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3.1 Blickrichtung Mensch

,Der Patient steht im Mittelpunkt unseres Handelns.” So heifdt es in Leitbildern vieler Ein-
richtungen des Gesundheitswesens, auch im Bereich der Notfallmedizin. Kritiker
dieser Aussage behaupten dagegen, dass zwar Rettungssyteme und notfallmedizini-
sche Versorgungsformen mit viel Aufwand, Geld und auch politischem Druck auf-
gebaut werden, Menschen mit ihren Bediirfnissen aber eher in den Hintergrund
treten. Vorrangig scheinen evidenzbasierte Daten und Checklisten den Umgang mit
dem Patienten zu bestimmen. In der Notfallmedizin kommt es auf rasches, fast auto-
matisches Handeln nach vorgegebenen Algorithmen an. Erkennbare Symptome und
Organschiden treten so in den Vordergrund, dass psychosoziale, emotionale und
spirituelle Aspekte nicht immer gleich bewusst werden. So lduft Notfallmedizin Ge-
fahr, den Patienten zum ,Objekt“ zu machen, an dem ,mechanisch” gearbeitet wird
(Wettreck 1999: 237). Ebenso lenken finanzielle Einschrankungen bei den Tragern der
Rettungsdienste den Blick weg vom Bediirfnis und Wohl des individuellen Patienten
und lassen ihn bestenfalls als statistische Grofe erscheinen. Ziel von Notfallmedizin
ist die Rettung eines bedrohten Menschen, die Verhinderung groferer Schaden durch
frithes Eingreifen und die Gewahrleistung einer qualifizierten, liickenlosen Weiter-
versorgung. Sie ist eine Dienstleistung am Menschen und als gesellschaftliche Auf-
gabe Ausdruck von Solidaritit mit dem Hilfsbediirftigen.

Medizin als Dienstleistung am kranken oder von Krankheit bedrohten Menschen
ist abhdngig vom Menschenbild, aus dem folgt, wie man mit ihm umgeht und
was man ihm zukommen ldsst oder vorenthilt.
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Menschenbild meint sowohl die generelle philosophisch-anthropologische als auch
die individuelle psychologisch-emotionale Sicht. Zum einen geht es darum, wie der
Mensch grundsatzlich gesehen wird, in seiner Wesenheit und seinem Bezogensein
in der Welt, zum anderen darum, wie das konkrete Gegeniiber erlebt wird, mit sei-
nen Stiarken, Schwichen, sympathischen und provozierenden Seiten.

Die anthropologische Sicht hat sich aufgrund von Sozialisation, Erziehung, kultu-
rellen Einfliissen und konkreten Erfahrungen mit Menschen geformt und ist oft nicht
bewusst. Die psychologischen Elemente einer Interaktion basieren auf gewachsenen
Einstellungen und werden durch Faktoren aktiviert, die beim Behandelnden liegen,
aber zum Teil durch den Patienten getriggert werden (s. Tab. 5). Der Kontakt zwischen
Helfenden und Patient im Notfall ist aulerdem oft der erste zwischen den Beteiligten
und stark durch situative Gegebenheiten wie Zeit, Ort oder Grad der Widrigkeiten
beeinflusst.

Tab.5  Einflussfaktoren darauf, wie der konkrete Patient gesehen wird
(psychologisch-emotionales Menschenbild)

Faktoren beim Faktoren beim
Patienten Behandelnden/Pflegenden/Rettungsdienstleistenden

Erscheinungsbild/(vermutete) Gruppenzugehdrigkeit —aktuelle Stimmungslage

Verhalten Grad des Ausgeruhtseins/der Erschopfung
Compliance arbeitsbezogener Stress mit Vorgesetzten/Mitarbeitenden
(ihm zugeschriebener) Anteil am Krankheits- arbeitsunabhangiger Stress

geschehen (z.B. Unfallopfer/-verursacher oder Sucht) (z.B. Partnerprobleme, finanzielle Krise)

Alter, Geschlecht Assoziationen zu bekannten Personen

3.2 Die naturwissenschaftliche Sicht

Notfallmedizin ist ein Symbol unseres Kampfes gegen den plétzlichen Tod. Sie konn-
te sich etablieren, weil unsere heutige Einstellung zum Tod sich gegeniiber fritheren
Zeiten gedndert hat (Brandt 1989). Die wachsenden Kenntnisse in der Medizin fiihr-
ten in der ersten Halfte des 20. Jahrhunderts zu vielen manuellen, technischen und
medikamentosen Moglichkeiten. Ihre Erfolge lagen im naturwissenschaftlich orien-
tierten Umgang mit dem Korper, in der Konzentration auf Teilfunktionen und der
Abstraktion vom komplexen Ganzen menschlichen Seins.

Dieser Zugangsweg zum kranken Menschen griindet in einem Menschenbild, das we-
sentlich von René Descartes gepragt ist. Sein dualistischer Denkansatz, in dem der
Geist den Menschen zum Ich macht (cogito, ergo sum) und der Kérper ein materielles Ding
ist, hat es erméglicht, sich dem Korper analytisch zuzuwenden, ohne den Menschen
in seinem Wesen zu entheiligen. Wenn wir ,, den menschlichen Kérper als eine Art Maschine
ansehen, die aus Knochen, Nerven, Muskeln, Adern, Blut und Haut zusammengepasst ist“ und er
verglichen wird mit einer , Uhr, die aus Ridern und Gewichten besteht” (Descartes 1642: 104),
ist ein Krankheitsverstindnis vorgezeichnet, in dem Krankheit als Funktionsstérung
oder Ausfall einzelner Teile und Therapie als Reparatur oder Austausch defekter Teile
begriffen wird. Die materialistische Sicht erreichte einen Gipfel gut 200 Jahre spdter,
als sich das mechanisch-naturgesetzliche Denken durchsetzte und die empirische For-
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schung in der Medizin als alleiniger Zugangsweg zum Menschen fiir die Medizin pro-
pagiert wurde, weil ,.im Organismus keine anderen Krdfte wirksam sind als die gemeinen physi-
kalisch-chemischen (Du Bois-Reymond 1842, zitiert bei Uexkiill et al. 2002).

Der dualistische Denkansatz Descartes hat durch Sékularisierung und Versach-
lichung des Kérpers sowie der daraus folgenden empirisch-analytischen Betrach-
tung den Kenntnis- und Handlungszuwachs in der Medizin bewirkt und ist auch
Wegbereiter von Intensiv- und Notfallmedizin.

Die Erfolge schienen Beweis genug fiir die Richtigkeit des mechanistisch-naturwis-
senschaftlichen Menschenbildes mit seinem Ursache-Wirkungs-Prinzip. Die Faszi-
nation dieses Ansatzes bescherte Arzten die erste Stufe in Berufsprestigeskalen (Ins-
titut fiir Demoskopie Allensbach 2013), brachte Gelder ins Gesundheitswesen und
fithrte auch zum flichendeckenden Ausbau des Rettungswesens und der jederzeit
verfiigbaren Notfallmedizin. Diese Sicht auf den Menschen birgt aber auch Cefahren
(s. Tab. 6).

Tab.6  Vor-und Nachteile des empirisch-naturwissenschaftlichen Menschenbildes fiir die Notfallmedizin

Positive Konsequenzen/Vorteile Negative Konsequenzen/Gefahren

Entmythisierung des Korpers und seiner Funktionen  Vernachldssigung psychosozialer Aspekte

Differenzierte Diagnostik und Therapie Vernachldssigung von autonomen Willens-

von Organfunktionen duRerungen

Apparative Unterstiitzung und Ersatz Mechanisierung und Technisierung des Korpers
von Korperfunktionen bis hin zum Transhumanismus

Uberwindung lebensbedrohlicher Zustinde, wodurch  Vernachlissigung einer integrierten Sicht
die korperlichen Voraussetzungen fiir ein ganz- von Kdrper, Psyche und Geist
heitliches Leben erhalten werden

Maximaltherapie mit Einsatz aller verfiigbaren Mittel ~ Kosten treten in den Hintergrund

Engagierte Forschung und Suche nach Problem- Vernachldssigung ethischer Grenzen
lésungen

3.3 Erweiterter Blickwinkel

Ab den 70er-Jahren des 20. Jahrhunderts wurde deutlich, dass durch Konzentra-
tion auf die Kérperlichkeit wesentliche Dimensionen des Menschseins vernach-
ldssigt werden.

Diese Gedanken waren zwar schon Anfang des 20. Jahrhunderts in der biographischen
Medizin, z.B. beiS. Freud, und der psychosomatischen Medizin, z.B. bei V. von Weiz-
sacker, formuliert. Im letzten Drittel des 20. Jahrhunderts tauchten Fragen nach Sinn
und Grenzen auf. Die Uberwindung lebensbedrohlicher Situationen endete nicht
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immer mit einem vom Patienten gewollten und fiir ihn und seine Angehérigen trag-
baren Ergebnis. Schwere korperliche und psychische Defekte bis hin zu dauerhafter
Bewusstlosigkeit warfen Fragen der Ethik auf (Salomon 1996).

Fragwiirdige Therapieergebnisse und Sinnfragen brachten zundchst in der Intensiv-
therapie und nachfolgend auch in der Notfallmedizin die Patientenautonomie in den
Vordergrund. Die Funktionsstérung als Trigger fiir eine Therapie wird relativiert
durch den expliziten oder mutmaflichen Patientenwillen.

3.4 Der okonomisierte Mensch

Ehe sich die Erweiterung des Blickwinkels von der empirisch-naturwissenschaftli-
chen Sicht auf die psychosozialen und ethischen Aspekte im klinischen Alltag positiv
auswirken konnte, drangten sich finanzielle Fragestellungen in den Vordergrund.
Sie dominieren derzeit nahezu alle Uberlegungen im Gesundheitswesen, sodass auch
das Menschenbild in den Sog der Okonomie gerit (Nagel 2007; Oberender u. Schwe-
gel 2007). Der Patient als Kunde, Effizienzsteigerung, Gewinnmaximierung oder
Mitarbeiter als Humankapital - diese Schlagworte machen deutlich, wie wirtschaft-
liche Mafstabe Planungen und Entscheidungen priagen. Dienstleister im Gesund-
heitswesen werden zu Unternehmen, die sich um Kundenfang und -bindung bemii-
hen.

Patient und Krankheit werden zum Produktionsfaktor, der méglichst viel Gewinn
bringen soll. Dagegen wird das Personal zum belastenden Kostenfaktor, den man
durch Minderung der Anzahl oder Absenken der Qualifizierung optimieren will. Wie
wir den Menschen sehen, so gehen wir mit ihm um. Der Umgang mit dem Gegen-
iiber, sei es Patient, Angehoriger oder Mitarbeiter, und Entscheidungen iiber Art und
Umfang der Versorgung werden dadurch beeinflusst, oft unbewusst.

Ein belastender Kostenfaktor kann kaum wertgeschdtzt werden oder sich angenom-
men fithlen. Auch pharmazeutische und medizintechnische Unternehmen sowie
Anbieter von Informationstechnologien nutzen das beherrschende 6konomische Den-
ken fiir ihre Interessen. Neue Therapieoptionen oder technische Systeme werden
damit beworben, dass sie trotz Investitionen Kosten sparen, durch geringeren Per-
sonalbedarf, verkiirzte Therapiezeiten oder verminderte Folgekosten (Salomon 2010).

Der 6konomische Ansatz ist ethisch nur zu befiirworten, wenn das Ziel der be-
diirftige Mensch ist, Okonomie also Werkzeug bleibt.

Der verantwortliche Umgang mit Ressourcen hat moralische Dimensionen, weil
durch eine gerechtere Allokation mehr Menschen geholfen oder das Ziel mit weniger
Mitteln erreicht werden kann. Viele Einsparmodelle erwecken jedoch den Eindruck,
dass Okonomie Selbstzweck und Leitgedanke ist. Wenn Patient und Personal vorran-
gig unter Kostengesichtspunkten betrachtet werden, kommt es zu einem 6konomi-
schen Reduktionismus des Menschenbildes (s. Tab. 7). Warnsignal sind Abwande-
rung von Medizinstudenten und Arzten in andere Berufsfelder oder Lander und der
hohe Ausfall drztlichen und pflegerischen Personals durch Krankheit, Sucht und
Burn-out sowie das drztliche Suizidrisiko (Bergner 2010).
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Tab.7  Vor- und Nachteile eines 6konomischen Menschenbildes fiir die Notfallmedizin

Positive Konsequenzen/Vorteile Negative Konsequenzen/Gefahren

Kosten im Blick Ausgrenzung kritisch kranker Patienten
Bedarfs-/Kundenorientierung Fiirsorgegedanke tritt in den Hintergrund
Bemiihen um effiziente Strukturen und Abldufe  Vernachldssigung persénlich zugewandter Versorgung

Arbeitserleichterung durch moderne apparative

Ausstattung Reduktion von Personalzahl und Qualifikation

3.5 Der Mensch in seiner Mehrdimensionalitat

Der Erfolg des naturwissenschaftlichen Welt- und Menschenbildes fiir die Er-
kenntnisse und Handlungskompetenz des Menschen basiert darauf, dass aus
der Fiille der Phdnomene die handhabbaren herausgegriffen und andere aus-
geblendet werden. Die Faszination des so gewonnenen Wissens darf aber nicht
dazu verleiten, die methodisch ausgeblendeten Aspekte ganz zu negieren.

Die Abstraktion von individuellen Details in komplexen Zusammenhingen erleich-
tert die Betrachtung von Teilaspekten. Das gilt fiir jede Disziplin. Die reduktionisti-
sche Sicht auf den Menschen in der neuzeitlichen Medizin blendete zunichst schwer
fassbare oder als nebensichlich betrachtete Dimensionen aus. In der komplexen Le-
benswirklichkeit wurde aber bald der Mangel dieser eingeschrankten Sicht deutlich.
Wir brauchen ein mehrdimensionales Menschenbild (s. Tab. 8). Es trdgt den ver-
schiedenen Aspekten menschlichen Lebens Rechnung und wirkt mit seinen Konse-
quenzen fiir den Umgang mit dem Patienten, den Angehérigen und im Team unter-
einander dem beklagten Mangel an Humanitdt entgegen. Die Dimensionen gehéren
jederzeit zusammen, wenn auch nach Situation mal die eine und mal die andere
hervor tritt. Sie sind wie die Seiten eines Wiirfels immer da, auch wenn sie nicht alle
gleichzeitig ins Auge fallen.

Tab.8  Mehrdimensionales Menschenbild

1 Der Mensch ist ein autonomes, ganzheitliches Individuum.

2 Der Mensch steht in Beziehungen zu Mitmenschen und Mitwelt.

3 Der Mensch steht in einem transzendentalen Zusammenhang.

4 Der Mensch ist ein geschichtliches Wesen mit einer einmaligen Biografie.
5 Der Mensch ist ein verletzliches, bediirftiges und hoffendes Wesen.
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3.6 Konsequenzen fiir die Notfallmedizin
3.6.1 Autonomes, ganzheitliches Individuum

Autonomie anzuerkennen bedeutet, die Therapieentscheidungen dem Willen des
Patienten gemdf zu treffen. Sie ist unabhdngig von intellektueller Leistung. Be-
wusstlosigkeit eines Patienten hebt sie nicht auf, sondern fiihrt dazu, seinen mut-
mafllichen Willen zu erkunden. Auch im fiirsorglichen Umgang geht es darum, die
Autonomie wirksam werden zu lassen (Rehbock 2005).

Das heift auch in Notfallsituationen: aktiv nach dem Willen des Patienten und even-
tuellen miindlichen oder schriftlichen Vorausverfiigungen (Patientenverfiigungen)
zu fragen; den Patienten, soweit es moglich ist, iiber die durchgefiihrten und ge-
planten Schritte zu informieren; und partnerschaftlich mit dem Kranken umzuge-
hen, denn trotz des Gefilles in der Fachkompetenz und des zeitlichen und emotio-
nalen Drucks im Notfall begegnen sich zwei autonome Individuen. Individualitét hat
auch mit Identitit zu tun. Charakteristikum von Leben ist das Bestreben, seine Iden-
titdt zu erhalten und gegen Zerstérung zu schiitzen (Weber 2015). Inhalt und Umfang
dieses Bestrebens kann nur vom Betroffenen her festgelegt werden.

Notfallmedizin zielt primir auf Organfunktionen, wirkt aber immer auf den ganzen
Menschen mit Kérper und Psyche. Fiir den Kranken greift eins ins andere. In einem
ganzheitlichen Menschenbild sind alle Aspekte gleichgewichtig, wenn auch nicht
immer gleichzeitig. Der Erhalt der Organfunktionen ist unverzichtbares Element von
Humanitdt, weil der Korper Basis fiir das ganzheitliche menschliche Leben ist. Daher
steht er bei Stérung der Vitalfunktionen zunichst auch im Vordergrund. Ist die Le-
bensbedrohung iiberwunden, bekommen psychische und spirituelle Aspekte grofie-
res Gewicht. Die apparativ gestiitzte Medizin wird ohne Zuwendung als unmensch-
lich bezeichnet. Eine personliche Zuwendung ist aber ebenso inhuman, wenn dabei
z.B. die Ateminsuffizienz nicht durch eine mogliche Beatmung iiberbriickt wird
(Salomon 1996).

Jede einseitige Medizin — ob nur technisch oder nur psychisch orientiert - ist
inhuman.

3.6.2 Mensch in Beziehungen

Der Mensch ist Mitmensch. Der relationale Aspekt bedeutet: Wenn die Erkrankung
den Patienten auch aus Umgebung und Lebensrhythmus reifdt, bleibt er doch in sei-
nen sozialen Beziigen. Notfille ereignen sich zu einem Teil im gewohnten sozialen
Umfeld, z.B. in Anwesenheit von Familienangehorigen, Freunden oder Arbeitskol-
legen. Hier ist hohe Sensibilitit vom Rettungsteam gefordert, ob man die Angehori-
gen als Vertrauenspersonen beim Notfallpatienten ldsst. Auch Reanimationen sind
in Gegenwart von Angehérigen moéglich, ja sogar sinnvoll, weil die Angehorigen das
engagierte Bemiihen wahrnehmen oder sogar als Helfende (z.B. Infusion halten)
unterstiitzen konnen. Ist die Bezugsperson eher ein Stressfaktor fiir den noch wahr-
nehmungsfihigen Notfallpatienten, muss ihr deutlich gemacht werden, dass der
Schutz des Kranken Vorrang hat und sie den Raum verlassen muss. Bei Notfdllen am
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Arbeitsplatz muss der Schutz der Intimsphadre beachtet werden. Der Kranke als Hilf-
loser oder Entkleideter sollte den Blicken der Kollegen nur ausgesetzt werden, wenn
esunvermeidbar ist. Das gilt absolut bei Notfillen in der Offentlichkeit, um das Not-
fallopfer vor Voyeurismen zu schiitzen.

Im Umgang miteinander realisiert sich Bezogensein menschlichen Lebens und in der
Kommunikation die Gewissheit der gegenseitigen Zuwendung (Buber 1984; Werbick
2005).

Relationalitit meint neben dem zwischenmenschlichen Kontakt auch die gesell-
schaftliche Einbindung. Hier haben Ressourcen- und Allokationsfragen ihren ange-
messenen Platz, denn Uberlegungen zur Verteilungsgerechtigkeit diirfen nicht aus-
geblendet werden. Der Verzicht auf eine nicht mehr wirksame oder gewollte Therapie
kann Mittel fiir andere freimachen. Das ist kein unmenschlicher, sondern ein mit-
menschlicher Gedanke, der bei Therapieentscheidungen mit erwogen werden muss.

3.6.3 Transzendenz

Fiir die meisten Weltanschauungen und Religionen ist der Mensch in einen trans-
zendentalen Sinnzusammenhang eingebunden, was nicht per se eine iiber das er-
fahrbare Leben hinausgehende Weiterexistenz meint (Harle 2002; Heim 1998; Schmidt
1995; Lehmann 2008). Theologisch formuliert ist der Mensch Geschopf. Transzendenz
relativiert die Selbstbezogenheit des Menschen, entlastet vom Erfolgsdruck der Letzt-
verantwortlichkeit und weist auf Grenzen und Bereiche hin, die unverfiigbar sind.

Transzendenz macht bescheiden und wirkt einer Selbstiiberheblichkeit entgegen.

In der Notfallmedizin wird massiv iiber einen anderen Menschen verfiigt. Geschéopf-
lichkeit oder transzendentale Einbindung weisen auf ein Personsein des Patienten
hin, das dem Personsein des Therapeuten entspricht (Werbick 2005). Beide sind
gleichwertige Partner vor einem auferhalb ihrer selbst verorteten sinngebenden
Prinzip. Patienten sind nicht Verfiigungsmasse von Arzt, Pflegenden und Rettungs-
kriften, sondern sich ihnen anvertrauende Menschen. Da das Leben letztlich nicht
in der Hand des helfenden Teams liegt, ist der Tod eines Patienten auch nicht Nieder-
lage.

3.6.4 Biografische Geschichtlichkeit

Der Mensch ist eingebunden in Zeit und Geschichte, sein Leben hat Anfang und Ende.
Dazwischen durchlebt jeder seine individuelle Biografie, die Verhalten und Sosein
bedingen. Es geht um die Lebensgeschichte des Kranken, nicht der Krankheit (Gahl
1999; Heim 1998; Uexkiill et al. 2002).

In der zeitgerichteten Existenz hat jede Lebensphase trotz spezifischer Besonderhei-
ten gleichen Wert fiir den Menschen, der jederzeit ganzheitliches Individuum, Mit-
mensch und in einen transzendentalen Sinnzusammenhang eingebunden ist. Alter
ist kein Defektzustand, sondern wie Kindheit, Adoleszenz oder mittleres Lebensalter
von je eigenen Fihigkeiten, physiologischen Normalwerten und sozialen Beziigen
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gekennzeichnet. Lebensalter darf kein Kriterium fiir oder gegen eine Therapie sein,
wenn auch Einsdtze zu Kindernotfillen beim Rettungsteam zu schnellerem Handeln
und Fahren fiihren als Alarmierungen aus Altenpflegeeinrichtungen. Wenn alte
Menschen im Mittel eine geringere Chance haben, Notfdlle schadlos zu iiberstehen,
liegt das an Multimorbiditit, geringeren eigenen Ressourcen zur Rehabilitation so-
wie an der haufiger zu findenden Haltung, das nahende Lebensende zu akzeptieren
und nicht mehr alle Mittel nutzen zu wollen.

3.6.5 Verletzlich und hoffend

Menschliches Leben ist verletzlich und bediirftig (Lehmann 2008; Rehbock 2005).
Daraus erwachsen der Wunsch, Hilfe zu bekommen (Weber 2015), und der Antrieb,
Hilfe zu leisten. Medizin bezieht ihren Auftrag aus der Mangelhaftigkeit des Men-
schen, die sie - so differenziert und engagiert sie sein mag - nicht aufheben kann,
da sie wesenhaft zum Menschen gehort.

Zum Menschen gehort aber auch die Hoffnung, Gefahren meistern und den Tod -
wenn nicht abschaffen - so doch wenigstens hinausschieben zu kénnen. Soweit sie
sich auf Uberwinden der akuten Bedrohung, Minderung des Leidens und Steigerung
von Lebensqualitit richtet, muss sie vom Notfallteam bestiarkt werden, weil das Res-
sourcen des Kranken mobilisiert. Wenn keine Hilfe zum Uberleben moglich ist, ist
durch Anwesenheit, Zuwendung und Symptombehandlung (Schmerztherapie, Lin-
dern von Luftnot und Angst) sowie gegebenenfalls auch Sedierung verbal und non-
verbal Beistand zu vermitteln. Bei Massenunfdllen mit der Erfordernis, durch Triage
Behandlungsschwerpunkte zu setzen, kann das zu emotionalen Konflikten bei den
Helfenden fithren. Sie miissen zu deren Schutz nachbearbeitet werden.

Unbegrenztes Leben, Fehlen von Krankheit und uneingeschréinkte Heilung blei-
ben Utopie. Eine Medizin, die den Eindruck vermittelt, das erreichen zu kénnen,
ist unredlich und muss an ihrer Uberheblichkeit scheitern.

3.7 Fahig zum Dialog

In Notfdllen treffen innerhalb und auflerhalb der Klinik Beteiligte unterschiedlicher
Kulturkreise und Religionen aufeinander. Wenn auch primair die Lebensrettung bei
allen weltanschaulichen Positionen konsensfihig ist, ergeben sich fiir die Art des
Umgangs miteinander und die mogliche weitere Versorgung je nach persénlicher
Haltung unterschiedliche Optionen. Die unvermeidbaren Entscheidungen verlangen
eine Verstindigung iiber Handlungsalternativen und eine Begriindung der jeweiligen
Position. Auch vermeintlich reine Sachentscheidungen sind eingebettet in ein Men-
schenbild, z.B.: Kiimmert sich eine weibliche oder médnnliche Person um das Not-
fallopfer? Wie wird mit dem Leichnam nach erfolgloser Reanimation umgegangen?

Zur Humanitat gehort unverzichtbar der kooperative, herrschaftsfreie Dialog
zwischen den Beteiligten.
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Nur im Dialog kénnen die kritischen ethischen Fragen im Kontext aller anderen As-
pekte nachvollziehbar geklart werden (Habermas 1983; Werbick 2005). Das braucht
institutionalisierte Zeiten, zum Gesprich einladende Riume und dialogbereite Mit-
arbeitende (s. Tab. 9). Die Abldufe von Notfallversorgungen mit den aufgekommenen
Emotionen und ethischen Fragen brauchen ein Nachgesprich, um die Qualitit zu
erhalten und zu verbessern, die eigenen Belastungen zu versprachlichen und die Ent-
scheidungskriterien bewusst zu machen und auch zu hinterfragen.

Tab.9  Elemente der Dialogfahigkeit im Diskurs

Ein Dialog ist notwendig ... Er muss mit folgenden Eigenschaften erfolgen

... mit sich selbst selbstkritisch, emotional kompetent
... mit dem Patienten offen, partnerschaftlich
... mit den Angehdrigen zugewandt, aufmerksam

. ) kritisch, herrschaftsfrei, iber Hierarchiestufen
... mit Vertretern der eigenen Berufsgruppe

hinweg
... mit Vertretern anderer Berufsgruppen teamfahig, kooperativ, wertschatzend
... mit der Offentlichkeit ehrlich, bescheiden

Dialog verlangt Kommunikation. Auch wenn wir in Interaktionen stindig kommu-
nizieren - in Notféllen allerdings in pragmatischer Kiirze -, brauchen gerade Gespra-
che und Umgang miteinander bei kritischen, emotionalen und weltanschaulichen
Inhalten eine bewusste Vorbereitung. Kommunikation dariiber muss in der drztli-
chen und pflegerischen Ausbildung sowie Fortbildung eingeiibt werden. Jeder im
Rettungsdienst und in Notfallteam Tétige bringt aus seiner Sozialisation ein Men-
schenbild mit, das im Diskurs versprachlicht und vertreten werden muss. Nur so
konnen andere Positionen verstanden und respektiert werden - eine notwendige
Voraussetzung, um Medizin human sein zu lassen.

Ethik erschdpft sich nicht in Kommunikation, aber ohne Kommunikation lduft
Ethik Gefahr, dogmatisch und engstirnig zu werden.
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