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Soziale Kompetenz befdhigt Rettungsdienstpersonal,
qualitativ hochwertigen Dienst am Patienten und
Beteiligten zu leisten. Der Leser erhilt einen Einblick in
die Besonderheiten der Notfallversorgung und angehendes
Rettungsdienstpersonal wird durch Themen wie
Kommunikation, Umgang mit Patienten, Stress und
Stressbewaltigung auf seine praktische Tatigkeit
vorbereitet. Das von Rettungssanitéter Dr. phil. Arnd T.
May und Lehrrettungsassistent Reinhold Mann fiir die
Rettungsschule Miinster des DRK-Landesverbandes
Westfalen-Lippe e.V. entwickelte Konzept umfasst auch
Uberlegungen zu Krisenintervention und Notfallseelsorge.

"Das vorgelegte Werk befasst sich mit einem der
wichtigsten Themen der Notfallmedizin, welchem leider
immer noch zu wenig Beachtung geschenkt wird. Den
Autoren ist es gelungen, einen umfassenden Uberblick
uiber diesen Themenbereich zu geben." (Dr. med. Peter
Kettelhoit, Oberarzt am Stadtischen Klinikum Giitersloh
und Arztlicher Leiter Rettungsdienst des Kreises
Gitersloh)

"Das Buch sollte zum Standard an rettungsdienstlichen
Ausbildungsstétten gehoren. Die Botschaft sollte sich
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ETHIK IN DER PRAXIS / PRACTICAL ETHICS
STUDIEN - KONTROVERSEN - MATERIALIEN

Die Reihe ETHIK IN DER PRAXIS / PRACTICAL ETHICS setzt sich in
interdisziplindren Studien, in kontroversen Diskursen und in der Bereitstellung
von Materialien mit der Analyse und Validierung ethischer Prinzipien und
Tugenden und ihrer Integration in die Handlungs- und Verantwortungs-
zusammenhinge des beruflichen Alltags auseinander. Die methodischen und
inhaltlichen Aspekte der Abschitzung von Wertfolgen und von Technologie-
folgen sind zunehmend Gegenstand gesellschaftlicher Auseinandersetzung und
akademischer Analyse, nachfolgend auch der politischen und verordnenden
Steuerung im nationalen und transnationalen Rahmen.

Insbesondere Forschung und Praxis der sich im globalen Maf3stab rasant
entwickelnden Technologien von Kommunikation, Genetik und Biomedizin sind
und werden nicht nur in der Bundesrepublik Deutschland, sondern auch inter-
national Gegenstand ethischer, interkultureller und interdisziplindrer Giiter-
abschitzung. Diese unverzichtbaren ethischen und kulturellen Abwégungen
diirfen nicht allein in den Innenrdumen akademischer Diskurse gefiihrt werden.
Im Gegenteil, Fragen der Technik- und Wertfolgenabschitzung gehoren legitim
in den Offentlichen Diskurs einer offenen Gesellschaft miindiger Biirgerinnen
und Biirger und eines breiten und reichen Spektrums von Wert- und Welt-
bildern. Es ist eine Bringschuld akademischer Analysen und Auseinander-
setzungen Materialien, Themen, Fragestellungen und Problemvernetzungen zu
entwickeln und aufzubereiten fiir den Biirgerdiskurs und fiir die individuelle
Auseinandersetzung mit den Moglichkeiten und Grenzen der modernen Tech-
nik.

Einen besonderen Schwerpunkt von ETHIK IN DER PRAXIS /
PRACTICAL ETHICS bilden die ethischen und kulturellen Auseinander-
setzungen um Akzeptanz und Risiken der modernen biomedizinischen
Forschung und Entwicklung in der Humanmedizin: Genetische Pradiktion und
Priavention, Pharmakogenetik und Gentherapie, Patientenaufkldarung, Patienten-
miindigkeit und -verantwortung, Ethik im Krankenhaus und Seniorenheim,
Gerechtigkeit im Gesundheitswesen, Medizinische Betreuungsverfiigung und
stellvertretende Entscheidung in Gesundheitsangelegenheiten, Umwelt und
Gesundheit, neue ethische Herausforderungen am Anfang und am Ende des
menschlichen Lebens, Ethik in der Psychiatrie und psychiatrischen Forschung.

Der Band SOZIALE KOMPETENZ IM NOTFALL legt ein wohldurch-
dachtes und erprobtes Unterrichtskonzept fiir die Ausbildung von sozialer und
ethischer Kompetenz im Rettungsdienst vor. Die beiden Autoren wissen, wovon
sie sprechen. Arnd May ist Rettungssanitéter; Reinhold Mann ist Lehrrettungs-
assistent. Beide unterrichten an der Rettungsschule Miinster des DRK-Landes-
verbandes Westfalen-Lippe e.V. Die Verantwortung fiir den Rettungsdienst liegt
bei den Bundesldandern. Krisenintervention, Lebensrettung, Katastropheneinsatz,



und Notfallversorgung sind Leistungen, die von den Biirgern erwartet werden
und die professionell erbracht werden miissen.

Bei der Ausbildung im Rettungsdienst und in anderen Dienstleistungs-
berufen geht es niemals nur um das Erlernen des Handwerklichen. Expertise
ohne Ethik ist blind; Ethik ohne Expertise ist wirkungslos; Ethik und Expertise
gehoren zusammen. Das zeigen die Praxisanleitungen zum Umgang mit
bestimmten, oft schwierigen Personen- und Patientengruppen. Das wird auch
deutlich, wenn tber psychische Unterstiitzung und Hilfe bei der Stressbe-
wiltigung fiir Helfer, Opfer, Patienten, Angehorige, Betroffene und Nichtbe-
troffene von Katastrophen gesprochen wird.

Retten ist ein Dienst am Menschen und an der menschlichen Gemeinschaft,
eine menschliche Herausforderung und eine ethische Aufgabe. Retten kann pro-
fessionell gelehrt werden und ist als Beruf lernbar. Die Beispiele des vorgeleg-
ten Unterrichtsmaterials machen das im Detail iiberzeugend deutlich. Zur pro-
fessionellen Kompetenz im Rettungsberuf gehort die ethische Kompetenz;
beides zusammen erst macht die ethische und berufsethische Kompetenz im
Rettungswesen aus.

Rettungsdienst ist zum Beruf gewordene Ethik in der Praxis. Deshalb
konnen die hier vorgelegten Unterrichtsmodelle und Praxisanleitungen aus der
Praxis fiir die Praxis durchaus auch Vorbild fiir andere Bereiche von Dienst-
leistungen sein, die ohne die Einheit von Ethik und Expertise nicht denkbar und
nicht verantwortbar sind.

Bochum und Washington DC, im Januar 2003

Hans-Martin Sass
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GELEITWORT

Arnd T. May und Reinhold Mann legen hiermit ihr Buch ,,Soziale
Kompetenz im Notfall* vor. Wir als Rettungsschule des DRK-Landesverbandes
Westfalen-Lippe e. V. blicken mit einigem Stolz auf dieses Ergebnis, ist das der
Veroffentlichung zugrunde liegende Unterrichtskonzept doch vor vier Jahren an
der Rettungsschule entstanden und seitdem stindig weiterentwickelt worden.

Die Rettungsschule des DRK-Landesverbandes Westfalen-Lippe ist in der
Ausbildung von rettungsdienstlichem Personal seit Anfang der siebziger Jahre
umfassend tdtig. Dabei wurden die verschiedenen Phasen in der rettungsdienst-
lichen Ausbildung seither miterfahren, teilweise sogar mitgepragt.

In der Ausbildung des nicht-drztlichen Personals im Rettungsdienst wurde
zunéachst der Schwerpunkt eindeutig — aber auch aus heutiger Perspektive sehr
einseitig — auf die medizinische Kompetenz gelegt. Soziale oder kommunikative
Kompetenz waren eher randstindige Themen in der Aus- und Fortbildung. In
der zweiten Hélfte der 80er Jahre wurden dann erstmals, wenn auch noch
unsystematisch, Themen sozialpsychologischen Inhaltes Gegenstand rettungs-
dienstlicher Fortbildungen. Diese Fortbildungen thematisierten mit Erfolg nun-
mehr den anderen, komplementéiren Aspekt der Tatigkeit im Rettungsdienst.

In den 90er Jahren riickte dann die sozialpsychologische Dimension des
Rettungsdienstes noch nachhaltiger in das Blickfeld der Rettungsschule. Unter-
schiedliche Faktoren trafen aufeinander und fiihrten den Durchbruch herbei. Mit
der Etablierung der Rettungsassistentenausbildung stellte sich nicht nur die
Frage nach origindr vom Rettungsassistenten zu besetzenden Aufgabenfeldern,
sondern die damit verbundene und in der Landesgesetzgebung festgeschriebene
Aufgabendifferenzierung zwischen Rettungsassistenten, Rettungssanititern und
Rettungshelfern lieB auch den Krankentransport als eigenes Produkt des
Rettungsdienstes in den Blickpunkt treten. Damit verbunden war die Frage nach
den qualitdtsbestimmenden Faktoren dieses Produktes Krankentransport, wo-
durch auch sehr schnell die Betreuung des Patienten und ggf. seiner Ange-
horigen eben auch in Form kommunikativer Zuwendung in den Brennpunkt der
Betrachtung geriet.

AnstoBe zur Weiterentwicklung der Ausbildungskonzeption gaben des
Weiteren sehr personliche Berichte iiber die Auswertung von Protokollen im
Rahmen der Multicenter-Studie zur Frithdefibrillation. Sehr selbstkritisch und in
der internen Diskussion auch sehr schonungslos wurde hier und an anderen
Stellen deutlich gemacht, wie in der Praxis Kommunikation am Notfallort ge-
schah. Die Defizite, die dabei aufgezeigt wurden, waren in einzelnen Féllen
erheblich und lieen ganz allgemein Zweifel an der Rollenkompetenz des
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Rettungsdienstpersonals aufkommen. Insbesondere konfrontiert mit den gerade
neu formulierten berufsethischen Grundsitzen, zeigte sich hier extremer Hand-
lungsbedarf.

Letztendlich waren es auch die Erfahrungen bei der Etablierung von
Einsatzkréaftenachsorge und Krisenintervention, die die psychologische und
soziale Dimension des rettungsdienstlichen Handelns ein weiteres Mal in den
Vordergrund riickten.

Arnd T. May und Reinhold Mann haben diesen Prozess an der Rettungs-
schule in den letzten Jahren vorrangig mitgestaltet. Sie haben die verschiedenen
Entwicklungsstrategien integriert und systematisiert und auf ein theoretisches
und wissenschaftliches Fundament gestellt.

Dariiber hinaus haben sie das Unterrichtskonzept in vielen Aus- und Fort-
bildungen praktisch erprobt, evaluiert und weiterentwickelt.

Vorlaufiger Abschluss dieser Entwicklung, die von den Autoren immer
wieder auch im Dialog mit Kollegen und Lehrgangsteilnehmern reflektiert
wurde, ist die vorliegende Verdffentlichung.

Ulrich Hargart
Leiter der Rettungsschule des
DRK-Landesverbandes Westfalen-Lippe
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VORWORT

Der Bereich der Sozialen Kompetenz erlebt auch im Rettungsdienst in den
letzten Jahren zunehmende Beachtung. Inzwischen wurden fiir Teilbereiche
detaillierte Konzepte vorgeschlagen. Dies Unterrichtskonzept versucht die
Kombination verschiedener theoretischer Ansidtze und Schwerpunkte zu einem
handhabbaren strukturierten Einstieg in die Thematik. Dabei werden dem Leser
Moglichkeiten zur Vertiefung angeboten und somit die Bedeutung Sozialer
Kompetenz im Rettungsdienst herausgestellt.

Soziale Kompetenz wird meist als selbstverstdndliche, intuitiv vorhandene
Eigenschaft neben der Beherrschung der fachlichen Kenntnisse vorausgesetzt.
Moralische Intuitionen sind zwar meist hilfreich, konnen aber im Einzelfall
unzuverldssig sein. Soziale Kompetenz muss eingeiibt und konkret auf den
Rettungsdienst bezogen werden. Dabei umfasst Soziale Kompetenz zusitzlich
zu allgemeinen Kenntnissen des Rettungsdienstes Wissen iiber Meinungs-
bildung und Kommunikation, den Umgang mit Patienten' und die psychischen
Bediirfnisse von Menschen. Dazu gehdren zu einer individuellen, an den
Wiinschen und Bediirfnissen angepassten Behandlung insbesondere
Informationen und eine auf den Einsatz bezogene Orientierung. Zusétzlich zur
fachlichen Qualifikation wird Rettungsdienstpersonal bei Patienten und Ange-
horigen einen positiven Eindruck hinterlassen, wenn besondere Bediirfnisse Be-
ricksichtigung finden. Rettungsdienstpersonal soll strukturiert an die Besonder-
heiten herangefiihrt und mit den speziellen Fragen Sozialer Kompetenz im
Rettungsdienst vertraut gemacht werden. Als Leitlinie zur Erreichung dieses
Ziels sehen wir die nachfolgend fiir den Unterricht in NRW verbindlich aufge-
filhrten /nhalte an:

Lernzielkatalog der Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir Rettungs-
helferinnen und Rettungshelfer (RettHelfAPO) Nordrhein Westfalen vom
09.06.2000:
Punkt XVIII. (9 UE) Soziale Kompetenz:

Umgang mit Patienten und Angehorigen,

Kommunikation — hilfreiches Gesprichsverhalten:

e .Die Teilnehmer beriicksichtigen im Umgang mit Patienten und Ange-
horigen deren individuelle psychische und physische Belastbarkeit
(insbesondere bei behinderten und dlteren Menschen).

e Die Teilnehmer konnen die praxisrelevanten theoretischen Grundlagen
der Wahrnehmung und der Gespriachsfithrung auf unterschiedliche
Personengruppen / Situationen iibertragen und in praktischen Ubungen
anwenden.

' Wenn im Folgenden ausschlieBlich die médnnliche Form verwendet wird, so erfolgt
dies zur besseren Lesbarkeit. Es sind stets Mann und Frau gemeint, wenn nicht
speziell die weibliche Form verwendet wird.
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Zur inhaltlichen Ausgestaltung des Ausbildungsauftrages verfolgt das fiir die
Rettungsschule Munster des DRK-Landesverbandes Westfalen-Lippe e.V.
entwickelte Konzept nachfolgende Lernziele:

Soziale Kompetenz im Rettungsdienst

e Soziale Verantwortung des Rettungsdienstpersonals

e Grundlagen von Kommunikation

e Verhaltensmdglichkeiten im Umgang mit Patienten und
Angehodrigen

e Psychische Belastungen fiir Patienten, Angehoérige,
Helfer sowie Moglichkeiten der Unterstiitzung

Das vor mehr als vier Jahren fiir die Rettungsschule Munster des DRK-
Landesverbandes Westfalen-Lippe e.V. entstandene Unterrichtskonzept kon-
kretisiert diese neun Unterrichtseinheiten von je 45 Minuten. Die Folien der
Unterrichtung an der Rettungsschule Miunster des DRK-Landesverbandes
Westfalen-Lippe e.V. sind im Text an den entsprechenden Schriftarten des

Deutschen Roten Kreuzes und der Einrahmung erkennbar. Bei der Entwicklung der

vorliegenden Veroffentlichung konnten die theoretischen Erkenntnisse mit
praktischen Erfahrungen kombiniert werden. Die Unterrichtsbestandteile
wurden stets auf ihre praktische Relevanz iiberpriift. Dazu konnten wir durch
den Kontakt zu Lehrgangsteilnehmern auch nach Beendigung des
Grundlehrgangs auf deren Praxiserfahrungen zuriickgreifen und das Konzept
praxisnah weiterentwickeln.

Das Unterrichtskonzept ist bewusst nicht als akademisches Hauptseminar
konzipiert, sondern als Angebot zum Gesprich. In diese dialogische Unterrichts-
form mit einer notwendigen direkten Beteiligung der Lehrgangsteilnehmer
sollen die vorliegenden Inhalte methodisch in Form eines sokratischen und
damit auch moderierenden Gesprichs eingebracht werden. Die jeweiligen
Inhalte sollen im Idealfall durch eine Moderation des Gesprichs mit den
Teilnehmern erarbeitet werden, wenn es sich nicht um Teile von Vermittlung
spezifischen und unbekannten Wissens handelt. Dies steigert die
Sensibilisierung fiir Fragen der Sozialen Kompetenz. Bei weiterem Interesse
kann dieses Buch zur Vertiefung herangezogen werden und weitere Verweise
liefern, da im Unterricht nur eine Auswahl der Inhalte angesprochen und
vermittelt werden konnen. Die getroffene Auswahl versucht eine praxisnahe
Auseinandersetzung mit den Unterrichtszielen zur Vermittlung Sozialer
Kompetenz.

Zur Thematisierung des Bereichs der Sozialen Kompetenz miissen Lehr-
kriafte vom Inhalt der Unterrichtung iiberzeugt sein und auch bereit sein, ihre
eigenen Erfahrungen und Uberzeugungen mit in einen authentischen Unterricht
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einzubringen. Zu Sozialer Kompetenz sollen individuelle Fahigkeiten erworben
oder erweitert werden, um erforderliche Anpassungs- und Verhaltensprozesse
unserer sozialen Umwelt und Gesellschaft umsetzen zu konnen.

Die Ausbildung in psychologischer Betreuung sollte auf kognitiver Ebene
Wissen vermitteln, ,,themenbezogene Selbsterfahrung® auf einer emotionalen
Ebene anstreben und auf einer Handlungsebene spezifische Kompetenzen
trainieren [Bengel 1998b, 41]. Die von Bengel vorgeschlagenen didaktischen
Lern-/ Unterrichtsformen ,,(Kurz-) Vortrige, Gruppengespriche, Kleingruppen-
arbeit, Arbeitspapiere mit Leitfragen, Rollenspiele, Fallbeispiele, Tonband- und
Videoarbeit und Einzelarbeit [Bengel 1998b, 41] greifen wir mit Ausnahme
von Tonbandarbeit auf. Das aktive Einiiben von Kommunikation und Ver-
haltensweisen ist Bestandteil des Unterrichtskonzepts und diese praktischen
Ubungen verfolgen neben der Vermittlung von Wissen auch ein erkenntnis-
bildendes Ziel. Das vorliegende Konzept liefert jedoch keine allzu detaillierten
und starren Darstellungen der einzelnen Unterrichtseinheiten und zur Anwen-
dung im Unterricht ist die didaktische Aufbereitung erforderlich, die durch das
vorliegende Buch nur begrenzt geleistet werden kann. Dazu ist vom Dozenten
eine eingehende Beschiftigung erforderlich, zu welcher dies Buch ein Leitfaden
mit Anregungen und Mdoglichkeiten der Vertiefung sein mochte. So sind im
vorliegenden Buch nicht durchgehend Folien als Vorlagen zu finden. Das vor-
liegende Konzept kann nur den Rahmen bilden fiir die individuelle Umsetzung
hinsichtlich Didaktik und Schwerpunktsetzung der hier behandelten Themen,
welche Gegenstand unseres Unterrichts an der Rettungsschule Munster des
DRK-Landesverbandes Westfalen-Lippe e.V. sind. Die Form der Darstellung
unseres Konzepts soll zur Beschiftigung mit der Thematik und Aufbereitung
auffordern und wir méchten so ein unhinterfragtes Ubernehmen von Folien und
detaillierten Unterrichtsabldaufen vermeiden. Erfahrene Dozenten im Rettungs-
dienst werden auf einen eigenen Fundus von Praxisbeispielen zuriickgreifen
koénnen, den wir hier nur streifen konnen.

Als Zielgruppe sehen wir das gesamte Rettungsdienstpersonal (Rettungs-
sanititer, Rettungsassistent, Organisatorischer Leiter, Notarzt, Leitender Not-
arzt) und nicht nur den angehenden Rettungshelfer im Rahmen des Fachlehr-
gangs Rettungsdienst. Weiter sollten sich Leitungs- und Fithrungskrifte sowie
Entscheidungstrager bei Hilfsorganisationen, Feuerwehr, Krankenkassen,
Politik, Multiplikatoren in der Ausbildung (z.B. Dozenten im Rettungsdienst,
Lehrrettungsassistenten) mit der vorliegenden Thematik auseinandersetzen.
Weite Teile des vorliegenden Konzeptes verstehen sich iiber den Rettungsdienst
hinaus als Anregungen fiir Menschen, die Kontakt zu Patienten haben. Die Erst-
versorgung ,,unter rein medizinischen Aspekten® ohne Beriicksichtigung der
psychologischen Implikationen stellt fiir Lasogga / Gasch einen ,,medizinischen
Kunstfehler* dar, den es zu vermeiden gilt [Lasogga 2002b, 11]. In der Medizin
muss Soziale Kompetenz integraler Bestandteil des Handelns sein.
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Wesentliche Bestandteile des Rettungsdienstes, die durch Begriffe wie
»doziale Kompetenz®, , Berufsethik und ,,Selbstverstindnis des Rettungs-
dienstes beschrieben werden, sollen mit dieser Verodffentlichung geklart und
konkretisiert werden. Dabei ist die bewusste Auswahl der Themen als
personliche Stellungnahme zu verstehen. Im Rettungsdienst muss die Anwen-
dung von ,,High-Tech-Medizin* mit Sozialer Kompetenz einhergehen. Die vor-
handenen moralischen Intuitionen zur Verpflichtung der Hilfeleistung ohne An-
sehen von Abstammung, ethnischer Gruppe oder Volk, Einkommen, Beruf u.4.
sollen ausdifferenziert, tiberpriift und in den Kontext des Rettungsdienstes
gestellt werden.

Zum Verstdndnis des Rettungsdienstes lohnt mit Kapitel zwei zu Beginn ein
historischer Riickblick bevor die Beteiligten der Versorgung von Notfall-
patienten dargestellt werden, wozu auch die verschiedenen Qualifikationsstufen
gehoren. Die Erwartungen an Rettungsdienstpersonal verpflichten zu einer
sensiblen Anwendung der spezifischen Kenntnisse. Moderne Behandlungs-
methoden haben neben groBlen Erfolgen und Chancen fiir Patienten auch
Grenzen. Am Beispiel der kardiopulmonalen Reanimation soll gezeigt werden,
nach welchen Kriterien im Rettungsdienst die Anwendung stattfinden soll.
Uberlegungen zu Ethik und medizinethischen Prinzipien orientieren sich an der
spezifischen Situation des Rettungsdienstes als Teil der Medizinethik. Diese
ethischen Aspekte des Rettungsdienstes miissen konkretisiert werden und im
Kontext der Forderung Sozialer Kompetenz schlieen sich die Grundlagen der
Kommunikation an. Hierbei werden auch mdégliche Kommunikationsstorungen
und deren Vermeidung diskutiert. Durch stetig wechselnde Patienten und neue
Situationen erlebt Rettungsdienstpersonal auch in der Kommunikation mit
Patienten stets neue Herausforderungen. Nach diesen kommunikations-
theoretischen Uberlegungen wird das Patientengespriich beleuchtet und auf die
Situation des Patienten eingegangen. Die behutsame und patientenzentrierte
Kontaktaufnahme wird nachfolgend mit konkreten Bediirfnissen von spezifi-
schen Patientengruppen vertieft. Damit wird eine Vorbereitung auf besondere
Rahmenbedingungen und auch kulturelle Hintergriinde versucht, die stets das
Ziel verfolgt, den Patienten in den Mittelpunkt des Handelns zu stellen. Eng
verbunden mit psychischen Grenzsituationen sind mogliche Folgen selbiger und
Bewiltigungsstrategien. Unter dem Stichwort der psychischen Unterstiitzung
wird auf besondere Belastungen im Rettungsdienst und auf Hilfsangebote
hingewiesen.
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Ohne die Riickmeldung und Anregungen der Teilnehmer der Fachlehrgénge
Rettungsdienst der Rettungsschule Minster des DRK-Landesverbandes
Westfalen-Lippe e.V. hitte das Unterrichtskonzept nicht entstehen konnen.
Unser Dank gilt dem Leiter der Rettungsschule Miunster des DRK-Landes-
verbandes Westfalen-Lippe e.V., Ulrich Hargart, sowie dem Leiter des
Referats Rettungsdienst, Johannes Locker, fiir die vielféltige Unterstiitzung bei
der Realisierung des vorliegenden Buches und vor allem fiir die Moglichkeit zur
Unterrichtung an der Rettungsschule Munster des DRK-Landesverbandes
Westfalen-Lippe e V. Auf dem 10. Rettungsdienstkongress des

Deutschen Roten Kreuzes 2002 in Rostock erhielten wir die Gelegenheit, Teile des

vorliegenden Buches als Bericht aus der Rettungsschule Munster des DRK-
Landesverbandes Westfalen-Lippe e.V. vorzustellen [Mann 2002].

Zahlreiche Mitarbeiter der Rettungswache des Deutschen Roten Kreuzes in

Harsewinkel haben wertvolle Anregungen geliefert. Insbesondere haben auch
die Lehrerin fiir Pflegeberufe, Hildegard Ambros, Lehrrettungsassistentin

Gabriela Meilwes, Rettungswache des Deutschen Roten Kreuzes in Delbriick, Lehr-

rettungsassistent Marc Hiibner, Rettungsschule Munster des DRK-Landes-
verbandes Westfalen-Lippe e.V. und Peter Schroder M.A., Zentrum fiir
Medizinische Ethik Bochum das Manuskript einer kritischen Durchsicht unter-
zogen.

Fiir aufschlussreiche Gespriche und Eindriicke in den Notarztdienst in
Bochum danken wir den Notédrzten der Universitéitsklinik fiir Anaesthesiologie
des St. Josef-Hospitals Bochum und dem Arztlichen Leiter Rettungsdienst der
Stadt Bochum, Dr. Clemens Sirtl.

Die exzellente Unterstiitzung der Mitarbeiterinnen Blockhaus und Worm der
Bibliothek des Kulturwissenschaftlichen Instituts Essen im Wissenschafts-
zentrum Nordrhein-Westfalen hat uns die Suche und Beschaffung von Literatur
wesentlich erleichtert.

Mit Dipl. Sozialarbeiterin Silke Niewohner und Dipl. Sozialpddagogin
Christine Kollmann-Jeschke durften wir zahlreiche Diskussionen fiihren und sie
haben die Entstehung des Buches von der ersten Idee bis zur Drucklegung
begleitet, wobei hdufig andere Plidne zuriickstehen mussten.

Die Cartoons stammen vom Mediziner Daniel Liideling, dem Betreiber des
Portals http://www.rippenspreizer.de. Ein Besuch lohnt immer, denn dort finden
Sie viele weitere Cartoons zum Rettungsdienst und zur Anésthesiologie.

Januar 2003

Arnd T. May Reinhold Mann
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1. RETTUNGSDIENST - TEIL DES GESUNDHEITSWESENS

Zum Verstindnis des Rettungsdienstes als Teil der Intensivmedizin wird
nachfolgend die geschichtliche Entwicklung des Rettungsdienstes dargestellt.
Neben historischen Betrachtungen wird ein Uberblick iiber Organisation des
Rettungsdienstes und Qualifikationen der Rettungsdienstmitarbeiter gegeben,
bevor unterschiedliche Erwartungen an den Rettungsdienst zum Gegenstand der
Betrachtungen gemacht werden.

1.1 Geschichtliche Entwicklung

Die Entwicklung der Intensiv- und Notfallmedizin geht einher mit ent-
scheidenden Entdeckungen und Entwicklungen in der Medizin. Intensivmedizin
beschreibt ein medizinisches Verfahren zur Uberwachung, Wiederherstellung
und Aufrechterhaltung gefdhrdeter oder gestorter Vitalfunktionen (Bewusstsein,
Atmung, Kreislauf) bei lebensbedrohlich Verletzten und Erkrankten mit den
dafiir speziellen medizinischen Strukturen. Umgangssprachlich werden mit
Intensivmedizin meist die neueren technischen Behandlungsmethoden kiinst-
liche Beatmung [Hachenberg 2000, 434-445] und Unterstiitzung der Vital-
funktionen gleichgesetzt. Charakteristisch fiir die Intensivmedizin ist die breite
Ausrichtung des Gebietes als ,,Querschnittsfach®, welches von Multidis-
ziplinaritdt lebt.

Als Geburtsstunde der Notfallmedizin sehen Hellwig/Bauer den Befehl
Konig Ludwig XV. im Jahre 1740 zur Hilfsverpflichtung bei Ertrinkenden
[Hellwig 2001, 603]. Mit der Aufklarung gewann die Sorge um das Leben der
Biirger an Bedeutung [Ahnefeld 2002, 607]. Florence Nightingale hatte wihrend
des Krim-Krieges 1853-56 ,,intensive nursing care* [Nightingale 1863, 89]
betrieben und die Einrichtung spezieller Rdume fiir die postoperative Zeit vorge-
schlagen. Der Begriff Intensivstation setzte sich in Deutschland in den 60er
Jahren des 20. Jahrhunderts durch. Ein verstirktes 6ffentliches Interesse an den
Leistungen der modernen Medizin wurde durch die erste Herztransplantation
1967 hervorgerufen [Wiesemann 2000, 893-900]. Organisatorisch hat sich der
Rettungsdienst am Ende des 19. Jahrhunderts aus Rettungsvereinen und
Sanititskolonnen entwickelt.

Die Geschichte des Rettungsdienstes moderner Pragung in Deutschland ist
eng mit der Entwicklung der Anisthesiologie verbunden. Die Techniken der
Narkose sind wesentlich élter als die Einrichtung des ersten Lehrstuhls fiir
Anisthesiologie in Mainz 1962 [Thierbach 2000, 180]. Kirschner forderte als
Chirurg in Heidelberg bereits 1938 eine institutionalisierte drztliche Prisenz am
Unfallort: ,,Der Arzt soll also zum Verletzten kommen, nicht aber der Verletzte
zum Arzt” [Kirschner 1938, 713]. Diese Forderung wird trotz vereinzelter
lokaler Vorlaufer allgemein als Geburtsstunde moderner Notfallmedizin gesehen
[Hellwig 2001, 604]. Einen starken Einfluss auf die Uberlegungen von
Kirschner hatten besondere Uberlegungen zur Situation im Kriege, da fahrbare
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vorkommende Anleitung von Laien zur Erstversorgung [Sefrin 2001, 556]. In
manchen Gebieten ist die Leitstelle auch zur Koordination des arztlichen Not-
dienstes auBerhalb der normalen Erreichbarkeiten der niedergelassenen Arzte
und des Ordnungsamtes zustindig.

In Not geratene Menschen werden neben dem Rettungsdienst vom
Sanititsdienst und dem Betreuungsdienst [Schwab 2002, 14-15] versorgt. Diese
Partner arbeiten in einem ,funktionierenden, ganzheitlichen Hilfeleistungs-

system [Deutsches Rotes Kreuz 1998]. Der Betreuungsdienst soll dabei

insbesondere unverletzten Menschen ,,das Gefiihl von Sicherheit und Geborgen-
heit* geben [Deutsches Rotes Kreuz 1998].

GiND Sie DeR
HALTER DieseR
INFUSiION ?

© Daniel Liideling, http://www.rippenspreizer.de

Eine Hilfeleistung in besonderen Situationen wird z.B. in den Bergen durch
die Bergwacht oder zur See durch die Deutsche Gesellschaft zur Rettung Schiff-
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briichiger (DGzRS) erbracht. Das Technische Hilfswerk (THW) kann in
Rettungsmallinahmen einbezogen sein, wenn es die Gegebenheiten erforderlich
machen. An der Luftrettung konnen die Bundeswehr (SAR, Search and Rescue),
der Bundesgrenzschutz, der ADAC oder auch die Deutsche Rettungsflugwacht
(DRF) beteiligt sein. Bei vermissten oder verschiitteten Patienten kann auch eine
Rettungshundestaffel zum Einsatz kommen.

1.4 Das Image und die Erwartungen an den Rettungsdienst

Zahlreiche Fernsehserien prigen das Bild der Medizin und des Rettungs-
dienstes in der Offentlichkeit. Neben entstandenen Erwartungen werden nach-
folgend Beeinflussungsmoglichkeiten des Bildes des Rettungsdienstes in der
Offentlichkeit und bei Patienten durch Rettungsdienstpersonal vorgestellt und
diskutiert. Dies geschieht als Hinfithrung zur Bedeutung Sozialer Kompetenz als
Bestandteil des Handelns im Rettungsdienst.

Psychosoziale Aspekte im Rettungsdienst - Erwartungen...Die

Erwartungen an den Rettungsdienst stammen aus:

Medien (Fernsehen, Radio, Presse...)
Erste-Hilfe-Ausbildung

Sanitatsdienst

Eigenen Erfahrungen

Eigener Tatigkeit im Gesundheitswesen

.. dabei entstehen auch falsche Erwartungen und Vorurteile...

Das Bild der Intensivmedizin in der Offentlichkeit wird zunehmend durch
Fernsehberichterstattung, Spielfilme” und TV-Serien beeinflusst [Kotlorz 2000,
61-63; Annas 1995, 40-43; Maio 2000; Schmidt 2000; Gottgetreu 2001]. Fern-
sehserien wie z.B. Adrenalin — Notérzte im Einsatz, Alphateam, Chicago Hope,
Die fliegenden Arzte (flying doctors), Die Rettungsflieger, Dr. Stefan Frank (der
Arzt, dem die Frauen vertrauen), Emergency Room, Feuerengel, Frauenarzt Dr.
Markus Merthin, General Hospital, Herzschlag - Die Retter, In aller Freund-
schaft, Kinderarztin Leah, Klinik unter Palmen, Klintkkum Berlin Mitte, Land-
arzt, Mash, Medicopter 117 — Jedes Leben zdhlt, OP ruft Dr. Bruckner, Notruf,
Notruf California, Praxis Biilowbogen, Schwester Stefanie, Schwester Nikola,
Stadtklinik, St. Angela, Trapper John MD und recht friih die Schwarzwaldklinik
haben die Arbeit der Medizin und des Rettungsdienstes zum Thema gemacht.
Ein eher satirisches Bild des Rettungsdienstes wurde durch die Horfunkserie der
Einslive Retter des Westdeutschen Rundfunks vermittelt. Realistische Berichte

* 7.B. “Bringing out the dead” (1999), Regie: Martin Scorsese; “Flatliners”
(1990) Regie Joel Schumacher; “Eiserne Engel” (1995) Regie: Thomas Schadt
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tiber Einsédtze der Feuerwehr [Meyer-Pyritz 1998], Abliaufe in der Notaufnahme
[Huyler 2001] oder des Rettungsdienstes sind selten.

Rettungsdienstpersonal wird bei Einsdtzen manchmal mit Erwartungen
konfrontiert, die aus Medienberichten abgeleitet werden. Dazu gehdrt eine
nahezu vollstdndige Erfolgsquote rettungsdienstlicher MaBlnahmen und damit
eine fast 100prozentige Heilungsquote der Patienten. Durch Fernsehserien wird
»eine vollig falsche Erwartung® zur Erfolgswahrscheinlichkeit der Herz-Lungen
Wiederbelebung vermittelt [Gervais 2002, 260]. Altere Menschen beziehen ihre
Informationen zu einem hohen Prozentsatz aus dem Fernsehen. In einer Unter-
suchung der amerikanischen TV Serien ,,Emergency Room®, ,,Chicago Hope*,
,Rescue 911¢ waren die dort gezeigten Uberlebensraten (65 %, 64 %, 100 %)
nach kardiopulmonaler Reanimation signifikant hoher als in der Realitdt [Diem
1996, 1579]. In britischen Fernsehserien liegt die Erfolgsquote der dargestellten
kardiopulmonalen Reanimationen relativ nah an der Realitét, jedoch sind die
Patienten im TV jlinger [Gordon 1998, 782-783]. Markert geht in einer Meta-
analyse zahlreicher Studien von einer Uberlebensrate nach Reanimation im
Krankenhaus von 15 % aus [Markert 1996, 1605].

Erwartungen an den Rettungsdienst resultieren neben Fernsehsendungen aus
eigenen Erfahrungen wie z.B. Lehrgédnge in Lebensrettenden SofortmaBBnahmen
oder eine Erste-Hilfe-Ausbildung, dem Beobachten von ,Sanis’ auf dem Sport-
platz oder die eigene Téatigkeit im Gesundheitswesen. Zur Erwartungs- und
Meinungsbildung koénnen auch Erfahrungen als Patient mit dem Rettungsdienst
oder Schilderungen von Angehorigen, Freunden und Bekannten beigetragen
haben.

Nach Wagner werden Einsatzkrifte ,,mit Kraft, Allwissen, physischer und
psychischer Stirke und Kontrolliertheit“ [Wagner 2001, 398] assoziiert und
diese Verantwortung kann fiir junge, unerfahrene Mitarbeiter nicht nur im
Rettungsdienst, sondern auch bei der Feuerwehr zu groem Verantwortungs-
druck fiihren. Dies kann ebenso auch fiir Angehorige anderer Hilfsdienste
gelten.

Neben intuitiv richtigen Vorstellungen zur Hilfeleistung des Rettungsdienst-
personals fiir Patienten lassen sich Vorurteile gegeniiber der Arbeit des
Rettungsdienstes beobachten, wie z.B. die Meinung des Essenholens mit
Martinshorn und Blaulicht. Fiir professionelles Verhalten und Auftreten reichen
individuelle intuitive Ansichten und Uberzeugungen nicht aus. Die
Professionalisierung der Berufe im Rettungsdienst macht Uberlegungen zum
Auftreten in der Offentlichkeit und zum eigenen Selbstverstindnis erforderlich.
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Zur Vermeidung emotionaler Konflikte zwischen Rettungsdienstpersonal
und Anwohnern aufgrund von unnétig empfundener Ruhestérung sollte der
kldrende Kontakt direkt durch den Arztlichen Leiter Rettungsdienst erfolgen.
Zum Entgegenwirken von Vorurteilen bedarf es einer Transparenz der Aufgaben
und Leistungen des Rettungsdienstes. Es gibt viele Situationen und Moglich-
keiten, das Bild des Rettungsdienstes in der Offentlichkeit positiv oder negativ
zu beeinflussen.

Beeinflussungsmoglichkeiten der Erwartungen an den Rettungsdienst

» Auftreten des Rettungsdienstpersonals
» Fahrverhalten
» Fachkompetenz
e Medizinische Kompetenz
Soziale Kompetenz
Wissen tiber die Meinungsbildung
Wissen iiber Qualifikation und Aufgabenstellung der
anderen, am Rettungsdienst Mitwirkenden

Das allgemeine Verhalten und personliche Auftreten des Rettungsdienstes
wird von der Bevolkerung, niedergelassenen Arzten, Krankenhauspersonal,
Kollegen der anderen Einsatzdienste und Patienten wahrgenommen. Rettungs-
dienstpersonal sollte stets freundlich, hoflich und engagiert auftreten und sich
nicht nur bei Patienten und Angehdrigen, sondern ggf. auch bei Klinikpersonal
und Hausérzten, zu Beginn des Kontaktes namentlich vorstellen. Dadurch tritt
Rettungsdienstpersonal aus der Anonymitit und Beliebigkeit der ,,roten Jacke*
heraus.

Einflussfaktoren fiir das Image des Rettungsdienstes bestehen im
Erscheinungsbild des Rettungsdienstpersonals. Neben dem Auftreten in der
Offentlichkeit durch saubere Dienstkleidung, Kérperhygiene, partnerschaft-
lichen Umgang mit Kollegen und kompetentes Verhalten im Einsatz sollte auf
die Schaffung einer angenehmen Arbeitsatmosphidre in der Rettungswache
geachtet werden. Dazu gehoren einfache Dinge wie Ordnung, Sauberkeit und
gegenseitige Riicksichtnahme. Diese Verhaltensempfehlungen werden z.B.
durch die Vermeidung iiberquellender Abfallbehélter und tagelang ungespiilten
Geschirrs in der Rettungswache konkretisiert. Durch das Tragen der Dienstbe-
kleidung werden Menschen mit einer Gruppe identifiziert und nicht selten wird
von Erfahrungen mit einzelnen Rettungsdienstmitarbeitern auf die gesamte
Gruppe geschlossen. Dabei wird leider subjektiv empfundenes Fehlverhalten
eher auf die ganze Gruppe projiziert. Positive Erfahrungen werden tendenziell
nur einzelnen Mitarbeitern zugeschrieben. Rettungsdienstpersonal wird nicht
durch das Anziehen der Dienstbekleidung zu anderen Menschen, aber die
Wahrnehmung in der Offentlichkeit Andert sich.
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Zur schnellen Fortbewegung im StrafSenverkehr genielt der Rettungsdienst
durch seinen besonderen Auftrag der Gefahrenabwehr und schnellen Hilfe bei
lebensbedrohlichen Situationen einige ,,Privilegien®. Mit diesen Sonder- (§ 35
StVO) und Wegerechten (§ 38 StVO) muss sorgfiltig umgegangen werden. Die
Signalisierung der Wegerechte durch Martinshorn und Blaulicht verschafft dem
Rettungsdienst eine besondere Aufmerksamkeit, welcher durch Fahrverhalten
und Fahrstil Rechnung getragen werden muss. Das Unfallrisiko liegt im
Rettungsdienst weit liber dem eines PKW (63,2 zu 12,1 pro 1.000 Fahrzeuge)
und ist als besonders hoch anzusehen [Stolpe 2002, 51]. Wahrend des Trans-
ports sollte Rettungsdienstpersonal auf die vorgesehene Sicherung des Patienten
und fiir sich selbst durch Sitzgurte achten. Die ungesicherte Bewegung von
Rettungsdienstpersonal im Fahrzeug birgt ein zusitzliches Verletzungsrisiko.
Das Ansehen des Rettungsdienstes wird in der konkreten Situation nicht durch
im Fahrzeug wild gestikulierendes Rettungsdienstpersonal gesteigert, welches
sich iiber einen vorausfahrenden und nicht prompt reagierenden Verkehrsteil-
nehmer aufregt. Auch das vermeintlich ldssige Herauslegen des Arms aus dem
Fenster sollte bei solchen Fahrten vermieden werden. Mag es zwar fiir den ein-
zelnen selbst cool wirken, so kdnnte es beim Beobachter eher andere Wirkungen
erzielen. Besondere Fahrzeuge, Ausstattungen und Kleidung fiihren zu einer be-
sonderen Beobachtung von Rettungsdienstpersonal, welches sich dieser Rolle
und Vorbildfunktion bewusst sein muss. Zur Berufsausiibung im Rettungsdienst
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gehort fiir Michalsen auf der personlichen Ebene eine besondere Antriebskraft,
und eine starke Motivation zum Helfen [Michalsen 2000, 406]

Die Tiatigkeit im Rettungsdienst besteht neben der Anwendung
medizinischer Kenntnisse im Umgang mit unterschiedlichen Menschen, denn
Rettungsdienstpersonal lernt nach einer pointierten Beschreibung durch Fertig
»die Hinterhéfe unserer Gesellschaft und die Schattenseiten des Lebens® [Fertig
1997d, 19] kennen. Stephan sieht Rettungsdienstpersonal auch als ,,mensch-
lichen Begleiter [Stephan 2001b, 231]. Diese Eigenschaften zum Umgang mit
Patienten werden oft mit Sozialer Kompetenz umschrieben. Somit bezeichnet
Soziale Kompetenz die Verfiigbarkeit und Anwendung von kognitiven,
emotionalen und motorischen Verhaltensweisen, welche in bestimmten sozialen
Situationen zu einem langfristig giinstigen Verhiltnis von positiven und
negativen Konsequenzen fiir Rettungsdienstpersonal fiihren.

Der Patient steht im Mittelpunkt des Handelns im Rettungsdienst. Diese Be-
schreibung vieler Leitbilder von Krankenhdusern trifft in besonderer Weise auf
den Rettungsdienst zu, denn ohne hilfsbediirftige Patienten wire die rettungs-
dienstliche Versorgung nicht erforderlich. Hilfsbediirftige diirfen nicht auf ihre
Symptome reduziert werden, sondern als Menschen mit Gefiihlen und Bediirf-
nissen geachtet werden. Eine rein technische Anwendung der Moglichkeiten der
modernen Medizin wird dem individuellen Menschen in seiner Gesamtheit nicht
gerecht. Hilfsbediirftige vertrauen sich Rettungsdienstpersonal in teilweise
schwierigen und manchmal existentiellen Situationen an und miissen als
Patienten mit seelischen Bediirfnissen behandelt werden.

Die Konferenz der evangelischen Notfallseelsorger beschreibt Soziale
Kompetenz u.a. als: ,,Psychische und physische Stabilitit und Belastbarkeit;
Personliche Reife; Fahigkeit zur Selbst- und Fremdwahrnehmung; Beziehungs-
fahigkeit; Eigenverantwortlichkeit und Teamfdhigkeit; Reaktionsvermdgen
[2002]. Nach Fertig gehort zur Tatigkeit im Rettungsdienst ,,menschliche Reife*
[Fertig 1997d, 17], die den Rahmen fiir situationsbezogenes Handeln abzu-
stecken hilft und Reflektion der eigenen Handlungen voraussetzt.

Das vorliegende Konzept spricht zahlreiche eben genannte Punkte der Be-
schreibung Sozialer Kompetenz an und zentriert dies im Umgang mit Patienten.
Grundlegend hierfiir sind Uberlegungen zum Selbstverstindnis des Rettungs-
dienstes und einer Ethik des Helfens in dieser speziellen Situation.
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5.7 Senioren

Umgang mit Senioren

e Den alteren Menschen als individuelle Personlichkeit
achten, Respekt entgegenbringen

e Ernstnehmen

e Auf Kommunikationsstérungen durch z.B. Demenz oder
Morbus Alzheimer achten

e Anrede mit,,Du” oder ,,Opa"“, ,,Oma‘“ nur bei eigenen
Verwandten

e Beriicksichtigung von kérperlichen und kognitiven
Ausfallerscheinungen - notwendige Hilfestellungen
erfragen

o Hilfsmittel (Zahnersatz, Hérgerat, Brille, Gehhilfen,
Rollstuhl, ...) mithehmen

¢ Gewiinschte Gegenstande mitnehmen

Das Lebensalter allein ist keine Krankheit. Mit zunehmendem Alter setzt ein
natiirlicher Prozess ein, der durch korperliche Verdnderungen gekennzeichnet
ist. Die Erneuerung der Haut ist ab dem 30. Lebensjahr verdndert und verlang-
samt. In unserer Gesellschaft sind mit steigender Tendenz iiber vier Millionen
Menschen tiber 75 Jahre alt und ,,der Lebensabend ist oft von Erkrankungen im
psycho-physischen Bereich gekennzeichnet* [Stephan 2000, 389-390].

Die demographische Entwicklung der Bevolkerung in der Bundesrepublik
Deutschland ist Grund genug fiir die Betrachtung von héufig vorkommenden
Wiinschen und Besonderheiten im Umgang mit Senioren wihrend der Tatigkeit
im Rettungsdienst. Dort wird Rettungsdienstpersonal neben Notfalleinsidtzen
insbesondere vermehrt Krankentransporte von Patienten im hohen Lebensalter
durchfiihren. Uber 15 % der Bevolkerung in Deutschland hat das 65. Lebensjahr
iberschritten. In den letzten 100 Jahren hat sich die Lebenserwartung fast ver-
doppelt.

Es sind im Rettungsdienst typische geriatrische Probleme anzutreffen. Zu
diesen geriatrischen ,I’s* =zdhlen /mmobilitdt, /nstabilitit, /nkontinenz,
intellektueller Abbau und iatrogene Storungen. latrogene Storungen bezeichnen
negative Auswirkungen medizinischer MaBBnahmen, welche primér in den Auf-
gabenbereich des Notarztes fallen. Eine mit dem Lebensalter zunehmende
Immobilitdit kann durch den erhéhten Wunsch nach Kommunikation mit
Rettungsdienstpersonal als soziale Kontakte zum Ausdruck kommen. Mit zu-
nehmendem Lebensalter sind die Korperfunktionen verlangsamt und Hor- und
Sehvermdgen nehmen ab. ,,Es fillt dem alten Menschen schwer, sich auf neue
Situationen einzustellen oder einfache Aufgaben zu erledigen* [Stephan 2000,
389-390]. Die sozialen Kontakte nehmen tendenziell mit abnehmender Mobilitét
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ebenfalls ab. Es kann vorkommen, dass die regelméfBigen Krankentransporte
durch das Rettungsdienstpersonal die einzigen Kontaktmoglichkeiten zur Welt
auflerhalb des Heims oder der Wohnung sind.

Die jahrliche Quote fiir Stiirze nimmt mit fortschreitendem Alter zu und
betrigt bei iiber 65jdhrigen 30 % und bei liber 80jdhrigen 50 % [Lucke 2000,
564]. Beim Transport muss auf diese Gefahr geachtet werden. Die Art der Lage-
rung nach Sturz muss dem besonderen Risiko von Briichen durch besondere
Vorsicht Rechnung getragen werden. Bei Lagerung des Patienten muss ebenfalls
auf Blasenkatheter geachtet werden. Die Wahrscheinlichkeit eines Katheters
steigt bei 80jdhrigen auf ca. 40 % an und liegt im Heim oft dariiber, wobei ein
Katheter nur aus medizinischer Indikation und nicht aus Altersgriinden gelegt
werden darf.

Auch Krankheiten verlaufen im Alter oft andersartig. Sie werden von den
Patienten belastender und einschneidender empfunden und sie sind es auch oft.
Ist ein junger Mensch durch eine Magen-Darm-Grippe meist kaum belastet,
kann sie bei alten Menschen bereits todlich verlaufen. Krankheiten haben im
Alter oft einen ldngeren und intensiveren Verlauf und hinterlassen nicht selten
deutliche Spuren. Bei geriatrischen Patienten ist tendenziell eine zuriickhaltende
SchmerziduBBerung zu beobachten, da Schmerzen als Ausdruck des Alterns ange-
nommen werden oder aus Angst vor invasiven MalBlnahmen nicht geduBert
werden [Schuler 2002, 171].

Der Verlauf der Alterungsprozesse kann durch Rettungsdienstpersonal nicht
beeinflusst werden, jedoch kann durch ein individuelles, auf den Patienten und
seine Belange abgestimmtes Verhalten seine Lage angenehmer gestaltet werden.
,Oft ist es das kurze, freundliche Gesprich, ein paar aufmunternde Worte, die
uns hier weiter bringen und dem alten Menschen das Gefiihl geben, geachtet zu
werden und in ein sinnvolles Ganzes eingebunden zu sein® [Stephan 2000, 389-
390]. Wir alle mochten alt werden aber nicht alt sein. Senioren miissen mit
Respekt behandelt werden und als individuelle Personlichkeit geachtet werden.
Rettungsdienstpersonal muss Senioren ernst nehmen und ggf. vorhandene
Kommunikationsschwierigkeiten durch z.B. Demenz oder Morbus Alzheimer
beriicksichtigen.

Die Anrede ,,Oma* oder ,,Opa“ ist fiir Fremde nach Lasogga / Gasch aus
»ethischen Griinden* unangebracht und das ,Infantilisieren” der Patienten
widerspricht einer durch Respekt geprdgten Patientenbehandlung [Lasogga
2002b, 65]. Dies gilt auch fiir die Anrede mit ,,Du‘. Wenn Patienten eine andere
Anrede wiinschen, werden sie dies mitteilen.

Neben korperlichen miissen kognitive Ausfallerscheinungen beachtet
werden. Wiederkehrende Fragen sollten geduldig und ggf. auch mehrfach
beantwortet werden. Vorurteile und vorschnelle Schliisse sollen vermieden
werden, denn nicht alle alten Menschen sind schwerhorig und kénnen nicht
mehr gehen. Wenn Rettungsdienstpersonal Patienten nicht kennt, sollte nachge-
fragt werden, welche Bewegungen oder Leistungen selbst noch vorgenommen
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werden konnen und wozu Hilfe erforderlich ist. Dies mag im Einzelfall zwar
langer dauern, aber wenn die medizinische Indikation zum schnellen Handeln
wie z.B. im Krankentransport nicht gegeben ist, ist es fiir Patienten angenehmer,
selbst mitzuhelfen und nicht standardméBig als bewegungsunfdhiger Mensch
behandelt zu werden. Bei dlteren Menschen besteht oft die Gefahr, dass durch
falsche Belastung der Knochen Frakturen hervorgerufen werden. Aus diesem
Grund ist im Krankentransport der Rautek-Rettungsgriff nur in begriindeten
Ausnahmefillen anzuwenden. Der Rautek-Rettungsgriff wird zur ausschlieB3-
lichen Rettung von Personen aus Gefahrenzonen, z.B. Rettung aus PKW [Bert
2000, 112] angewendet.

Senioren benotigen oft Hilfsmittel wie Horgeréte, (Zahn-)Prothesen, Brillen,
Gehhilfen und Rollstiihle, die vom Rettungsdienstpersonal mitgenommen
werden miissen. Wenn Patienten diese Hilfsmittel nicht zur Verfligung haben, ist
thre sowieso schon eingeschriankte Mobilitdt und Kontaktfahigkeit noch weiter
limitiert. Rettungsdienstpersonal kann nicht davon ausgehen, dass diese Hilfs-
mittel von Angehorigen oder anderen Personen ins Krankenhaus gebracht
werden.

Gegen Ende eines Einsatzes in der Wohnung sollten Tiiren und Fenster ver-
schlossen und Schliissel mitgenommen werden. Elektrische Verbrauchs- und
damit mogliche Gefahrenquellen wie Herd, Tauchsieder oder Kaffeemaschine
sollten abgestellt werden. Die Versorgung von Haustieren sollte geregelt
werden. Wenn das nicht durch Nachbarn oder Verwandte moglich ist, ist die
Leitstelle zu informieren und die nétigen Schritte werden von dort eingeleitet.

Wenn Senioren weitere personliche Gegenstinde wie z.B. eine bestimmte
Decke oder Mantel mitnehmen mdchten, so sollte dieser Wunsch respektiert
werden, sodenn nicht groBere Mengen mitgenommen werden sollen.

Nicht selten miissen Senioren hiufiger vom Rettungsdienst im Rahmen von
Krankentransporten transportiert werden und es kann sich ein herzliches Ver-
héltnis entwickeln. Mit der Zeit sind die bestimmten Vorlieben und Abliufe
bekannt und aus der anonymen Situation im Rettungsdienst entwickelt sich eine
personliche Beziehung zum Patienten. Diese generationsiibergreifenden
Kontakte fordern das gegenseitige Verstindnis und konnen Rettungsdienst-
personal Einblicke liefern in eine andere, vielleicht fremde Erlebniswelt mit
reichhaltigen Erfahrungen.

Eine beispielsweise 76-jdhrige Patientin wird nach einem Sturz mit
Prellungen vom Rettungsdienst versorgt. Durch die Aufregung wirkt die
Patientin leicht verwirrt. Sie wird vom Rettungsdienst in die néchstge-
legene Klinik gebracht. Dort ist die Verstandigung schwierig, da sich die
Patientin daheim schon fiir die Nacht vorbereitet hatte und ohne Horgerét
versteht sie wenig. Das Horgeridt ist nicht mit in die Klinik genommen
worden, ebenso wie der Zahnersatz, ohne den sich die Patientin schlecht
artikulieren kann. Auf die Frage nach Medikamenten antwortet die
Patientin ausweichend, denn sie kann sich die Priparate und Dosierungen
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schlecht merken. Die Medikamente bereitet sie sich nach Anleitung
immer fiir eine Woche im Voraus vor und die Dosieranleitung ist in der
Wohnung zuriickgeblieben. Zur Sicherheit soll eine CT Untersuchung
durchgefiihrt werden und der Patientin wird dazu ein Aufkldrungsbogen
gegeben, den sie sich ansehen soll, was ihr jedoch ohne ihre Lesebrille
nicht moglich ist. Nun mochte sie ihren Sohn anrufen, der ihr helfen soll.
Ohne Hilfe kann sie nur wenige Schritte gehen und auch ihr Rollator ist
in der Wohnung zuriickgeblieben. Die ansonsten riistige und selbstindige
Patientin ist in der Klinik auf Hilfe angewiesen, die sie daheim mit
Hilfsmitteln nicht benétigt. Da die Patientin in der Unfallsituation
benommen war, ist auch der Wohnungsschliissel daheim geblieben.
Wenn Patienten allein in der Wohnung leben, sollte nachgefragt werden,
ob Vertrauenspersonen Zugang zur Wohnung haben oder ob der
Wohnungsschliissel mitgenommen werden soll. Eventuelle Gefahren-
quellen (eingeschaltete Elektrogerite, Herd, Heizdecke, Badewasser)
miissen iiberpriift werden.
Diese Situationsschilderung macht deutlich, dass Rettungsdienstpersonal
umsichtig und aufmerksam auf die Mitnahme der Hilfen des Patienten zum tég-
lichen Leben achten muss.

5.8 Behinderte Menschen

Korperliche oder geistige Beeintrachtigungen mindern nicht den ,,Wert*
oder die Wiirde eines Menschen. Der Grundsatz der Gleichheit aller Menschen
schlieBt Behinderte ein. Diese selbstverstindlichen Aussagen beugen einer
Wertschidtzung nur nach einem korperbetonten Schonheitsideal oder geistigen
Leistungen vor. Vor diesem Hintergrund fallen die Besonderheiten der
speziellen Patientengruppe ,,behinderte Menschen im Rettungsdienst knapp
aus.

Umgang mit behinderten Menschen

Korperliche Behinderung
Beriicksichtigung der Behinderung bei pflegerischen
MafBnahmen
Kein falsches Mitleid
Behinderung nicht krampfhaft ignorieren
Notwendige Hilfestellungen erfragen
,,Geistige” Behinderung
Erwachsene mit ,,Sie* ansprechen
Mit dem Patienten sprechen und nicht iiber ihn
Bezugspersonen mitnehmen
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