligten benutzbar ist. Dabei
erfolgt die Definition von Aufgaben mit Blick auf die Usability, die beteiligten Akteure und die

zur Erfillung der Anforderungen bendétigten Leistungen.

Ausgangspunkt ist die Erstellung einer Kontextanalyse, in der die Vor- und Nachteile des Sys-
tems analysiert werden. Daran anschlieBend wird ein Anforderungskatalog erstellt, der Min-
destanforderungen an ein Notrufsystem definiert, basierend auf der Ermittlung welche Anfor-
derungen es gibt, wie diese lUberprift werden kénnen und welche Anforderungen hinsichtlich

der Gebrauchstauglichkeit erfllt oder nicht erfillt sind.

Die Anforderungen an das Notrufsystem hinsichtlich der Gebrauchstauglichkeit sind durch
Messung des Erfullungsgrades der Usability-Kriterien Effektivitat, Effizienz und Zufriedenheit

zu verifizieren. In Anlehnung an den DATech-Leitfaden fiir Usability werden die Anforderungen
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auf Basis der Daten getestet, die aus der Kontextanalyse (Analyse der Vor- und Nachteile des
Notrufsystems der Caritas, aber auch der technischen Protokolle der Gerate) gesammelt wur-
den. Der Nichterfiillungsgrad der Anforderungen an die Usability wird ermittelt. Die vorge-
schlagenen Verbesserungen sollen durch eine Erhebung bei den im System involvierten Akteu-
ren (Rufhilfeanfordernder, Rufhilfezentrale und Rettungsorganisation) Uberpriift werden, ob

diese bestatigt bzw. erhartet werden.

Nach Bewertung der Anforderungen gilt es, fir alle nicht erfillten Anforderungen Verbesse-

rungsvorschlage zu entwickeln.

Das System der Caritas erfillt grundsatzlich die geforderte Grundfunktionalitat der Moglichkeit
eines Absetzens eines Notrufes, der Entgegennahme der Notrufanforderung, der Evaluierung
der Notfallsituation und schlussendlich die Notrufabsetzung mit anschlieBender Hilfeleistung.
Vorteile sind die Robustheit und das einfache Design der eingesetzten Gerate Handsender und
Basisstation, aber auch die Integration vorerfasster Daten (Name, Adresse, Alter, Geschlecht,
ausgewahlte Gesundheitsdaten und ob Schliisselsafe) in den Evaluierungsprozess der Ermitt-
lung der Notfallsituation. Diese missen nicht mehr abgefragt werden, da die bereits vorliegen,
und es erfolgt eine ausschlielRliche Konzentration auf die Abfrage der Art und Schwere des
Notfalls.

Die Kontextanalyse zeigte, dass signifikant flir das System ist, dass es nur dann seinen Dienst
und somit die gestellte Erwartungshaltung erfiillen kann, wenn die beteiligten Akteure die
Einschrankungen und Beschrankungen, die dieses System aufweist, akzeptieren und sich derer
auch bewusst sind. Das System baut auf rein subjektiver Ablaufsteuerung, Einschatzung der
Situation und Informationsweitergabe auf, als auch redundanter Ermittlung der Notfalldaten.
Obwohl Daten elektronisch vorliegen, erfolgt die Notrufanforderung miindlich per Telefon.
Auch Verfahren zur Absicherung der Aktualitat und Qualitat im System gehaltener Daten wer-
den nicht angewandt. Essentiell ist jedoch die Ortsgebundenheit des Systems. Verlasst der
Anwender seine Wohnung und ist somit auBer Reichweite des Handsenders, so versagt das

System.
Subjektivitat

Ein Funktionieren des Systems ist derzeit nur dann gegeben, wenn Prozesse durch den An-
wender auf manueller Basis ausgelost werden bzw. ausgeldst werden kénnen und die subjekti-

ve Einschatzung der Situation vor Ort korrekt und vollstandig vorgenommen werden kann.

Ein Notruf ist vom Anwender nur dann absetzbar, wenn er die Notruftaste des Handsenders
betatigen kann. Ist er zum Beispiel aufgrund von Bewusstlosigkeit oder dhnlicher medizinischer
Komplikationen dazu nicht mehr in der Lage, so versagt das System. Eine objektive Moglichkeit
der Alarmauslosung, wie durch die Integration von Biosignalen, ist erforderlich. Biosignale stel-
len messbare Informationen zur Verfiigung, die bei Uberschreiten von Grenzwerten automa-

tisch Alarm auslosen.
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Der Mitarbeiter der Rufhilfezentrale entscheidet (iber die Schwere der Notfallsituation aus-
schlieBlich aufgrund der Angaben, die er vom Patienten abfragen kann. Ist das Gesprach nicht
fortfihrbar, da der Notrufanfordernde nicht mehr antwortet, nicht mehr antworten kann oder
sein Antwortverhalten beeintrachtigt ist, so obliegt es dem Mitarbeiter der Rufhilfe die ada-
guate Einschatzung zu treffen und die erforderlichen MalRnahmen in die Wege zu leiten. Bio-
signale kdnnten hier unterstiitzende Dienste leisten. Ein Uberschreiten des Grenzwertes wih-
rend des Gespraches, aber auch die Anzeige der Werte in einem Toleranzbereich oder darun-

ter kénnen objektive Informationen zur Entscheidungsfindung liefern.

Die passive Alarmauslésung kann auch als MaRnahme der Uberpriifung der Systemverfiigbar-
keit eingesetzt werden, derzeit ist die manuelle Betatigung der Rickstelltaste Voraussetzung
dafiir. Biosignale konnten im Hintergrund auch diese passive Alarmauslosung bewerkstelligen,
indem der Handsender zu fixierten aber auch variablen Zeitpunkten an die Rufhilfe meldet,
dass ein Biosignal gemessen wurde. Dies hatte auch den Vorteil, dass das Tragen des Hand-
senders bestéatigt wird, da sonst kein Biosignal messbar ist (die Riickstelltaste kann auch ge-

driickt werden, wenn das Gerat nicht getragen wird).
Ortsgebundenheit

Die Inanspruchnahme des Systems unterliegt einer ortlichen Begrenzung. Aufgrund der Reich-
weite des Senders beschradnkt sie sich auf die Wohnung des Anwenders. Durch die Integration
von GPS-Informationen, die der Handsender empfangt, konnte das System zu einem ortsunab-
hangigen erweitert werden. Der Vorteil des ortsabhangigen Systems, namlich des vordefinier-
ten Einsatzortes (Wohnung) muss aber weiterhin nutzbar sein. Die ortsunabhangige Einsetz-
barkeit bedingt, dass der Handsender ein Gesprach zur Rufhilfezentrale aufbaut und Mikrofon,

Lautsprecher und Freisprecheinrichtung in das Gerét integriert sind.
Elektronische Verfahrensabwicklung der Notrufanforderung

In dem derzeitigen System erfolgt eine redundante Abfrage und Erfassung der Notrufsituation
jeweils durch Rufhilfezentrale und Notrufzentrale. Die Rufhilfezentrale hat den Vorteil, dass
bereits vorerfasste Daten zur Verfligung stehen und nur die situationsbezogenen Notfalldaten
zu erfassen sind. Die elektronische Ubermittlung der Daten an die Notrufzentrale ist unbedingt
in das System zu implementieren. Schnittstellen sind zu definieren und einzurichten, aber auch

die Abstimmung der Dateninhalte.
Technisches Equipment

Zusatzlich zum Handsender werden auch weitere Gerate, wie Sturzmelder oder Bewegungs-
melder von den Herstellern angeboten. Diese sind in der Lage, jedoch jedes Gerat unabhangig
vom anderen, einen automatischen Notruf abzusetzen, wenn vordefinierte Bedingungen eine
Notrufanforderung aufzeigen. Der Anwender ist also gezwungen, standig mehrere Gerate am

Korper zu tragen, er wird also gleichsam mit diesen , bestiickt” und dies bei allen alltdglichen
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Situationen, wie beim Schlafen, Duschen usw. Diese Funktionen sind in einem Gerét zu verei-
nen, Losungsansatze dazu sind bereits vorhanden, wie etwa SILC ,Supporting Independently

Living Citizens” siehe Kapitel Related Scientific Work.
Aktualitat, Qualitat

Es erfolgt keine Absicherung der Aktualitdt und Qualitdt der im System gehaltenen Daten. Die
bei der Erstinstallation erhobenen Gesundheitsdaten werden ausschlieRlich durch Meldungen
des Anwenders aktualisiert. Dies erfordert, dass der Anwender sich dieser Verpflichtung be-
wusst ist, sie nicht vergisst, er dazu in der Lage ist und auch umgehend nach Kenntnis geander-
ter oder neu hinzukommender Umstédnde die Meldung vornimmt. Das System lauft somit Ge-
fahr, dass veraltete und unvollstindige Informationen zu Fehleinschatzungen fiihren, die fir

den Anwender fatale Folgen haben kénnen.

Die in der Kontextanalyse ermittelten Vorteile, Einschrankungen bzw. Beschrdankungen aber
auch die festgestellten Unzuldnglichkeiten des Systems fanden Eingang in die Erstellung des
Kataloges der Mindestanforderungen. Es wurden insgesamt 102 Anforderungen festgehalten.
30 Anforderungen (29%) werden als erfillt bewertet, 67 Anforderungen (65%) als nicht erfillt.
Nicht erfiillte Anforderungen untergliedern sich in solche, die als nur teilweise nicht erfillt (32
bzw. 31%) oder als nicht erfillt (35 bzw. 34%) angesehen werden. Die Aufgliederung nach den
involvierten Anwendern zeigt, dass beim Hilferufenden an Anforderungen 14 (39%) erfiillt
sind, 11 (31%) nicht bzw. 9 (25%) teilweise erfillt. Bei der Rufhilfezentrale sind an Anforderun-
gen 8 (35%) erfiillt, 12 (52,%) nicht bzw. 2 (9%) teilweise erfillt. Die Anforderungen betreffend
Rettungsorganisation sind in 4 Fallen (24%) erfillt, in 3 Fallen (18%) nicht bzw. in 10 (59%)

teilweise erfillt.

Die durchgefiihrten Analysen des Erfiillungsgrades an Usability-Anforderungen zeigen eine
deutliche Richtung in schlechten Erfiillungsgrad und ein deutliches Erfordernis zur Verbesse-
rung. Als Anndherung an den Erfiillungsgrad von Usability wurde eine Berechnung nach dem
Keevil Usability Index vorgenommen. Ist der berechnete Wert von Usability hoch, so weist dies
auf wenige Usability-Schwéachen hin. Ist dieser Wert allerdings sehr niedrig, sollten Anstren-

gungen im Bereich Usability vorgenommen werden (Abrazhevich V., 2009).

Bezieht man in die Berechnung nur die Anzahlen der Antworten von ja bzw. nein ein, so ergibt
sich ein Wert von 0,46 bzw. bei Einbeziehung von nein und teilweise zusammengefasst zu ei-
ner Anzahl ein Wert von 0,31. Selbst wenn man die Kategorie teilweise mit nur halbem Ge-
wicht in der Berechnung berticksichtigt, ergibt sich immer noch ein Wert von 0,37. Diese ermit-
telten Werte zeigen auf, dass in dem System in Blickpunkt auf die Usability doch umfassendere

Verbesserungen vorzunehmen sind.
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Im Anforderungskatalog wurden auch MalRnahmen angefiihrt, die Anforderungen verbessern
konnen. Das Fehlen dieser Verbesserungspotenziale in der Funktionsanwendung bewirkt die
negative Beurteilung von Anforderungen bzw. beeinflusst Anforderungen hinsichtlich ihrer
Gebrauchstauglichkeit. Die Signifikanz dieser Potenziale zur Verbesserung der Usability sollten
durch die Befragung der involvierten Akteure, ndmlich Personen die ein Notrufsystem der Cari-
tas benutzen, der Rufhilfezentrale und der Rettungsorganisation evaluiert werden. Abzufra-
gende Themenbereiche waren der Handsender, der Schliisselsafe, das Fehlen von Biosignalen
und GPS, aber auch, ob eine unzureichende Nutzung des Potenzials elektronischer Verfahren

gesehen wird und Aussagen zu Qualitat und Aktualitdt der Informationen.

Die Ergebnisse der Erhartungsanalyse zeigen eindeutig auf, das dringender Handlungsbedarf
hinsichtlich der Integration von GPS und Biosignalen, aber auch die Losung der Problematik
des Schlisselsafes bestehen. Das Problem mit dem Schllsselsafe ist vorrangig zu I6sen, da er
das derzeit im Einsatz befindliche System beeintrachtigt. Aber auch die Absicherung der Ad-
ressdaten des Einsatzortes, die Reduzierung von Fehlalarmen durch Absicherung der Qualitat
und des Ablaufes, wie auch die Integration mehrerer Funktionalitdten in den Handsender zei-
gen einen Handlungsbedarf auf. Die Prozessunterbrechung durch telefonische Weitergabe
bereits vorerfasster Daten — wie Name, Geschlecht, Adresse und Gesundheitsdaten — bewirkt
offenbar eine nicht immer vollstindige Ubermittlung dieser Informationen. Die elektronische
Weitergabe ist unbedingt in den elektronischen Ablauf der Notrufanforderung zu implemen-
tieren. Der Einsatz ortsgebundener Systeme ist auf ortunabhdngige Systeme zu erweitern,
ohne Aufgabe der Vorteile des ortsgebundenen Systems, wie vordefinierte Adressdaten auf-
grund der Reichweite des Handsenders. Auch derzeit noch fehlende Abstimmungen zwischen

Caritas-Rufhilfezentrale und Notrufzentrale sind vorzunehmen.

Die in dieser Arbeit ermittelten Ergebnisse werden auch in wissenschaftlichen Arbeiten thema-
tisiert. Liolios et al. stellen an die in einem Notrufsystem ablaufenden Prozesse den Anspruch,
dass einerseits ,Sensorfunktionalitdt und Reichweite” und andererseits ,, Ausfallsicherheit und
Zuverldssigkeit” (Liolios C., et al., 2010), (Singh J., et al., 2010) des Systems auschlaggebend
sind und diese einer ,griindlichen Untersuchung” bediirfen, umso mehr, wenn mehrere Tech-
nologien in einem System angewendet werden. Starke B. sieht auch Verbesserung des Pro-
zessmanagements in Zusammenwirken mit Rettungssystemen (Starke B., 2007). Als Schwach-
punkte beurteilt werden auch der Ausgangspunkt eines Notfalls (wann ist dieser tatsachlich
gegeben, oder wird er nur als solcher empfunden), und dass das derzeitige System der ,auftre-

tenden Kommunikationssituation” (Hilbert J. & Goldschmidt A., 2008) nicht gewachsen ist.

Barkholdt et al. fiihren aus, dass Notrufsysteme nur dann effektiv zum Einsatz gebracht wer-
den kénnen, wenn sie dem Hilfesuchenden das Gefiihl der Sicherheit geben und von ihm ak-
zeptiert werden. Akzeptanz ist auch unter dem Gesichtspunkt zu sehen, dass sich die Men-
schen nicht der Technologie als unterworfen und ausgeliefert fiihlen bzw. es zum Verlust von
sozialen Kontakten kommt (Barkholdt C., et al., 1999).
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Zur Verfolgung der Zielsetzung einer umfassenden Gewahrleistung von Sicherheit wird eine
unabdingbare Entwicklung in Richtung ortsunabhangiger Systeme gesehen (Niman v. B., et al.,
2006), (Zagler W., 2010), als auch die Einbindung von Funktionalitdten, die gesundheitliche
Bedingungen laufend, objektiv und messbar Uberpriifen (Zagler W., 2010), (Zagler W., 2004)

und im Falle den Not Alarm ausldsen.

Die im Zuge von wissenschaftlichen Projekten, wie etwa Enable oder SILC, entwickelten Pro-
totyen zeigen bereits Losungen auf. Der Handsender mit dem Namen ,Supporting
Independently Living Citizens -SILC" (Zagler W., 2004) kann wie eine Uhr am Handgelenk getra-
gen werden und soll im Notfall automatisch Hilfe anfordern, wahrend bei den sonst Ublichen
Systemen der Benutzer den Alarm ausschliellich per Knopfdruck auslésen muss. Dies soll
durch die Integration von biometrischen Informationen erreicht werden. Sensoren sollen die
Pulsfrequenz, die Kérpertemperatur, die rdumliche Ausrichtung und Beschleunigung des Gera-
tes messen. SILC beinhaltet die gesamte Soft- und Hardware, die zum grundsatzlichen Betrieb
des Gerates notwendig ist. Eine LCD-Anzeige, Mikrofon und Lautsprecher sind integriert, eben-

so eine Freisprecheinrichtung.

Die Literaturrecherche zeigte jedoch auch einen deutlichen Trend des Ubergangs von der Ton-
kommunikation zur Bildkommunikation (siehe Kapitel Related Scientific Work). Nach Ansicht
der Autorin sind dies aber nur MaBnahmen zu Verbesserungen des bestehenden, ausschlieR-
lich auf Ortsgebundenheit ausgerichteten Systems. Ein zentraler Anspruch an ein Notrufsystem
ist jedoch die Ortsungebundenheit, die durch diese Verfahren nicht bewerkstelligt wird, da fix

montierte Kameras eingesetzt werden.

Nicht unerwahnt bleiben darf, dass durch die Integration von Gesundheitsdaten (Biosignale,
Vorerkrankungen etc.) und etwa GPS (Ablehnung durch den Anwender, da er sich sténdig kon-
trolliert fuhlt) aufgrund der Sensibilitat dieser Daten eine verstdrkte Auseinandersetzung mit
dem Datenschutz notwendig ist. Auch breite Marketingmalnahmen sind erforderlich, die die
Vorteile, die solche Systeme bringen, hervor streichen, aber auch die Abldufe und Datenhal-

tungen dieses System dem Anwender ausreichend darlegen und erklaren.

Im nachfolgenden Kapitel sollen die erarbeiteten VerbesserungsmalRnahmen in die Konzeption

und Ablaufsteuerung eines Notrufsystems integriert und skizziert werden.
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9. Verbesserungsvorschliage
Ziel dieses Kapitels ist eine skizzierte Darstelllung der Integration der Ergebnisse dieser Arbeit

in den Gesamtablauf eines Notrufsystems.

9.1. Technisches Equipment und Prozessablauf von Rufhilfeauslo-

ser zu Rufhilfezentrale
Zuerst wird die Grundfunktionalitat, die ein Notrufgerdt aufweisen sollte, skizziert, anschlie-
Rend die Prozessbeschreibung des Absetzens eines Hilferufes an die Rufhilfezentrale und ab-

schlieBend die Notrufanforderung der Rufhilfezentrale an die Notrufzentrale.

9.1.1. Notrufgerit
Das Notrufgerat soll als Armband, aufsetzend auf den Funktionalitdten des entwickelten Proto-
typen SILC (Zagler W., 2004), dhnlich einer Uhr, getragen werden und spritzwassergeschitzt
ausgefiihrt sein. In seiner Grundfunktionalitdt entspricht es der Funktion eines Handys und
beinhaltet die gesamte Soft- und Hardware, die zum Betrieb des Gerates notwendig ist, aber
auch spezielle Softwarekomponenten, die Biosignale analysieren, als auch GPS Informationen.

Das Gerat verfligt Gber keinen Tastenblock, einzig LCD-Anzeige (zweizeilig) und Notrufknopf
befindet sich auf der Oberflache. Bei Verlassen des gesicherten ortlichen Bereiches dndert sich
die Farbe des LCD-Feldes (z.B. von blau auf rot), damit der Anwender informiert ist, dass auf
das ortsungebundene System umgeschaltet wird. Diese Information soll das Vertrauen in das
System fordern und informiert mittels farblichen Blinkens oder Farbwechsel auf graue LCD-

Display-Hintergrundfarbe, wenn sich der Anwender in einem Funkloch befindet.
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Abbildung 45 Weiterentwickelter Prototyp basierend auf siLc'®

Technische Anforderung an das Gerat ist der Aufbau eines automatischen Anrufes zu einer auf
dem Gerat abgespeicherten Telefonnummer, die automatische Generierung und Versendung
von SMS und die Anzeige dieser durchgefiihrten Aktionen am LCD. Neben dem CHIP, elektroni-
schem Speicher, sind — wie beim herkémmlichen Handy die SIM-Karte — Mikrofon, Lautspre-
cher und ebenso eine Freisprecheinrichtung integriert, also Standards zum Betreiben eines
Handys.

Zusatzlich beinhaltet das Gerat auch eine eigene Funkkomponente, ist mit einem GPS-Modul,
einer Bluetooth-Schnittstelle, einer USB-Schnittstelle und verschiedenen Sensoren ausgestat-

tet. Auf der Oberflache sind auch die Empfangsstarke und der Akkuladestand anzuzeigen.

In das Notrufgerat sind Sensoren zu integrieren, die Biosignale messen. Messwerte, die erho-
ben werden kénnen, sind Pulsfrequenz, Blutdruck, Kérpertemperatur und z.B. Hautwiderstand.
Auch ein Sturzmelder und Bewegungsmelder ist in das Gerat aufzunehmen. Die Uhrzeit ist

standig aktuell zu halten.

Obige Anfiihrung der Sensoren, die biometrische Informationen liefern sollen, ist nur exempla-
risch. Die Auswahl welche sinnvoll sind, bzw. welche lGberhaupt akute medizinische Komplika-
tionen aufzeigen kénnen, als auch Hinweis auf die Art der Komplikation geben, ist von der Not-
fallmedizin zu beantworten. Die Messung der Biosignale sollte immer lber die integrierten

Sensoren des Notrufgerates moglich sein.

199 (Abbildung adaptiert von: http://buzzty.com/vibrierendes-bluetooth-lcd-handy-armband/247/ be-

sucht am 06.07.2011.)
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Das Notrufgerat hat auch ein ansprechendes Design aufzuweisen.

Zu bedenken ist, dass die Messungen der Biosignale nicht immer allen medizinischen Vorgaben
entsprechen kénnen. Diese erfordern etwa zum Beispiel die Messung zu bestimmten Zeitpunk-
ten, die aufeinander abgestimmt sein muissen (z.B. sollte Blutdruck immer zu den gleichen
Zeitpunkten und Intervallen, unter Einhaltung von Ruhepausen gemessen werden, um eindeu-
tige Diagnosen ableiten zu kdnnen). Der Anspruch dieses Systems besteht in einer permanen-

ten Messung der Biosignale, da immer die aktuelle Situation zu beurteilen ist.

Die Notfallmedizin ist gefordert Lésungsvorschlage zur Situationsbeurteilung vorzulegen, in-
dem festzulegen ist, wann etwa Messwerte anzeigen, dass die biometrischen Werte abrupt
Referenzwerte Uberschreiten und ob dadurch die Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer
medizinischen Komplikation signifikant ansteigt bzw. bereits eingetreten ist. Die laufende
Protokollierung der biometrischen Werte je Sensor, einschlieBlich des Zeitstempels der Mes-
sung sowie das Vorliegens von Zeitreihen {iber die gemessenen Werte und deren unmittelbare
Auswertbarkeit konnen dazu herangezogen werden. Durch nachtragliche Analysen (Download
der Daten Uber Bluetooth- oder USB-Schnittstelle) konnen diese Messungen und die Interpre-

tation der Werte laufend verfeinert werden.

Vom Korper kdnnen durch Messung mit geeigneten Messfuhlern bzw. Elektroden bioelektroni-
sche Signale gewonnen werden. Dabei nimmt die Elektrode elektrische Potenziale auf und
leitet diese an Messverstarker weiter. Ein Filter entfernt Storfaktoren und ein Digitalisierer
wandelt das Signal von analog in digital um, damit dieses Ubertragen und weiterverarbeitet
werden kann. (Veigl C., 2007)

¥ J L A/D 1,73

Messwert

Messflhler  Verstarker Filter Digitalisierer

Abbildung 46 Ablauf der Erfassung von Biosignalen101

Auf dem Notrufgerdt abgespeichert werden Gerate-ldentifikationsnummer, Geburtsdatum,
Geschlecht, die Gesundheitsdaten, Referenzwerte, die vom GPS-Modul ermittelten Koordina-
ten der Positionsbestimmung des Notrufgerates, die angeschlossen Sensoren und die gemes-
senen biometrischen Daten. Alle Daten werden laufend protokolliert, ebenso alle Aktionen

und Fehlermeldungen, die das Notrufgerat betreffen, wie zum Beispiel niedriger Akkustand,

191 (Abbildung entnommen aus: (Veigl C., 2007))
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Abnahme des Armbandes und Timestamp der Wiederinbetriebnahme. Das Notrufgerdt muss

auch laufend Funktionstest durchfiihren, ob z.B. alle aufgeschalteten Sensoren funktionieren.

9.1.2. Prozesse der Alarmauslésung
Die Alarmierung der Rufhilfezentrale erfolgt per Anruf und SMS. Mit dem Anruf wird die Gera-
te-Identifikationsnummer (z.B. Rufnummer des Notrufgerates) Ubermittelt. Diese ID wird er-
weitert um die Art des Alarms (Auslésung durch den Anwender bzw. welcher Sensor |6ste
Alarm aus), die Angabe des Einsatzortes (Wohnung bestéatigt oder Einsatzort auRerhalb des
Funkbereiches des integrierten Funksenders — Koordinatenangabe) und eine eindeutige Fall-
ID, die mit einem Zeitstempel versehen wird. Hinzugefiigt wird der zuletzt gemessene Wert
des auslésenden Sensors, bzw. wenn die Person die Alarmierung auslost, jener Wert des Sen-
sors, der die signifikanteste Information fir die Beurteilung bereitstellen kann. In einer dem
Anruf nachfolgenden ersten SMS werden die Informationsinhalte des Anrufes nochmals Uber-
mittelt, jedoch erweitert um alle biometrischen Werte und die Gesundheitsdaten. Die zweite
SMS enthélt die Fall-ID und die protokollierten biometrischen Werte und Koordinaten inner-

halb eines festzulegenden Zeitfensters.

Die Informationen in der SMS folgen einer zu definierenden Notation. Die Struktur beinhaltet

die weiterzugebenden Informationen nur in Form von Codes und numerischen Werten.

Das Notrufgerdat muss in der Lage sein, aktive und passive Alarmierungen durchzufiihren.
Nachstehende Abbildung zeigt die bereits bestehenden Prozesse (schwarz) und die neu zu

integrierenden Prozesse (griin).
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Abbildung 47 Neukonzeption der AIarmierung102

Unter aktiver Alarmausldsung ist einerseits zu verstehen, dass der Anwender durch subjektives
Handeln den Alarmknopf am Notrufgerat betétigt (aktive Alarmauslésung durch Person), ande-

rerseits |0st ein Sensor die Alarmierung aus (aktive Alarmausldsung durch ein Gerat).

Mithilfe der biometrischen Informationen sollen softwaretechnisch Aussagen lber den Zu-
stand des Patienten ermittelt werden. Durch Vergleich mit Referenzwerten soll festgestellt
werden, ob eine akute Risikosituation gegeben ist. Wenn der ermittelte Wert signifikant vom
Referenzwert oder einem Referenzbereich abweicht und diese in etwa z.B. den Symptomen
eines Schlaganfalls entsprechen, 16st das Gerdt automatisch Alarm aus. Durch Abspeicherung
des Geburtsdatums (zur Berechnung des Alters) und Geschlechts kann auch eine individuelle-
re, auf eine Personengruppe bezogene, Einschatzung vorgenommen werden; verfeinert konn-

te dies durch Gesundheitsdaten (z.B. Risikopatienten) werden.

Eine passive Alarmauslosung liegt vor, wenn sich die biometrischen Daten in einem Toleranz-
bereich befinden, der keinen Akutfall signalisiert. Die passive Alarmauslésung wird verwendet,
um die Funktionsbereitschaft des Notrufgerates abzufragen. Es genligt, wenn bereits ein Sen-
sor gemessene biometrische Werte iber das Notrufgerat an die Rufhilfezentrale meldet. Vor-
zusehen ist, dass zu bestimmten Zeitpunkten das Notrufgerat fiir alle Sensoren, das GPS-
Modul und der Funksender die zuletzt gemessenen Werte als Information an das Rufhilfesys-

tem sendet.

192 (eigene Darstellung)
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Ebenso wird die passive Alarmauslésung genutzt, um eine Voralarmierung durchfiihren zu
kénnen. Voralarmierung bedeutet, dass gemessene Werte ansteigen bzw. fallen und somit in
den Randbereich der Toleranzgrenze gelangen. Ist ein stetiges Steigen oder Fallen ermittelt, so
wird ein passiver Alarm an die Rufhilfezentrale abgesetzt. Der Rufhilfezentrale wird angezeigt,
dass bei der Person ein Notfall in ndchster Zeit nicht auszuschlieRen ist. Ebenso werden Feh-
lermeldungen, die das Notrufsystem aufgrund interner Priifungen generiert, protokolliert und
an die Rufhilfezentrale tUbermittelt. Weisen die Prifergebnisse Funktionsbeeintrachtigungen
des Gerates oder Fehlverhalten des Anwenders aus, so erfolgt automatisch eine Anzeige dieses

Umstandes am Arbeitsplatz des Mitarbeiters der Rufhilfezentrale.

Das Notrufgerat ist auch mit einem GPS-Modul ausgestattet, somit besteht auch keine Ein-

schrankung mehr auf Ortsgebundenheit.

Es sollen die Vorteile des ortsgebundenen Systems weiterhin jedoch auch erhalten bleiben.
Der Nachteil der Reichweite des herkdmmlichen Handsenders ist auch ein Vorteil. Wird in dem
herkémmlichen System ein Alarm ausgel6st, so ist aufgrund der Reichweite des Funksignales
der Einsatzort ortlich relativ genau bestimmt. Auch im zukiinftigen System sollte eine Basissta-
tion vor Ort in der Wohnung vorhanden sein. Lost das Notrufgerat einen Alarm aus, egal ob auf
subjektiver oder objektiver Basis, so sollte die integrierte Funkkomponente ein Signal an die
Basisstation senden. Bestatigt die Basisstation das Funksignal, so registriert das Notrufgerat
diese Bestatigung und Gbermittelt bei der Notrufanforderung die eindeutige Bestatigung des
Einsatzortes, ndmlich die Wohnung. Diese Vorgehensweise wird sowohl bei aktiver, als auch

passiver Alarmauslosung angewandt.

Die Bereitstellung von Koordinaten Uber GPS kann auch genutzt werden, um Bewegungen des
Anwenders zu registrieren. Verandern sich die Koordinaten, so ist abzuleiten, dass sich der
Anwender bewegt. Dies sollte auch als Funktionalitdt Eingang finden, sowohl bei aktiver als

auch passiver Alarmauslésung.

Die integrierte Funkkomponente ist auch eine Ausfallssicherung. Kann Uber das Notrufgerat
keine Verbindung tber das GSM-Netz zur Rufhilfezentrale aufgebaut werden, so aktiviert das
Notrufgerat die Hilfeanforderung Gber die Basisstation und das Telefonnetz, analog dem her-

kédmmlichen System.

An die Rufhilfezentrale gesendet werden bei Alarmauslosung immer die aufgrund der GPS-
Messung ermittelten Koordinaten und die Angabe, ob der Einsatzort auf abgesicherter Basis
(Wohnbereich — Funksignal positiv, sieche oben) oder ungesichert (auBerhalb des Wohnberei-

ches — Funksignal negativ) ermittelt werden konnte.

Zur Aufnahme und Qualitatssicherung der im System gehaltenen Gesundheitsdaten wird ein

neuer Prozess definiert. Die Gesundheitsdaten sollen nicht mehr bei der Rufhilfezentrale
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13_System Gbernommen werden. Uber die inte-

verspeichert werden, sondern aus dem ELGA
grierte Bluetooth- oder USB-Schnittstelle kann bei Besuch des Haus- bzw. Facharztes, die fir
das Notrufsystem notwendigen und erforderlichen Daten auf das Notrufgerat tGbertragen bzw.
aktualisiert werden. Dies bedarf einer Beriicksichtigung im ELGA-System, einerseits durch die
Abspeicherung der Information, dass der Patient ein Notrufgerat verwendet und andererseits
eine Festlegung, welche Informationen aus dem ELGA-System fiir ein Notrufsystem relevant

sind und die Einrichtung einer Datenschnittstelle.

Dieses Verfahren hat den Vorteil, dass fiir das Notrufsystem relevante Gesundheitsdaten aktu-
ell gehalten werden kénnen und nicht wie bisher vom Meldeverhalten des Anwenders abhan-
gig sind. Aus Datenschutzgriinden sollte auch vorgesehen werden, Informationen optional zu
halten. Der Anwender entscheidet Uber die Aufnahme der Gesundheitsdaten, jedoch ware
dies auch entsprechend in ELGA und auf dem Notrufgerdt zu dokumentieren (z.B. Gesund-
heitsdaten: Weitergabe nicht zugestimmt). Die protokollierten biometrischen Daten des Not-
rufgerates konnten weiters bei einem Arztbesuch von diesem zur Unterstiitzung der Diagnose

abgefragt werden.

9.1.3. Prozesse der Alarmentgegennahme
Der Grundsatz, dass nach Einlangen eines Notrufes der Mitarbeiter der Rufhilfezentrale mit

dem Alarmausloser telefonisch Kontakt aufnimmt, bleibt auch weiterhin aufrecht.

Der Rufaufbau vom Notrufgerat erfolgt Gber das GSM-Netz (siehe Alarmierung). In der Notruf-
zentrale werden wie bisher Daten zur Person, die ein Notrufgerat besitzt, gespeichert. Es sind
dies Name, Alter (Geburtsdatum), Geschlecht, Adresse der Wohnung, Notrufgerate-
Identifikationsnummer und Anzahl und Art der angeschlossenen Sensoren, aber auch der Ort,

die Art und der Code des Schlisselsafes.

Es gilt festzuhalten, ob der Anwender der Ubermittlung von Gesundheitsdaten zugestimmt
hat. Vorgeschlagen wird eine Abspeicherung von Gesundheitsdaten doch vorzunehmen, nam-
lich immer dann, wenn das Notrufgerat diese Gbermittelt, um Auswertungen der Gebrauchs-

tauglichkeit bei laufendem Betrieb begleitend vornehmen zu kdonnen.

103 (,Der elektronische Gesundheitsakt (ELGA) ist ein zentrales Element von e-Health. Ein Gsterreichwei-

tes e-Health Portal soll die erste Informations- und Kommunikationsadresse fiir alle Biirger des Landes
zum Gesundheitswesen sein.” (EHI Arbeitskreis 1 der ésterreichischen e-Health Initiative, 2005))
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Abbildung 48 Neukonzeption der Abldufe der Rufhilfezentrale

Alle Informationen, die in Zusammenhang mit einer Alarmierung anfallen (aktive bzw. passive
Alarmierung, auslésender Sensor, Zeit und Ergebnisse der Uberpriifung der Funktionsbereit-
schaft des Notrufgerates usw.) sind im System zu protokollieren, der Prozess der Anforderung
bis zur Leistung der Hilfe muss immer vollstandig nachvollziehbar sein. Alle Informationen sind
mit Metainformationen zu versehen, die beschreiben wann das Merkmal in das System aufge-

nommen wurde bzw. wann die letzte Aktualisierung erfolgte.
Aktiver Alarmeingang

Die als Anruf zuerst eingehende Alarmierung beinhaltet die erweiterte Gerate-
Identifikationsnummer. Die erweiterte Gerate-ldentifikationsnummer wird in ihre Bestandteile
aufgeschliisselt und die Informationen in der Datenbank unter dem Primarschliissel der eigent-

lichen Gerate-ldentifikationsnummer verspeichert.

Der eingehende Anruf wird an den nachsten freien Arbeitsplatz durchgestellt. Unmittelbar mit
der Gesprachsaufnahme mit dem Anrufer erfolgt wie bisher die Anzeige der vorerfassten Da-
ten (Name, Geschlecht, Alter, verbale Ausformulierung Adresse (Gemeinde, StralRe, Haus-
nummer, Tirnummer)) auf dem Bildschirm des Mitarbeiters der Rufhilfezentrale, jedoch er-
ganzt um die weiteren vom Notrufgerat beim telefonischen Verbindungsaufbau gesendeten
Daten. Vorteil des neuen Systems ist, dass bei der Abfrage der Notfallsituation dem Mitarbei-
ter bereits biometrische Informationen vorliegen, die ihm Hinweise zur gezielten Abfrage der

Notfallsituation geben. Im Hintergrund werden vom System die nachfolgenden zwei SMS ab-

104 (eigene Darstellung)
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gearbeitet, in der Datenbank gespeichert und sukzessive erfolgt die Aktualisierung der Bild-

schirmanzeige mit den eingelangten Informationen.

Zeigen bereits die ersten durch den Anruf eingehenden Informationen einen akuten medizini-
schen Notfall an, so setzt der Mitarbeiter umgehend die Notrufanforderung an die Notrufzen-
trale ab. Dies gilt auch, wenn der Anrufer (iber das Notrufgerat nicht antwortet, das Gesprach
zwar aufgenommen werden kann jedoch abrupt endet, bzw. wenn wahrend des Gespraches

der Anrufer keine Antworten mehr gibt.

Zeigen die einlangenden Informationen keine akute Notfallindikation an, und mit dem Anrufer
kann ein Gesprach gefluhrt werden, so verstandigt der Mitarbeiter Angehorige, Verwandte
bzw. Betreuungspersonal entweder telefonisch oder bevorzugt durch eine automatisch gene-
rierte SMS. Zu prifen ist, ob nicht auch hier Informationen bereitgestellt werden sollten, die
aus den biometrischen Werten und der GPS-Lagebestimmung ableitbar sind, zumindest im

Falle von GPS sollte dies vorgenommen werden.
Schliisselsafe

In der Datenbank ist vermerkt, die Art und Lage eines Schliisselsafe, vor Ort beim Patienten.
Bei der Notrufanforderung erfolgt die Mitteilung, dass ein Schliisselsafe vorhanden ist, als auch
die Art und Lage. Das System errechnet einen einmalig glltigen Zutrittscode, der an die Ret-
tungsorganisation weitergegeben wird. Eine Verbesserung kdnnte auch in die Richtung er-
reicht werden, dass der Zutritt zur Wohnung ohne Schliissel moglich ist, indem eine automati-

sche Turo6ffnung vor Ort installiert wird, die mit dem Schliisselcode aktiviert werden kann.
Passiver Alarmeingang

Passive Alarmierungen dienen der Uberwachung der Funktionsbereitschaft des Notrufgerites.
Prozesse des Rufhilfesystems tberpriifen laufend, ob ein passiver Alarm zu den vordefinierten
Zeiten an das System abgesetzt wurde. Registriert das System eine Abweichung, dass z.B. die
letzten zwei erwarteten passiven Alarme nicht eingegangen sind, so erfolgt eine Verstandigung
an einen Mitarbeiter der Rufhilfezentrale. Dieser nimmt Uber Telefon (Festnetz) Verbindung
mit dem Besitzer des Notrufgerates auf und klart dies ab (z.B. Notrufgerat wird nicht getragen,
Aufforderung an Besitzer es zu tragen, oder Akku leer etc.). Kann Uber Telefon keine Klarung
herbei gefiihrt werden, so informiert er Angehorige, Verwandte oder Nachbarn. Der passive
Alarmeingang kann auch genutzt werden, um eine Voralarmierung durchfiihren zu kénnen.
Voralarmierung bedeutet, dass gemessene biometrische Werte ansteigen bzw. fallen und so-
mit in den Randbereich der jeweiligen Toleranzgrenze gelangen. Prozesse im System liberwa-
chen das Eintreten solcher Bedingungen und setzen eine Warnung an den Rufhilfemitarbeiter
ab.

GPS und das Funksignal kann genutzt werden, um zu lange Abwesenheiten des Anwenders

vom Wohnbereich anzuzeigen. Geht z.B. ein passiver Alarm ein, der anzeigt, dass der Anwen-



164

der die Wohnung verlassen hat (Funksignal nicht mehr ausreichend, nur mehr GPS-Signale)
und nach einer zu bestimmenden Zeitspanne die Wohnung nicht mehr betritt (Funksignale und
GPS werden Ubermittelt), so kann eine Verstandigung der Angehdrigen erfolgen, dass der An-
wender z.B. seit drei Stunden nicht mehr in die Wohnung zurilickgekehrt ist. Hier sei jedoch
angemerkt, dass diese Funktion als Eingriff in die Privatsphdre gesehen werden kann. Es gilt

hier Akzeptanzprobleme zu lGiberwinden.

Das Notrufgerat sendet auch Funktionsstérungen, wie Ausfall von Sensoren etc. an das Sys-
tem. Diese werden an den Mitarbeiter der Rufhilfe weitergeleitet, der die Behebung zu veran-

lassen hat. Fallen Sensoren standig aus, so ist dies ein Indiz zum Austausch des Notrufgerates.
Absicherung des Einsatzortes

Bei jeder Alarmierung ist die verbale Ausqualifizierung (Gemeinde, Stralle, Hausnummer, Tir-

nummer) der Adresse mitzuteilen, ergdnzt um die Lagekoordinaten.

Wie die Ergebnisse dieser Arbeit aufzeigen, ist die eindeutige Bestimmung des Einsatzortes
eine geforderte Notwendigkeit. Adressdaten miissen hinsichtlich ihrer Lage genau beschrieben
und aktuell sein. Wie bereits in Kapitel 5.2.4.1 dargestellt, erfolgt in Osterreich die Vergabe der
Adressen durch die Gemeinden aufgrund der Vorschriften in den Bauordnungen. Diese Adres-
sen sind an den Gebduden sichtbar anzubringen. Es gilt somit einen Prozess in das System zu

integrieren, der einen Losungssatz zur Absicherung von Adressdaten darstellt.

Bei der Erstinstallation des Notrufgeréates erfolgt die Aufnahme der Adresse durch die Rufhilfe-
zentrale. Bereits hier sollte die Adresse auf Giiltigkeit und Aktualitat hin geprift werden. Auch
bei der Notrufzentrale werden Adressbestdnde (siehe Kapitel 4.1.4) gehalten. Diese beiden
Adressbestiande missen inhaltlich aufeinander abgestimmt sein. Es ist auch Aufgabe der Not-
rufzentrale, diese Adressbestande laufend auf Gultigkeit und Aktualitat hin zu prifen. Adres-
sen unterliegen Veranderungen, indem die Gemeinde neue StraBenbezeichnungen einfihrt

oder StralRennamen bzw. Hausnummern abandert.

Als Losungsansatz wird die Integration der Informationen des Adress-, Gebdaude- und Woh-
nungsregisters (AGWR), welches von der Statistik Austria betrieben wird, in den Prozessablauf

eines Notrufsystems vorgeschlagen.

Im AGWR werden die Adressen von Gebduden, Wohnungen und sonstigen Nutzungseinheiten
(z.B. Nutzung Biro, Einzelhandel etc.) geflihrt (siehe nachstehende Abbildung), entsprechend
den Vorgaben der Gemeinden. (Steffek S., 2011)

Die Gemeinden sind zur laufenden Wartung des Registers verpflichtet und haben die Aktualitat
der im Register gefiihrten Adressen sicherzustellen. Das AGWR fiihrt somit Adressen von Ge-
bduden und Wohnungen, die mit Osterreichweit eindeutigen EDV-Schlisseln (Adresscode,

Objektnummer zum Gebaude und Wohnungslaufnummer innerhalb des Geb&dudes) versehen
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sind (Statistik Austria, 2006), (Statistik Austria, 2010a). Sowohl bei der Rufhilfezentrale, als
auch bei der Notrufzentrale sollten die Adressdaten mit diesen Schlisseln hinterlegt werden.

ADRESSREGISTER

‘ Adressen von Grundstlicken ‘

‘ Adressen von Gebauden ‘

GEBAUDE- u. WOHNUNGSREGISTER

‘ Adressen von Grundstlicken ‘

‘ Adressen von Gebauden ‘

I

‘ Gebaudedaten ‘

Nutzungseinheiten
Adressen

Adress - GWR - Online

—-‘ Nutzungseinheiten- Daten

Abbildung 49 Aufbau Adress-GWR-Online'®

AGWR fordert auch, dass Adressen und Gebaude mit einer Geocodierung zu versehen sind. Die
Koordinaten der Adresse sind auf die Zufahrt zum Grundstick, jene des Gebaudes auf den
Eingang zum Gebaude zu setzen (Statistik Austria, 2010b).

Der Zugriff auf das Register kann (iber Web-Services vorgenommen werden, auch eine webba-
sierte Oberflache wird zur Verfigung gestellt. AGWR bietet die Moglichkeit, 6sterreichweit
nach Adressen zu suchen bzw. das auch mit ortlicher Einschrankung (z.B. Suche von Adressen
innerhalb einer Gemeinde). Die Adressen innerhalb einer Gemeinde missen eindeutig sein.
Auch eine Suche mithilfe von Adresscode oder Objektnummer ist moglich, so dass jederzeit
der aktuelle Inhalt des Registers zu dem jeweiligen Schliissel abgefragt werden kann. Bei einer
Suche werden nicht nur die Adresse, sondern auch die Gemeinde und Ortschaft riickiibermit-
telt. Im AGWR werden zusatzlich zur Hauptadresse eines Gebdudes auch Identadressen (z.B.
Eckgebdude mit Zugang von zwei StraBen) und historische Adressen (Name der Adresse vor
Umbenennung) geflihrt (Statistik Austria, 2010b).

Ein weiterer Vorteil ist, dass auch Wohnungsadressen zur Verfligung stehen. Im Falle von gro-
Reren Gebauden kann somit vom Rettungspersonal der Einsatzort gezielt aufgefunden wer-

den.

Wie erwahnt wird vorgeschlagen, die Adressdaten, sowohl jene der Rufhilfezentrale als auch
der Notrufzentrale, an das AGWR anzugleichen und deren Aktualitdt laufend Gber das AGWR

1% (Abbildung entnommen aus: (Statistik Austria, 2006).)
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sicherzustellen, entweder durch Abfrage der Anderungen bzw. direkte Abfrage im Anlassfall

mithilfe der Web-Services.

Die durch das AGWR vorzusehende Abfragemdoglichkeit ist gesetzlich verankert (BGBL | Nr.
9/2004 Art. 2 § 47 Abs. 3).

Rettungsorganisationen, Feuerwehren und Polizei ist im Falle eines Einsatzes ein kostenloser
Zugriff auf die Adressdaten zu gewahren ist (Statistik Austria, 2006).

9.2. Prozessablauf von Rufhilfezentrale zu Notrufzentrale
Der Prozess der Notrufanforderung von der Rufhilfezentrale an die Notrufzentrale wird ganz-
lich auf eine elektronische Verfahrensabwicklung umgestellt. Die Notrufanforderung per Tele-

fon erfolgt nur mehr im Ausnahmefall, falls das elektronische Verfahren fehlschlagt.

Die Erfassung der Notfalldaten erfolgt ausschlieRlich bei der Rufhilfezentrale. Die bei der Ruf-
hilfezentrale vorerfassten Daten — wie Name, Alter, Geschlecht und Schliisselsafe — werden mit
den vom Notrufgerat Gbermittelten Daten (biometrische Informationen, Art und Schwere des
Notfalls, den Gesundheitsdaten, der verbalen Form der Adresse und den ermittelten Lageko-

ordinaten) ergénzt (siehe 9.1.3).

Die Datenlibermittlung an die Notrufzentrale erfolgt Giber Web-Services auf Basis vordefinier-
ter XML-Strukturen, entweder lber Internet oder Standleitung (siehe Abbildung 50).

Uber ein Web-Service wird ein Request an die Notrufzentrale angestoRen, durch den die Not-
rufanforderung ausgeldst wird. Die entsprechenden notfallbezogenen Daten, die zuséatzlichen
Daten (Zeitreihendaten der biometrischen Messungen etc.), einschlieflich der zur Ablaufsteue-

rung notwendigen Daten (ID der Notrufanforderung usw.), werden Gbergeben.

Die Ubermittelten Daten werden automatisch in das System der Notrufzentrale bernommen

und durch die entsprechende Bildschirmmaske dem Mitarbeiter der Notrufzentrale angezeigt.

Von der Notrufzentrale erfolgt eine Response des Web-Services an die Rufhilfezentrale, dass
die Notrufanforderung entgegen genommen wurde und die weiteren Schritte der Disponie-

rung des geeigneten Rettungsmittels eingeleitet werden.

Der Ablauf der Anforderung des erforderlichen Rettungsmittels durch den Disponenten der
Notrufzentrale entspricht jener der derzeit im Einsatz befindlichen Losung (siehe Kapitel 4.1.4),

jedoch ist eine Anpassung der Schnittstellendaten erforderlich.

Ist das Rettungsmittel festgelegt und die Rettungsorganisation verstandigt, so erfolgt Giber ein
Web-Service eine Verstandigung der Rufhilfezentrale, dass die Rettungsorganisation z.B. 63,
mit dem Rettungsmittel 001 zum Einsatzort unterwegs ist und voraussichtlich in 10 Minuten

eintreffen wird.
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Durch letzeres Service kann die Rufhilfezentrale dem Patienten mitteilen, dass die Rettung

unterwegs ist, als auch den Zeitpunkt des voraussichtlichen Eintreffens.

Notrufzentrale

AGWR-Abfrage

./ Vorgefertigte™ -~ ]

/NInformationen /. ~~"""=----( piometrische Daten }---"""

~( Patientendaten ) / Notrufzentrale
Y Gesundheitsdaten )’

Standleitung

“( Web-Service
Rufhilfezentrale
Worst Case
(Telefon)

Abbildung 50 Neukonzeption der Absetzung des Notrufes'®

Dieser neudefinierte Prozessablauf bedarf einer Abstimmung der Dateninhalte der Rufhilfe-
zentrale mit jenen der Notrufzentrale, der Definition und des Aufbaues der Schnittstelle und

die Einrichtung der Web-Services.

Durch den Prozess wird sichergestellt, dass alle vom Notrufgerat erfassten Daten, ergdnzt um
jene der Rufhilfezentrale, zur Notrufzentrale gelangen und somit schlussendlich auch der Ret-

tungsorganisation fur den Einsatz zur Verfligung stehen.

Fiir den Patienten und die Rettungsorganisation hat das neu konzipierte System auch den Vor-
teil, dass der Notarzt vor Ort bei Bedarf die Informationen, die auf dem Notrufgerat
verspeichert sind, abfragen kann. Dies kann auch fiir die nachfolgende Versorgung und Be-

handlung des Patienten im Spital genutzt werden.

1% (eigene Darstellung)
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Abbildung 51 Neukonzeption der AIarmierung107

197 (eigene Darstellung)
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10. Conclusio
Notrufsysteme werden als unterstiitzende Systeme definiert, die Notrufe von Hilfsbedirftigen
weiterleiten und dadurch eine zuverlassige und rasche Hilfeleistung ermoglichen. Diese Syste-
me sollen auch Gesundheitsdaten mit Hilfe von Informations- und Telekommunikationstech-
nologien, welche die Versorgung und Unterstiitzung des Patienten gewahrleisten, bereitstel-

len.

Handelnde priméare Akteure in einem Notrufsystem sind der Hilfesuchende (Alarmausloser),
die Rufhilfezentrale (nimmt Hilferuf entgegen, versucht festzustellen, ob akuter Notfall, infor-
miert Angehorige, leitet Notruf ein), die Notrufzentrale (nimmt Notruf entgegen, verstandigt

Rettungsorganisation) und die Rettungsorganisation (flihrt die Versorgung durch).

Bei dieser Diplomarbeit wurde der Fokus auf das Fallbeispiel Caritas und der 144 Notruf Nie-
derosterreich gelegt. Derzeit werden Notrufsysteme vorwiegend als stationdre Systeme Uber
Festnetz oder GSM-Netz betrieben. Basisgerate fir die Hilfeanforderung sind Funksender, Ba-
sisstation und Telefon. Bei Alarmauslésung durch den Hilfesuchenden sendet der Handfunk-
sender ein Funksignal an die Basisstation, diese stellt Giber ein Telefon automatisch die Sprech-
verbindung zur Rufhilfezentrale her. Im Zuge der Recherchearbeiten wurde festgestellt, dass

sich Notrufsysteme in den letzten 30 Jahren kaum technisch weiterentwickelt haben.

Das System erfillt jedoch nicht den Anspruch an eine umfassendere Gebrauchstauglichkeit,
indem es eine nur eingeschrankte Anwendbarkeit aufweist und die Prozesse durch rein subjek-

tive Handlungen der Anwender ausgel6st und gesteuert werden.

Die Kontextanalyse, in der die Vor- und Nachteile des Caritas-Systems analysiert wurden, zeig-
te auf, dass signifikant fiir das System ist, dass es nur dann seinen Dienst und somit die gestell-
te Erwartungshaltung erfillen kann, wenn die beteiligten Akteure die Einschrankungen und

Beschrankungen, die dieses System aufweist, akzeptieren und sich derer auch bewusst sind.

Das System baut auf rein subjektiver Ablaufsteuerung, Einschatzung der Situation und Infor-
mationsweitergabe auf, als auch der redundanten Ermittlung der Notfalldaten. Obwohl Daten
elektronisch vorliegen, erfolgt die Notrufanforderung miindlich per Telefon. Auch Verfahren
zur Absicherung der Aktualitdt und Qualitat im System gehaltener Daten werden nicht ange-
wandt. Essentiell ist jedoch die Ortsgebundenheit des Systems. Unbefriedigende Verfahrens-
abwicklungen, wie z.B. Schliisselsafe und Funktionstests der Gerate, aber auch eine unzurei-
chende Absicherung der Aktualitdt und Qualitdt von im System gehaltenen Daten (Gesund-

heits-, Adressdaten) zeigen sich.

Aufbauend auf der Kontextanalyse wurde ein Anforderungskatalog erstellt, der Mindestanfor-
derung an ein Notrufsystem ausweist, einschlieRlich einer Bewertung hinsichtlich der Ge-

brauchstauglichkeit und der Anflihrung von Losungsvorschlagen.
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Die durchgefiihrten Analysen des Erfiillungsgrades an Usability-Anforderungen zeigen eine
deutliche Richtung in schlechten Erfiillungsgrad und ein deutliches Erfordernis zur Verbesse-
rung. Bereits das erste Leitkriterium der I1SO 9241-11, namlich die Effektivitat, wird nicht voll-
standig erfullt.

Die Ergebnisse der Erhartungsanalyse zeigen eindeutig auf, dass dringender Handlungsbedarf
hinsichtlich der Integration von GPS und Biosignalen, der Abstimmung zwischen Caritas und

Rufhilfezentrale, aber auch die Losung der Problematik des Schliisselsafes bestehen.

Die Absicherung der Adressdaten des Einsatzortes, die Reduzierung von Fehlalarmen durch
Absicherung der Qualitat und des Ablaufes, wie auch die fehlende Integration mehrerer Funk-

tionalitaten in den Handsender, zeigen einen Handlungsbedarf auf.

Die Prozessunterbrechung durch telefonische Weitergabe bereits vorerfasster Daten bewirkt
eine nicht immer vollstandige Ubermittlung dieser Informationen. Die elektronische Weiterga-

be ist unbedingt in einen elektronischen Ablauf der Notrufanforderung zu implementieren.

Der Einsatz ortsgebundener Systeme ist auf ortunabhangige Systeme zu erweitern, ohne Auf-
gabe der Vorteile des ortsgebundenen Systems, wie vordefinierte Adressdaten aufgrund der

Reichweite des Handsenders.

Derzeit noch fehlende Abstimmungen zwischen der Caritas-Rufhilfezentrale und Notrufzentra-

le sind vorzunehmen.

Durch eine Integration von GPS und Biosignalen kann eine deutliche Verbesserung des Systems

in Richtung einer umfassenderen Gebrauchstauglichkeit erreicht werden.

Als Losung wurde ein Handsender vorgestellt, der alle Funktionalitaten, die ein Notrufsystem
erfillen muss, in einem Geréat vereint. Der Handsender beinhaltet mehrere Sensoren, die Bio-

signale und GPS-Daten messen, auch Sturzmelder und Bewegungsmelder sind integriert.

Die gemessenen biometrischen Daten werden laufend mit Normwerten verglichen, so dass bei
Abweichungen zusatzlich zur subjektiven Alarmauslésung durch den Anwender auch eine ob-
jektive Alarmauslosung durch den Handsender moglich ist. Ebenso ist eine passive Alarmie-
rungsmoglichkeit gegeben, so dass die Funktionsfahigkeit der Gerate lberpriift werden kann

und zusatzlich eine Voralarmierung als neue Funktion zur Verfligung gestellt werden kann.

Durch GPS ist ein ortsunabhangiger Einsatz gegeben, dabei wird der Ansatz des ortsgebunde-
nen Systems nicht vernachlassigt, sondern mit dem ortsungebundenen Ansatz kombiniert.
Befindet sich der Hilferufende im Bereich der Basisstation, so erfolgt ein Hilferuf tGiber das orts-

gebundene System.

Die Erfassung der Notfalldaten soll ausschlieBlich bei der Rufhilfezentrale erfolgen. Die durch
die Rufhilfezentrale abgefragten Daten zur Notfallsituation werden ergéanzt um die im System

vorerfassten Daten und die vom Notrufgerat Ubermittelten Werte. Die Notrufanforderung
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erfolgt ausschlieRlich elektronisch tiber Web-Services auf Basis vordefinierter XML-Strukturen,

entweder Uber Internet oder Standleitung.

Zur Absicherung der Aktualitdt und der Qualitat vom im System gehaltener Gesundheits- und
Adressdaten erfolgt eine Anbindung an das ELGA-System und das Adress-, Gebaude- und

Wohnungsregister.

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen auf, dass noch vielfaltige Anstrengungen zu unternehmen
sind, um die Mindestanforderungen, die an ein solches System zu stellen sind, zu erfillen. Die
gewonnenen Ergebnisse wurden anhand eines Losungsvorschlages skizziert. Dieser erhebt in
der Tiefe keinen Anspruch auf Vollstandigkeit und Detailliertheit. Vielmehr zeigt sich aber, dass
zusatzliche Fragestellungen aufgeworfen werden, die eine weiterfiihrende wissenschaftliche
Auseinandersetzung erfordern. Es ist Aufgabe der wissenschaftlichen Disziplinen hierzu Lo6-
sungsvorschlage zu erarbeiten. Die Technik ist gefordert, Losungen fiir das Notrufgerat zu ent-
wickeln, die Informatik zur Ausformulierung der Anforderungen und der Entwicklung elektro-
nisch gestitzter Verfahrensabwicklungen. Auch die Notfallmedizin muss ihren Beitrag leisten,
indem sie vorgibt, welche Biosignale sinnvoll und aussagekraftig integrierbar sind, aber auch
die Bestimmung der Referenzwerte und des Toleranzbereiches, wenn moglich auf
individualisierbarer Basis. Es ist auch Aufgabe der Informatik wahrend des Entwicklungsprozes-
ses, aber auch vor allem wéhrend des Betriebes, begleitende Analysen der Usability dieses neu

entwickelten Systems vorzunehmen.

Auch die Gesellschaft und die Politik sind angehalten, aufgrund der demographischen Entwick-
lung hier ihren Beitrag zu leisten. Es bedarf einer Unterstiitzung, dass die adlteren Personen
solange wie moglich in ihrer gewohnten hduslichen Umgebung verbleiben kdnnen und um
ihnen trotzdem das Gefiihl von Sicherheit zu gegeben, indem sie jederzeit Hilfeleistung anfor-
dern konnen. Es ist nicht vorstellbar, dass stationare Einrichtungen oder 24-Stunden-
Betreuung dieses Spektrum gesamt abdecken kénnen. Daher ist es erforderlich, die Rufhilfe-
systeme auf einen relativ hohen Standard zu heben. Es bedarf der Zurverfiigungstellung von
finanziellen Mitteln an die Wissenschaft damit die oben erwdhnten erforderlichen wissen-

schaftlichen Forschungen und Informationsaufbereitungen vorgenommen werden kénnen.
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Anhang

Anhang A - Fragebogen fiir Personen, die ein Notrufsystem der Caritas

nutzen

Nr. Fragestellung

1. Wie alt sind Sie?
2. Geschlecht:

Frageninhalt

offene Frage

m/w

Allgemeine Fragen

Tabelle 43 Allgemeine Fragen an Personen, die Notrufsysteme nutzen

Nr.

3a.

4a.

4b.

4c.

4d.

Fragestellung

Wie haben Sie vom Notrufsystem

erfahren?

Welches Produkt verwenden Sie?

Warum?

Gibt es lhnen ein Gefihl der Si-
cherheit?

Warum?

Haben Sie schon mal die Notruf-

taste gedriickt?

Wenn ja, aus welchem Grund?

Waren Sie mit der Kommunikati-
on zufrieden?
Welche Hilfeleistung haben Sie

erfahren?

War es fir Sie die richtige Hilfe-

leistung (richtige Organisation)?

Spezifische Fragen

Frageninhalt

offene Frage

Armband/Halskette; wei-

ter mit offener Frage

offene Frage

Ja/Nein, weiter mit offe-
ner Frage

offene Frage

Ja/Nein; wenn ja, weiter

mit offener Frage

offene Frage

offene Frage
Mehrfachauswahl (Ver-

wandte, Nachbarn, Ret-

tung, andere)

Ja/Nein; wenn nein, weiter

mit offener Frage

Zweck der Frage

Alter der Personen, Altersverteilung

Geschlecht spezifische Unterschiede

Zweck der Frage

Wie erfolgte der Zugang zu dem Not-

rufsystem

Ermittlung welcher mobile Sender

zum Einsatz kommt

Warum wurde diese Variante ge-
wahlt, aufgrund welcher Entschei-
dung bzw. werden Vorteile gegen-

liber dem anderen Produkt gesehen

Fiihlen sich Personen durch das Not-
rufsystem sicherer

Evaluierung der Erwartungshaltung

Ermitteln, ob das System in Anspruch
genommen wurde. Auch Kontrollfra-
ge fir die nachfolgenden Fragen
Ermittlung der Griinde, die die Be-
fragten dazu bewegten das System zu
aktivieren

Abfrage der Zufriedenheit.

Wer war in die Hilfeleistung einge-
bunden, wenn Rettung genannt wird
Ruckschluss auf akuten medizinischen
Notfall

Effizienz der Hilfeleistung.



Nr.
4e.

5a.

6a.

Fragestellung

Wenn nein, warum nicht?

Fihlen Sie sich durch das System
ortlich beschrankt?

Wenn ja, warum?

Finden Sie, dass die derzeitigen
Notrufsysteme technisch ausge-
reift sind?

Wo sehen Sie Verbesserungspo-
tenzial?

Wenn Sie die Mdoglichkeit hatten
das Notrufsystem zu verbessern,
was wiirden Sie andern? Mit wel-
chen Funktionen wiirden Sie das

System erweitern?

Spezifische Fragen

Frageninhalt

offene Frage

Ja/Nein; wenn ja; weiter

mit offener Frage

offene Frage

Ja/Nein; wenn ja, weiter

mit offener Frage

offene Frage

offene Frage

Tabelle 44 Spezifische Fragen an Personen, die Notrufsysteme nutzen

Zweck der Frage

Wenn negativ, was waren Griinde
dafir

Wird eine ortliche Beschrankung
gesehen. Frage zielt ab, ob ortsab-
hdngige Systeme ausreichen oder
Wunsch nach ortsunabhangigen ab-
leitbar.

Grinde fur eine gesehene ortliche
Beschrankung

Beurteilung, ob technische Unterstit-
zung und Umsetzung als ausreichend

gesehen wird.

Sichtung von Optimierungspotenzial

Frage nach Wunsch an generellen
Verbesserungen. Antwortmoglichkeit
flr weitere Verbesserungsvorschlage
oder werden bereits genannte Vor-
schlage wieder angefiihrt, die somit

Wichtigkeit unterstreichen



Anhang B - Fragebogen fiir Personen, die in der Rufhilfezentrale arbei-

ten

Nr.

2a.

Allgemeine Fragen

Fragestellung

Wie lange sind Sie bereits bei der Caritas

tatig?

Haben Sie eine medizinische Ausbil-

dung?

Wenn ja, welche?

Frageninhalt

offene Frage

Ja/Nein; wenn ja, wei-

ter mit offener Frage

offene Frage

Tabelle 45 Allgemeine Fragen Personen, die in der Notrufzentrale arbeiten

Nr.

2a.

3a.

4a.

Spezifische Fragen

Fragestellung

Sind sie ausschlief8lich fiir das Not-
rufsystem zustandig?

Wenn nein, in welcher Abteilung
noch?

Wie bewerten Sie die Kommunika-
tion mit den Patienten?

Warum haben Sie diese Einteilung
gewahlt?

Gibt es oft schwere Notfille
(=Herzinfarkt, Schlaganfall etc. —
ausgenommen Stiirze)?

Wenn ja, wie oft ca.?

Gibt es oft Stlirze?

Wenn ja, wie oft ca.?

Frageninhalt

Ja/Nein; wenn nein, weiter
mit offener Frage

offene Frage

gut/mittel/schlecht; wei-

ter mit offener Frage

offene Frage

Ja/Nein; wenn ja, weiter
mit offener Frage

offene Frage

Ja/Nein; wenn ja weiter
mit offener Frage

offene Frage

Zweck der Frage

Ausreichende Berufserfahrung

Abschatzung, ob Beurteilung

aufgrund der Ausbildung in eine

Richtung tendiert.

Art der medizinischen Ausbil-

dung

Zweck der Frage

Wie vertraut ist der Befragte
mit dem System

Ermittlung weiterer Tatigkeits-
bereiche

Einschatzung, wie effektiv die
Kommunikation mit Patienten
gesehen wird

Ermittlung von positiven oder
negativen Erfahrungen

Eruierung, ob Notrufe im Falle
schwerer Falle Gberwiegen

Haufigkeit schwerer Notfalle.
Frage dient dazu Aussagen liber
die Auslas-
tung=Inanspruchnahme des
Systems zu ermitteln

Stirze sind das haufigste Unfall-
risiko bei &lteren Menschen,
deshalb sollen diese auch ge-
sondert abgefragt werden.
Kontrollfrage, wenn Stiirze die
Anzahl von Frage 3 Uberschrei-
ten, nicht jeder Sturz wird als
Notfall eingeschatzt.

Haufigkeit von gemeldeten
Sturzen



Nr.

10.

11.

11a.

12.

Tabelle 46 Spezifische Fragen Personen, die in der Notrufzentrale arbeiten

Spezifische Fragen

Fragestellung

Finden Sie, dass die derzeitigen
Notrufsysteme technisch ausgereift
sind?

Welche negativen Aspekte bringt
das System Ihrer Meinung nach mit
sich?

Was bewerten Sie als positiv am
System?

Wo sehen Sie Verbesserungspoten-
zial bei der Informationstbermitt-
lung?

Finden Sie es sinnvoll das System
mit Biosignalen (Ubermittlung der
Pulsfrequenz etc.), GPS-Daten etc.
zu erweitern?

Welche Informationen soll das
System lhrer Meinung nach Uber-
mitteln?

Finden Sie die Zusammenarbeit
zwischen der Caritas und 144 (der
Lebig) verlauft gut?

Wo sehen Sie Verbesserungspoten-
zial?

Wenn Sie die Moglichkeit hatten
das Notrufsystem zu verbessern,
was wiirden Sie andern?

Frageninhalt

Ja/Nein

offene Frage

offene Frage

offene Frage

Ja/Nein

offene Frage

Ja/Nein

offene Frage

offene Frage

Zweck der Frage

Beurteilung, ob technische
Unterstiitzung und Umsetzung
als ausreichend gesehen wird

Frage absichtlich negativ formu-
liert, notwendigstes Optimie-
rungspotenzial soll erkennbar
werden

Ermittlung der gesehenen der-
zeitigen Vorteile

Verbesserungsvorschlage
betreffend den Informations-
austauschprozess, beziehen
sich diese auf Patient-Rufhilfe
oder Rufhilfe- Notrufzentrale
Dezidierte Frage, ob Notwen-
digkeit der Erweiterung um
Biosignale bzw. GPS gesehen
wird

Frage nach Biosignalen noch-
mals gestellt. Angabe weiterer
gewiinschter Informationen

Ermittlung, ob Ablauf Caritas
und Rotes Kreuz als ausrei-
chend gesehen wird

Ermittlung von Schnittstellen-
verbesserungen

Nochmalige abschlieBende
Frage nach generellen Verbes-
serungsmoglichkeiten,  Frage-
stellung versucht personliche
Einschatzung anzusprechen und
abzufragen



Anhang C - Fragebogen fiir Mitarbeiter des Roten Kreuz

Nr.

3a.

Fragestellung

Wie alt bist du?
Geschlecht

Wie lange bist du bei der

Rettung?

Bist du in einem medizini-

schen Sektor tatig?

Welche Ausbildung hast du
bei der Rettung?

Allgemeine Fragen

Frageninhalt

offene Frage
m/w

offene Frage

Freiwillig/Hauptberuflich

ja/nein

Mehrfachauswahl (RS, NFS,
NKV, NKA, NKI, First
Responder, KIT, andere)m;
Wenn andere, dann offene

Frage

Tabelle 47 Allgemeine Fragen an Mitarbeiter des Roten Kreuzes

Nr.

1a.

Fragestellung

Hast du schon einmal von
einem Notrufsystem ge-
hort?

Falls ja, von welchen/m?

Was verstehst du unter
einem Notrufsystem?

Kennst du das Notrufsys-
tem der Caritas?

Gibt es in deinem bekann-
ten bzw. familiaren Umfeld
jemanden der so ein Sys-
tem hat?

Bist du schon mal in Be-
rihrung mit dem Notruf-
system der Caritas ge-
kommen?

108
(

Spezifische Fragen

Frageninhalt

Ja/Nein; Wenn ja, weiter mit
offener Frage

offene Frage

offene Frage

Ja/Nein

Ja/Nein

Ja/Nein; wenn ja, weiter mit
offener Frage

Definitionserklarung siehe Kapitel 3.4.5)

Zweck der Frage

Personen welchen Alters, Altersverteilung
Geschlecht spezifische Unterschiede

Ausreichende Berufserfahrung

Hat Beschaftigungsart Auswirkung auf
Fragebeantwortungen, wer ist kritischer

Abschatzung, ob Beurteilung aufgrund der
beruflichen Tatigkeit in eine Richtung ten-
diert

Abfrage des Qualifikationsprofils

Zweck der Frage

Einstiegsfrage

Auf welche Notrufanbieter kénnen die
Aussagen bezogen werden

Wie definiert der Befragte ein Notrufsys-
tem, Erkennen von Begriffsverwechselun-
gen oder unterschiedliche Einschatzung

Dezidierte Abfrage des Caritas-Systems

Kontrollfrage, ob Kenntnis nur aus berufli-
cher oder auch privatem Umfeld, siehe
auch 5a

Kontrollfrage, ob Aussagen auf Caritas
Ablauf bezogen werden kann



Vi

Nr.

5a.

5b.

S5c.

6a.

7a.

8a.

8b.

8c.

Fragestellung

Falls ja, wie?

Wie waren deine personli-
chen Erfahrungen damit?

Mit welchem Typ bist du in
Beruhrung gekommen?

Hattest du schon mal eine
negative Erfahrung mit
einem Notrufsystem?

Falls ja, warum?

Hast du im Rahmen deiner
Tatigkeit beim Roten Kreuz
schon einmal einem Pati-
enten ein Notrufsystem
empfohlen?

Wenn ja, warum?

Bist du mit den Informati-
onen (im Allgemeinen)
zufrieden, die du auf dei-
nen Pager/dein Handy
erhaltst?

Wenn nein, warum nicht?

Sind die Informationen
(bitte zutreffendes ankreu-
zen)

Anmerkungen

Spezifische Fragen

Frageninhalt

privat/tber die Rettung

offene Frage

Armband/Halskette

Ja/Nein; wenn ja, weiter mit
offener Frage

offene Frage

Ja/Nein; Wenn ja, weiter mit
offener Frage

offene Frage

Ja/Nein; Wenn nein, weiter
mit offener Frage

offene Frage

Mehrfachauswahl (informa-
tiv, inhaltlich ausreichend,
korrekt, kurz und pragnant,
gut strukturiert, verstand-
lich formuliert)

offene Frage

Zweck der Frage

Mit dieser Frage soll ermittelt werden, wie
die Erfahrungen gesammelt wurden.
Wurden diese im Rahmen der beruflichen
Tatigkeit gesammelt, oder stammen die
Erfahrungen aus dem privaten Umfeld.

Welche Erfahrungen hat der Befragte
bereits mit dem System gesammelt? Es
soll ermittelt werden, ob diese Erfahrun-
gen positiver oder negativer Natur sind.
Dezidierte Abfrage des Handsenders.
Dient auch fiir Kontrollzwecke zu obigen
Fragen. Frage soll auch Aufschluss geben,
ob Patient bei Rettung noch Handsender
am Korper trug.

Im Gegensatz zur Frage (Wie waren deine
personlichen Erfahrungen damit?) soll hier
nochmals bewusst nachgefragt werden,
ob es schon einmal zu Problemen ge-
kommen ist.

Anfiihrung der Griinde fir negative Erfah-
rung

Eine Weiterempfehlung lasst auf positive
Einstellung zum System schlieBen und
dass der Nutzen gesehen wird.

Beweggriinde fir die Weiterempfehlung =
positive Sicht aufgrund welcher Vorziige

Ermittlung, ob die Befragten generell mit
der Informationsbereitstellung an den
Pager/ das Handy zufrieden sind. Genann-
te systeminterne Unstimmigkeiten kon-
nen nicht nur ausschlieflich einem Not-
rufsystem angelastet werden. Frage soll
auch Aufschluss geben, was bei etwaigen
Verbesserungen in einem Notrufsystem
beachtet werden musste.

Abfrage welche Informationen nicht als
zufriedenstellend gesehen werden, auch
fehlende Informationen sollten angefiihrt
werden.

Worauf legt der Befragte den Fokus? Was
erscheint ihm wichtig?

Soll die Mdglichkeit geben, weiterfuihren-
de Angaben zu machen oder Griinde anzu-
fihren, warum ihm das personlich wichtig



Vi

Nr.

10.

10a.

11.

11a.

12.

13.

14.

14a.

15.

15a.

16.

16a.

Fragestellung

Wo siehst du Verbesse-
rungspotenzial bei der
Informationstibermittlung?
Unterscheidet sich eine
Mitteilung, deren  Ur-
sprung von der Caritas
kommt, von einer Mittei-
lung, die Gber 144 kommt?
Wenn ja, warum?

Findest du die Zusammen-
arbeit zwischen Caritas
und dem Roten Kreuz
verlauft gut?

Wo siehst du Verbesse-
rungspotenzial?

Kennst du das Kombinati-

onssystem  Schliisselsafe
und Notrufsystem der
Caritas?

Weist du wie ein Schlis-
selsafe funktioniert?

Findest du, dass die derzei-
tigen Caritas-
Notrufsysteme technisch
ausgereift sind?

Wo siehst du Verbesse-
rungspotenzial?

Gibt es auffallende Unter-
schiede wenn ein Patient
das Notrufsystem als Hals-
kette oder als Armband
hat?

Warum? Welche Effekte
treten auf?

Welches Produkt wiirdest
du bevorzugen?

Warum?

Spezifische Fragen

Frageninhalt

offene Frage

Ja/Nein; Wenn ja, weiter mit
offener Frage

offene Frage

Ja/Nein; wenn ja, weiter mit
offener Frage

offene Frage

Ja/Nein

Ja/Nein

Ja/Nein; Wenn nein, weiter
mit offener Frage

offene Frage

Ja/Nein; Wenn ja, weiter mit
offener Frage

offene Frage

Armband/Halskette; weiter
mit offener Frage

offene Frage

Zweck der Frage

erscheint.

Abfrage von Prozessverbesserungen

Werden Unterschiede in der Alarmierung
gesehen, wenn ein Notrufsystem invol-
viert ist.

Wie sehen diese Unterschiede aus?

Einschdtzung des Zusammenwirkens von
Caritas und Rotes Kreuz. Akzeptanz des
Caritas-Systems.

Abfrage von Verbesserungspotenzialen.
Bei Beantwortung Vorfrage mit ja inter-
pretierbar, dass Optimierung wiinschens-
wert, wenn nein Optimierung notwendig
Dezidierte Abfrage Schliisselsafe und
Kenntnis der Caritas-Situation.

Kontrollfrage zu 12; ist bekannt wie diese
Systeme funktionieren?

Einschatzung des Caritas-Systems

Abfrage von Verbesserungen

Abfrage, ob technisch funktionale Gleich-
heit in der Praxis auch so gesehen wird.
Auch Kontrollfrage zu 5.

Wie macht sich der Unterschied bemerk-
bar bzw. warum gibt es diese Unterschie-
de?

Diese Frage ermittelt die personliche Pra-
ferenz. Dadurch soll ermittelt werden,
welcher Typ angenehmer empfunden wird
und warum dem so ist. Ist auch in Verbin-
dung mit Frage 15 zu sehen

Ermittlung warum dieser Typ gewahlt
wurde. Eruierung wo die Unterschiede
beim mobilen Sender liegen.
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Tabelle 48 Spezifische Fragen an Mitarbeiter des Roten Kreuzes




Anhang D - Leitfaden Experteninterview

1. Kennen Sie das Notrufsystem der Caritas?
dja Onein

Woher und wie waren lhre personlichen Erfahrungen damit:

2. Gibt es in lhrem bekannten bzw. familidren Umfeld jemanden, der so ein System hat?
Uja Onein

3. Sehen Sie Probleme bei Schliisselsafes?
Qja Onein

Welche?

4. Welche besonderen Bediirfnisse alterer Menschen missen bei einem Notrufsystem |h-
rer Meinung nach abgedeckt werden?

5. Das derzeitige System verbindet einen mobilen Sender mit der Sprechstation am Fest-
netztelefon. Sehen Sie hier Problematiken?
dJa O Nein

Wenn ja, fiir wen?
U Caritas U Patient 1 Rotes Kreuz

Welche Problematiken im Speziellen?

Caritas:

Patient:

Rotes Kreuz:




6. Wie schatzen Sie die Prozesssystematik der derzeitigen Systeme ein?
4 gut 4 mittel 4 schlecht

Warum haben Sie diese Einteilung gewahlt?

7. Welches Produkt wiirden Sie bevorzugen?
U Armband U Halskette

Warum?

8. Wenn Sie die Moglichkeit hatten das Notrufsystem zu verbessern, was wiirden Sie an-
dern?
Welche Features fehlen lhnen im derzeitigen System (Biosignale etc.)?




