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Onkologische Chirurgie ist mehr als
nur ,Schneiden®

Patienten mit operativ zu behandelnden onkologischen
Krankheitsbildern benétigen exzellente Operateure, die
moderne mit lang bewahrten Operationsmethoden kombi-
nieren.Von einer guten interdisziplinaren Zusammenarbeit
zwischen Chirurgen, Onkologen, Radiologen und Schmerz-
therapeuten profitieren alle. Patienten wiinschen sich aber
auch eine psychosoziale Betreuung, die bei zeitnahem Infor-
mationsfluss an die weiterbehandelnden Haus- und Fach-
arzte von diesen fortgefiihrt werden kann. In der Realitat
aber stehen den Patienten Arzte gegeniiber, die durch zuneh-
mende Arbeitsverdichtung und Veranderungsprozesse im
Gesundheitswesen an ihre eigenen Grenzen kommen. Selbst-
verstandlich mochten auch die Chirurgen gute Arbeit abliefern
und das Beste fir ihre Patienten ermoglichen, aber ...
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atienten mit onkologischen Er-
P krankungen sind in einer schwie-
rigen Lebenssituation. Sie haben
Zukunftsingste und fiihlen sich in ihrer
Existenz grundsitzlich bedroht. Sie sind
mit der Verarbeitung ihrer Diagnose und
mit ihren Symptomen beschiftigt. Ge-
nau wie ihre Familienangehérigen und
Freunde haben sie auf vielen verschie-
denen Ebenen ein hohes Sicherheitsbe-
diirfnis. Im Vordergrund steht vor allem
der Wunsch nach einem gutem Kontakt
zu den Behandlern und zum Team.
Neben dem Bediirfnis nach Aufge-
hobensein méchten sich viele Betrof-
fenen aber auch iiber ihre Krankheit,
iiber ihre Chancen, iiber die Moglich-
keiten der Therapie und die Vorgehens-
weisen informieren. Durch die modernen
Medien sind die Menschen in der Lage,
an verschiedenste Informationen zu ge-
langen. Da sie diese Datenmenge jedoch
kaum einordnen kénnen, geraten die
Betroffenen oft zusitzlich in eine Uber-
forderung. Hinzu kommt, dass die ihnen
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zur Verfiigung stehenden ,kognitiven
Kanile® durch die persénliche Ausnah-
mesituation ,verstopft sind. Die Infor-
mationen im 4rztlichen Gesprich kénnen
daher nur zum Teil aufgenommen und
verarbeitet werden.

»Lieber Kollege XY, mit dem Pati-
enten Miiller von deiner Station musst
du aber noch mal reden. Der hat mich
jetzt angesprochen, weil er gar nicht Be-
scheid weif3, wie es um ihn steht.“ Eine
Situation, die viele Chirurgen kennen,
und die gar nicht so selten vorkommt.
Der betroffene Stations- oder Oberarzt
hatte vor dieser Anmerkung ein ausfiihr-
liches Aufklirungsgesprich mit dem
Patienten und seinen Angehérigen ge-
fithrt und ging davon aus, dass doch ei-
gentlich ,alles schon gesagt ist“. Die
Erkrankten aber waren so sehr mit sich
selbst und auch mit der Beziehung zu
dem Behandlungsteam beschiftigt, dass
ihre Aufnahmefihigkeit fiir Sachinfor-
mationen nur sehr begrenzt zur Verfii-
gung stand.

Das Nachrichtenquadrat (s. Abbil-
dung) macht immer wieder auf einfache
Art deutlich, dass die zwischenmensch-
liche Kommunikation auf vier verschie-
denen Ebenen passiert. Bezogen auf die
Patienten und Angehérigen sind diese mit
der Selbstkundgabeseite und der Bezie-
hungsseite so sehr beschiftigt, dass die
Sachthemen nur in geringem Umfang zu
ihnen durchdringen kénnen. Diese Er-
kenntnis hilft bei der Strukturierung von
Aufklirungsgesprichen: Zunichst miissen
die Patienten iiber ihre Sorgen und Angs-
te reden koénnen und sich im Gesprichs-
kontext mit dem Arzt wohl fiihlen. Erst
dann sind sie aufnahmebereit fiir die Sa-
chinformationen, die ihnen vermittelt
werden sollen.

Chirurgen und Patientengesprache

Welche Schwerpunkete setzt ein Chirurgie
in Bezug auf seine Arbeit, seinen Um-
gang mit den Patienten und Kollegen,
seine fachliche und soziale Fort- und
Weiterbildung, seine Personlichkeitsent-
wicklung?

Mancher wiirde das vereinfacht fiir
sich so zusammenfassen: ,,Ich bin ein gut
ausgebildeter Mediziner und ein ge-
schickter Operateur. Ich bin umsichtig
bei der Diagnostik und auf aktuellem
Wissensstand. Ich bevorzuge den OP. Da
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Nachrichtenquadrat nach Prof. F. Schulz v. Thun, 1981

bin ich zu Hause. Gespriche sind auch
wichtig. Ich fiihre sie, aber meine Schwer-
punkte liegen woanders.“

Menschlich ist es, das zu tun, was
man am besten kann und worin man die
meiste Ubung hat. Menschlich ist es
auch, diese Felder zu bevorzugen und
um andere einen grofen Bogen zu ma-
chen. So liegt es in der Natur der Sache,
dass fachlich-technische Fortbildungen
von Chirurgen bevorzugt werden gegen-
iiber solchen, mit denen die psychosozi-
alen Kompetenzen verbessert werden
konnen. Doch mit dem Fachlich-Tech-
nischen wird nur ein Teil des Behand-
lungsprozesses erfiillt.

Erschwerend kommt hinzu, dass fiir
den Patienten die Operation ins soge-
nannte Kerngeschift gehért. Er wiinscht
sich natiirlich ein kompetentes OP-Team.
Aber durch die Narkose gehort dieser Teil
der Behandlung quasi nicht zu seiner
Wahrnehmung und so vermisst er umso
mehr den direkten Kontakt zum verant-
wortlichen Chirurgen und seinem
Team.

Chirurgen und Arbeitsverdichtung

Wie sollen Chirurgen nun mit diesen
Erkenntnissen vor dem Hintergrund der
aktuellen gesundheitspolitischen Situa-
tion umgehen? Die Einfiihrung von Ar-
beitszeitgesetzen fiihrte in vielen Abtei-
lungen und Kliniken zu hiufig wechseln-
den Ansprechpartnern in der Versorgung
der Patienten. Eine kontinuierliche Be-
treuung mit zusitzlichen Gesprichsan-
geboten wird damit genauso wie die
Ausbildung des chirurgischen Nach-
wuchses immer schwieriger. Die Arbeits-
bedingungen und Ressourcen der #rzt-

lichen Arbeitskraft indern sich durch die
steigenden Dokumentations- und Co-
dierungsaufgaben.

Chirurgen und ihr
Selbstverstandnis

Das Selbstverstindnis eines Chirurgen
wird verkniipft mit aktiven und gestal-
terischen Attributen. Zupacken, Mut
haben, Verantwortung iibernehmen,
Entscheidungen vorantreiben, mit Tat-
kraft im beruflichen Alltag unterwegs
sein, mit Kompetenz in komplexen Not-
fallsituationen zurechtkommen, den
Uberblick behalten, neues Wissen in den
Behandlungsprozess einflieffen lassen,
Engagement mitbringen, Empathie fiir
die Patienten haben ... — das alles sind
Begriffe, die mit dem Bild eines Chir-
urgen assoziiert werden.

Umgekehrt sind abwartende und
akzeptierende Haltungen — wie vor allem
in der Palliativmedizin und manchmal
auch in der onkologischen Chirurgie er-
forderlich — fiir die zupackenden Arzte in
operativen Disziplinen kaum méglich.

Chirurgen und gesellschaftliche
Erwartungen

Jeder Mensch lebt in unterschiedlichen
gesellschaftlichen Zusammenhingen.
Auf jeder seiner Positionen — beruflich
und privat — ist er den Erwartungen sei-
ner Mitmenschen ausgesetzt. Der Sozi-
ologe Ralf Dahrendorf nannte diese
wechselseitigen Erwartungen auch die
»irgerliche Tatsache der Gesellschaft (R.
Dahrendorf, Homo sociologicus).

Bezogen auf einen Chirurgen wird
dessen Verhalten sowohl durch die Rol-
lenerwartungen der verschiedenen Part-
ner, die eigenen Anspriiche an sich selbst
und die personlichen Eigenarten beein-
flusst.

Ein Chirurg ist aber nicht nur Fach-
arzt fiir Chirurgie, sondern zum Beispiel
als Oberarzt auch Fithrungskraft in einer
Abteilung. Seine Rollenkonflikte inten-
sivieren sich dadurch, dass die Erwar-
tungen der Patienten und der Angehéri-
gen komplett andere sind als die Erwar-
tungen der Rollenpartner aus dem Ar-
beitssystem. Der Chefarzt hat Erwar-
tungen an den Oberarzt, die Assistenz-
drzte haben ganz andere Erwartungen,
die Pflegekrifte und die Geschiftsfiih-

rung wieder andere. Rollenerwartungen
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haben den Charakter von Verhaltens-
normen und kénnen insofern zu spiir-
barer Drangsal werden. Denn zu den
Normen gehdren auch Sanktionen. Oft
hat allein das Bekennen oder Entziechen
von Sympathie schon einen Sanktions-
charakter, den Menschen zu fiirchten.

In der Soziologie unterscheidet man
Kann-Erwartungen, Soll-Erwartungen
und Muss-Erwartungen. Erfiillt ein Rol-
lentriger Kann-Erwartungen, die man
nicht unbedingt erfiillen muss — so er-
fihrt er, wenn er es aber dennoch tut,
positive Riickmeldungen von seinen Rol-
lenpartnern. Die Patienten duflern zum
Beispiel dem Arzt gegeniiber eine hohe
Wertschitzung, weil er sich viel Zeit fiir
ein Aufklirungsgesprich genommen hat.
Erfiille derjenige aber zur selben Zeit be-
stimmte Aufgaben (Soll- und Muss-Er-
wartungen) innerhalb des Systems nicht,
enttiuscht er die Erwartungen der Vor-
gesetzten und muss mit Konsequenzen
rechnen. Beriicksichtigt wurden in die-
sem Zusammenhang noch nicht die Er-
wartungen der Kollegen wie Pflegekrif-
ten, Onkologen, Radiologen, Anisthe-
sisten sowie den weiterbehandelnden
Fach- und Hausirzten. Der Chirurg
muss neben Patientengesprichen zum
Beispiel diverse Informationen maglichst
zeitnah auswerten und weiterleiten, Ko-
operationen miissen gepflegt werden.

Aber es gibt noch einen ,,Ausweg”
aus diesem Dilemma: Der Arzt fiihrt die
notwendigen Gespriche nach Dienst-
schluss —als ,,Sahnehidubchen® obendrauf.
Damit verschiebt er allerdings seinen
Intra-Rollenkonflikt und landet unwei-
gerlich im sogenannten Inter-Rollenkon-
flikt. Sein privates Bezugssystem wird
ihm die Grenzen deutlich machen.

Die Erwartungen der anderen und
ihre Eigenen kénnen Arzte in den sel-
tensten Fillen unter einen Hut bringen.
Sind die eigenen ethischen Anspriiche
und das eigene Selbstverstindnis nicht
mehr umsetzbar, so droht die Gefahr des
Ausbrennens. Arzte werden selbst zu Pa-
tienten oder verlassen die kurative Me-
dizin.

Chirurgen und ihre eigene
Therapieoption
Vor dem Hintergrund der geschilderten

Aspekte kénnte nun der Schluss nahe
liegen: ,Dann ist doch alles hoffnungslos!
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Gesundheits-
politik

Dann kann ich gleich aufgeben mit mei-
nen Anspriichen!”

Ganz im Gegenteil — indem sich der
Arzt die unterschiedlichen, zum Teil
deutlich widersprechenden Erwartungen
an ihn klar macht und sich daraufthin
selbst positioniert, wird er wieder hand-
lungsfihig und bleibt nicht als Opfer der
Situation zuriick. Der entscheidende
Schritt ist, dass er den Erwartungen sei-
ner Rollenpartner eigene Vorstellungen
iiber die Ausgestaltung der Rolle entge-
gensetzt. So kann er in Rollenkonflikten
zu Entscheidungen kommen. Damit ist
vom ,Selbstkonzept® die Rede, einem
Begriff aus den Sozialwissenschaften, den
man in die Alltagssprache mit ,,Selbst-
verstindnis® {ibersetzen kann. Das Selbst-
verstindnis umfasst individuelle Erfah-
rungen, Werte und Ideale, die das eigene
Verhalten generell und vor allem das be-
rufliche Handeln leiten. Sie sind dem

Identitat des Positions-
inhabers:

Wer bin ich?
Was kann ich?
Was will ich?
Was ist mir wichtig?

Berufliches
Selbst-
verstandnis

Einzelnen mehr oder weniger bewusst.
Fiihlt sich ein Arzt in seinem beruflichen
Tun in Kongruenz mit sich selbst, wirkt
er glaubhaft und iiberzeugend. Ein von
sich selbst vollkommen ,entfremdeter®
Arzt ist weder ein Gewinn fiir die Pati-
enten noch fiir das Arbeitssystem und
erst recht kein Gewinn fiir sich selbst.

,Wer bin ich? Was kann ich? Was
will ich? Was ist mir wichtig?“ Das alles
sind Fragen, die sich nicht nur Arzte in
der onkologischen Chirurgie stellen soll-
ten. Und damit ist der Chirurg mit Ghn-
lich existenziellen Themen beschiftigt
wie der onkologische Patient selbst.
Denn Chirurgie ist eben nicht nur
Schneiden ...

Dr. Ulrike Schlein
Am Bahnhof1

34537 Bad Wildungen
info@dr-schlein.de

Offene Trainingsangebote:

In Zusammenarbeit mit dem Berufsverband der Deutschen Chirurgen (BDC) finden

in Berlin folgende Seminare statt:

— ,Mt Patienten und Angehdrigen reden®:19.-20.9.2008, 28.2.-1.3.2009
— ,Leben im Team und Selbstorganisation“: 24.—25.10.2008, 8.-9.5.2009
— ,Kommunikationstraining am Chirurgentag“: 17.10.2008

— ,Souverane arztliche Fiihrung — Gruppen-Coaching“: 12.-15.11.2008

— »Vorbereitung schwieriger Gesprache z. B. mit der Geschaftsfiihrung*:

6.-7.6.2008, 20.-21.3.2009

— ,Prozessorientierte Moderation von Konferenzen: 26.-27.9.2008
— ,Mitarbeiter-Jahresgesprache konstruktiv fiihren®: 6.-7.2.2009

Weitere Informationen und Anmeldung iiber www.bdc.de
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