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Vorwort

Kommunikative Kompetenzen frith und kontinuierlich entwickeln

Ein besonderes Augenmerk des Masterplanes gilt auch der Arzt-
Patienten-Kommunikation, die mafSgeblich die Arzt-Patienten-Beziehung,
den Behandlungserfolg und das Wohlbefinden der Patientinnen und Pa-
tienten beeinflusst. Im Studium mussen daher die Grundlagen fur eine
gute arztliche Gesprachsfiihrung als zentrales Element in der arztlichen
Tatigkeit gelegt werden. Entsprechende kommunikative Kompetenzen
kénnen nachweislich verbessert werden, wenn sie méglichst friih ausge-
bildet und dann kontinuierlich weiterentwickelt werden.

BMBF (2017: 4) Masterplan Medizinstudium 2020

Warum so geringe Fortschritte?

The benefit of good communication on patient care and outcomes is une-
quivocal, whereas deficiencies in communication are associated with
medical errors and a negative patient experience. So why has there been
so little progress over the years?

Levinson, Pizzo (2011: 1802)

Die bildungspolitische Programmatik des BMBF (2017) fur die weitere
Zukunft im Sinne eines Masterplans (2020) und die kritische Frage von
Levinson und Pizzo in einer Zwischenbilanz am Anfang dieses Jahr-
zehnts (2011) verweisen gleichermafsen auf Desiderate in der medizini-
schen Kommunikationsausbildung (§ 1). Trotz der grofsen Fortschritte
in der theoretischen und empirischen Forschung zur Arzt-Patient-
Kommunikation (§ 2, 40-43) und trotz aller Reformbemutihungen, die in
der Vergangenheit eingeleitet und in der Gegenwart fortgesetzt wurden
(8 1, 3, 13-16), sind die systematischen Mangel gerade im Bereich der
medizinischen Kommunikationsausbildung weiterhin untibersehbar.
Wie die spezifische (Outcome-)Forschung im Detail aufgezeigt hat,
wird die alltagliche Gesprachspraxis zwischen Arzt und Patient weiter-
hin von beiden Gesprachspartnern oft als wenig zufriedenstellend er-
lebt. Die objektivierbaren Folgen einer fehlerhaften oder auch nur man-
gelhaften Kommunikation fir die Gesundheit der Patienten sind erheb-
lich, so etwa hinsichtlich ihrer Krankheitseinsicht und Krankheitsver-
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arbeitung, ihres Gesundheitsverhaltens und letztlich ihrer Therapie-
treue, um die es nachweislich schlecht bestellt ist, obwohl es auf sie be-
sonders ankommen sollte (§ 10, 26, 29). Wegen der Non-Adhédrenz der
Patienten vergrofdert sich nicht nur ihr individuelles Leiden, sondern
erh6ht sich objektiv ihr Morbiditats- und Mortalitatsrisiko, verbunden
mit ,unermesslichen“ 6konomischen Kosten.

Insgesamt gibt es also gute Griinde, den Ursachen einer solchen
Fehlentwicklung, die wesentlich aus den Stérungen und Defiziten der
ursprunglichen Kommunikation zwischen Arztinnen/Arzten und ihren
Patientinnen/Patienten resultiert, im Einzelnen weiter nachzugehen,
um die notigen Schritte zu einer ,Besserung” einzuleiten.!

Als einen Beitrag auf dem Wege der Besserung verstehen wir dieses
Online-Lehrbuch, das mit seiner leichten Verfiigbarkeit Lehrenden und
Lernenden der Medizin und anderer Facher gleichermafSen zuginglich
sein soll. In das Lehrbuch sind die langjdhrigen Forschungs- und
Lehrerfahrungen aus unserer Klink zur &rztlichen Gesprachsfiihrung
eingegangen, die wir nach unseren bisherigen Lern-Konzepten didak-
tisch aufbereitet haben (§ 13, 14, 17-23). Dabei geht es uns um ein zir-
kulares Zusammenwirken von Theorie, Didaktik, Praxis und Prufung
bzw. Evaluation der arztlichen Gesprachsfihrung. Bei aller Notwendig-
keit einer ,didaktischen Reduktion“ sollen die weiterhin strittigen Fra-
gen der Forschung nicht kaschiert, sondern im Sinne des forschenden
Lernens (§ 13) eigens zum Thema gemacht werden.

Der Sinn und Zweck sowie Aufbau des Lehrbuchs werden nachfol-
gend in einer problemorientierten Einleitung (§ 1) ausfiihrlicher darge-
stellt, der sich Uberblicke zum Stand der interdisziplindren Gesprichs-
forschung (§ 2) und zur Férderung des Lernziels Kommunikative Kom-
petenz‘ (§ 3) anschliefSen. Durch die nachfolgend gewédhlte Kapitelfolge
wird ein strukturiertes Lernangebot nahegelegt, das aber je nach Inte-
resse auch in anderer Reihenfolge sowie in individueller Auswahl und
mit ,Seiteneinstiegen“ genutzt werden kann.

Da das Lehrbuch mit seinen 44 Kapiteln recht umfangreich gewor-
den ist, kdnnen zur leichteren ,Navigation“ Uiber die jeweils einleitenden
Uberblicke hinaus die thematischen Wiederaufnahmen und Querver-
weise zwischen den einzelnen Kapiteln genutzt werden, die ebenso wie

1 Wir sind uns im Folgenden der Problematik der Gebrauchsform von ,der
Arzt“, ,die Arzte“ usw. bewusst. Wir haben nachfolgend ,pragmatische“ L6-
sungen versucht (die den Autorinnen und Autoren freigestellt wurden),
was dem Problem nur bedingt gerecht werden kann.

A. Koerfer, C. Albus (Hg.) Kommunikative Kompetenz - Seite 10
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die abschliefSfenden Hinweise auch auf die weiterfihrende Literatur zur
vertiefenden Lektlire anregen sollen. Zudem haben wir eine Vernetzung
mit dem Nationalen Kompetenzbasierten Lernzielkatalog Medizin (NKLM)
(2015) hergestellt (s. Anhang § 44.1), so dass das Lehrbuch auch uber
diesen Lernzielkatalog erschlossen werden kann.

Das Online-Lehrbuch ist so aufgebaut, dass es sich zur Nutzung so-
wohl beim ,Frontal“-Unterricht wie zum Gruppenlernen und Selbstler-
nen eignet. Wenn flir die Lehre und zum Selbststudium exemplarische
ySPapierausziige“ zweckmafig sind, empfehlen sich 2-seitige Ausdrucke,
die wegen der gewédhlten Schriftgréfse gut lesbar sind.

Wir haben auf ein Sach- und Personenregister verzichtet und emp-
fehlen stattdessen, das digitale Lehrbuch mit bestimmten Autorenna-
men (Balint, Engel, Uexktill, Smith usw.) sowie mit eigenen Suchbegriffen
(Narrativ, Empathie, Suggestivfrage, Diabetes, Depression, Adhdrenz
usw.) oder bestimmten Leitkonzepten der arztlichen Gesprachsfihrung
(Ask-Tell-Ask, BBN, NURSE, SPIKES, PEF, SDM, ZWECK usw.) nach ei-
genen Interessen zu erschliefSen.

Aus methodischen Griinden, die noch weiter auszufiihren sind (§ 2),
ist unser Ansatz ,strikt empirisch ausgerichtet in dem Sinn, dass wir
die Beispiele weitgehend einem umfanglichen Korpus von videogra-
phierten und transkribierten Gesprachen entnommen haben, die in rea-
len Visiten und Sprechstunden gefiihrt wurden. Deswegen mochten wir
an dieser Stelle besonders allen Arztinnen und Arzten sowie ihren Pati-
entinnen und Patienten danken, die uns einen konkreten Einblick in
ihre gemeinsame Kommunikationspraxis gegeben haben. Von ihrer Be-
reitschaft, sich im Gesprach ,dber die Schulter zuschauen“ zu lassen,
kénnen nachfolgende Arzt- und Patientengenerationen profitieren, wenn
Patientinnen und Patienten spéater auf besser ausgebildete Arztinnen
und Arzte treffen. Dazu soll das vorliegende Online-Lehrbuch zur drztli-
chen Gesprachsfiihrung einen konkreten Beitrag leisten.

Ko6ln Christian Albus
im Frihjahr 2018 Armin Koerfer
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Ich bin Uberzeugt davon, dafs das Interview
das machtigste, umfassendste, empfindsams-
te und vielseitigste Instrument ist, das dem
Arzt zur Verfiigung steht.

George L. Engel (1996: 4)

Abstract: Einleitend soll in die Thematik des Erlernens arztlicher Ge-
sprachsfihrung problemorientiert eingefiihrt und Uber den Sinn und
Zweck sowie den Aufbau des Lehrbuchs und seine Nutzungsmaoglichkei-
ten informiert werden. Was im Verlauf des Lehrbuchs weiter auszuftih-
ren ist, soll in diesem Uberblick kurz umrissen werden: Zunichst (§ 1.1)

A. Koerfer, C. Albus (Hg.) Kommunikative Kompetenz - Seite 12



1. Klinische Kommunikationsausbildung — Einleitung und Uberblick

wird mit George Engel die Bedeutung des kommunikativen Zugangs
zum Patienten herausgestellt, gegentiber der sich die Notwendigkeit und
Richtung der klinischen Kommunikationsausbildung begriinden lasst (§
1.2). In dieser Kommunikationsausbildung sind allgemeine Lernziele
zur Foérderung einer kommunikativen Kompetenz zu verfolgen, die sich
zunachst auf einer kognitiven Ebene in Form eines Gesprachsmanuals
vermitteln lassen. Um in der Gesprachspraxis die Diskrepanz von Wis-
sen und Kénnen zu Uberwinden, ist zunéchst eine selbstreflexive Kom-
petenz zu entwickeln, mit der die unbewussten Defizite des Routine-
handelns erfasst werden muissen, bevor einzelne individuelle Lernziele
verfolgt werden kénnen, die mit einem individuellen Feedback auf eine
mafigeschneiderte Kommunikation mit individuellen Patienten abstellen
sollen. Zur Kontrolle und Korrektur des Gesprachsverhaltens dienen
kritische Selbst- und Fremdbeobachtungen, die im Rahmen eines soli-
darischen Lernens in der Gruppe durchgefiihrt werden (1.3). Die Nut-
zungsmoglichkeiten des Lehrbuchs kénnen entsprechend den konzi-
pierten Lernstrukturen und den nach Theorie, Didaktik, Praxis und
Evaluation gesetzten Schwerpunkten entweder kapitelweise wahrge-
nommen oder aber je nach Interesse frei gewahlt werden (§ 1.4). Das
Lehrbuch versteht sich insgesamt als Lernangebot, das sowohl im
Gruppenunterricht als auch beim individuellen Selbstlernen zur Forde-
rung und Prifung der kommunikativen Kompetenz genutzt werden
kann.

1.1 Der kommunikative Zugang zum Patienten

Die Bedeutung der arztlichen Gesprachsfihrung lasst sich mit wenigen
(viel zitierten) Zahlen belegen: Arzte flihren in ihrem ca. 40jdhrigen Be-
rufsleben etwa 150.000-200.000 Gespradche mit Patienten (Lipkin et al.
1995, Kurtz, Silverman, Draper 2005, Morris et al. 2013). Schon frtihe
Untersuchungen haben ergeben: 60-80% der Diagnosen koénnen bereits
aufgrund des Gesprachs zutreffend gestellt werden (Hampton et al.
1975, Lazare et al. 1995, Washer 2009). Allein die Haufigkeit der Ge-
sprache sowie ihre spezifische Funktion bei der Diagnosestellung zeu-
gen von der besonderen klinischen Relevanz einer kommunikativen
Kompetenz des Arztes im Umgang mit dem Patienten.

Notsituationen, in denen der Arzt sich auf non-verbales Handeln be-
schranken muss, weil der Patient etwa ,nicht ansprechbar® ist, sind die
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Ausnahme. In der Regel sind Hypothesen und Verdachtsdiagnosen zu-
allererst gespriichsweise mit dem Patienten zu gewinnen und anschlie-
end durch die korperliche oder labormedizinische Untersuchung zu
prufen, deren Ergebnisse wiederum in das Gesprach mit dem Patienten
eingehen usw. Diese fundamentale Funktion des kommunikativen Zu-
gangs zum Patienten ist von einem der Pioniere der biopsychosozialen
Medizin (§ 4), George Engel, immer wieder betont worden, der hier aus-
fahrlich (Box 1.1) zu Wort kommen soll. Auf diese Definition der grund-
legenden Funktion des Dialogs in der Medizin werden wir in diesem
Lehrbuch ebenso wiederholt zurtickgreifen, wie die von Engel genann-
ten spezifischen Funktionen weiter zu konkretisieren sind.

Box 1.1 Funktion des Dialogs in der Medizin

Dialog ist fir den Patienten das einzige Mittel, um den Arzt von den inne-
ren Erfahrungen in Kenntnis zu setzen, die ihn veranlassen, sich krank
zu fuihlen und arztliche Hilfe zu suchen. Gleichzeitig ermdglicht der Dia-
log Arzt und Patient, eine einleuchtende Folge von Ereignissen (eine
Anamnese) zu rekonstruieren, welche die Entwicklung von Hypothesen
erlaubt, die durch den Dialog und andere Mittel weiter erkundet werden
kénnen (...) Als integraler Teil des Vorgangs, der dem Kliniker den Zu-
stand des Patienten enthtllt, gehoért der Dialog ganz eindeutig zu den
Grundlagen der wissenschaftlichen Arbeit in der klinischen Medizin.

Engel 1996: 6f, Hervorhebungen im Original

Hier wird uns von einem ,Klassiker® und Begriinder der biopsychosozia-
len Medizin auf engem Raum nicht nur die allgemeine Funktion des Di-
alogs als eine der ,Grundlagen der wissenschaftlichen Arbeit in der Me-
dizin“ vermittelt, sondern es werden zugleich die spezifischen (Sub-)
Funktionen beschrieben, die der Arzt im Dialog mit dem Patienten
wahrzunehmen hat. Damit haben wir eine erste Reihe von Leitideen so-
wohl der Gesprachsfihrung selbst als auch ihrer Erforschung gewon-
nen, die wir hier zunachst méglichst in enger Anlehnung an die Formu-
lierung von Engels in einer Gesamtparaphrase ,auf den Begriff“ (Box
1.2) bringen wollen, die den Original-Text analytisch in seine Bestand-
teile zu gliedern sucht. Dabei soll die Nummerierung nur der leichteren
Orientierung und spateren Bezugnahme dienen.

A. Koerfer, C. Albus (Hg.) Kommunikative Kompetenz - Seite 14



1. Klinische Kommunikationsausbildung — Einleitung und Uberblick

Box 1.2 Haupt- und Subfunktionen des Dialogs

Nach George Engel (1996: 6f) (s.o.) dient der Dialog des Arztes mit dem
Patienten insgesamt (1) und im Detail (2-5) als
1. Grundlage der wissenschaftlichen Arbeit in der Medizin
2. integraler Bestandteil des Vorgangs der Enthtillung des Patienten-
zustandes (= Befinden, Beschwerden)
3. Erkenntnismittel gegenliber den inneren Erfahrungen des Patien-
ten, die diesen dazu veranlassen (= Konsulationsgriinde)
a. sich krank zu fahlen (= Krankheitserleben)
b. &arztliche Hilfe zu holen (= Hilfsbedurfnis)
4. Rekonstruktion einer einleuchtenden Folge von Ereignissen (als
Anamnese)
5. Entwicklung von Hypothesen (= Diagnose), die wiederum durch
den Dialog und andere Mittel (= kérperliche Untersuchung, Labor
usw.) weiter zu erkunden sind.

Analytische Gesamtparaphrase von Box 1.1

Mit dieser Gesamtparaphrase der Dialogfunktionen nach Engel haben
wir zundchst eine Leitfolie der (Untersuchung der) &arztlichen Ge-
sprachsfihrung formuliert, die wir spater immer wieder aufnehmen
und ausdifferenzieren wollen (bes. § 4, 7-10, 17-23). Bevor wir auf die
Details der Funktionsbestimmungen auch mit empirischen Beispielen
zuruckkommen, mit denen die von Engel genannten spezifischen Funk-
tionen (2)-(5) zu belegen sind, soll hier zunachst die Aufmerksamkeit
auf die Relevanz des Dialogs iberhaupt gelenkt werden, der in der Regel
Ausgangspunkt und allererste Datenquelle nicht nur fir die Anam-
neseerhebung, sondern auch fir weitere Diagnose- und Therapieschrit-
te ist. Diese nachsten Schritte kénnen wiederum vom Arzt und Patient
nur gesprachsweise erkundet werden, weil sie nur nach einer dialogi-
schen Entscheidungsfindung (§ 10) einvernehmlich gegangen werden
kénnen. Hier wird das komplexe Wechselspiel vom kommunikativen und
instrumentellen Handeln (Untersuchung, Medikation usw.) in gemein-
samen Interaktionsgeschichten zwischen Arzt und Patient zu rekonstru-
ieren sein (§ 8), die sich zwar aus unterschiedlichen Teilnehmerperspek-
tiven, aber wesentlich als gleichberechtigte Dialogpartner (§ 7) begegnen.

Auch hier wird mit einer grundlegenden Unterscheidung von Engels
(1997) das Rollenverstdndnis von Patient und Arzt Uiberdacht werden
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mussen, der dem Patienten nicht nur durch Beobachtung (,outer vie-
wing“), sondern vor allem durch Introspektion (,inner viewing“) und Dia-
log (,interviewing“) begegnen muss, um einer aktiven Beteiligungsrolle
des Patienten gerecht werden zu kénnen (§ 9.2). Um dessen Befinden,
(Hilfs-) Bedurfnis, Anliegen und weiteres Interesse an seiner Gesundung
zu erfassen, muss sich der kommunikative Zugang zugleich als empa-
thischer Zugang zum Patienten erweisen (bes. § 3, 7, 9, 17, 20). Dieser
muss sich als erkrankte Person hinreichend verstanden und respektiert
fuhlen, um sich dem Arzt in weiteren Gesprachen seinerseits vertrau-
ensvoll 6ffnen zu kénnen. Am Anfang und Schluss dieses zirkularen
Prozesses der gemeinsamen Verstindigung steht immer der Dialog, in
dem der Patient das ,erste“ und ,letzte Wort haben“ sollte, um schliefs-
lich das gemeinsam ,verabredete“ therapeutische Handeln dauerhaft
auf eine tragfdhige Basis zu stellen.

Wie zundchst unter der Perspektive einer interdisziplindren Ge-
sprachsforschung noch im Einzelnen auszufiihren sein wird, fallt die
kommunikative Wende in der Medizin mit ihrer partizipativen Wende zu-
sammen (§ 2). Im Dialog mit dem Patienten sollten ihm eben nicht blofs
formal mehr Rederechte eingerdumt werden, was sich etwa in einem
grofdieren Gesprachsanteil bei insgesamt mehr Gesprachszeit nieder-
schlagen koénnte, sondern dartiber vermittelt zugleich funktional und
inhaltlich seine Beteiligungschancen am gesamten Diagnose-und The-
rapieprozess gestdrkt werden. Eine solche Zielsetzung verlangt aller-
dings besondere Kompetenzen in der arztlichen Gesprachsfihrung, die
sich in der spateren, alltdglichen Versorgungpraxis keineswegs von
selbst einstellen, sondern in der Aus- und Fortbildung (§ 13-16) oft
muhsam entwickelt, verandert oder erweitert werden muissen.

1.2 Reform der Kommunikationsausbildung

Wegen der herausragenden Bedeutung des Dialogs in der Medizin sollte
es selbstverstandlich sein, dass die arztliche Kompetenz beim kommu-
nikativen Handeln mit dem Patienten ebenso effektiv ausgebildet wird
wie dies beim instrumentellen Handeln des Arztes (Blutdruckmessen,
operativer Eingriff) immer schon Standard ist. Diese Zielsetzung einer
Qualitatssicherung auch beim kommunikativen Handeln ist aber kei-
neswegs schon erfillt.
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Die Widerstande gegen eine grundlegende Reform hangen nicht zu-
letzt mit dem biomedizinischen Selbstverstidndnis zusammen, das sich
nach Engel (Box 1.3) entsprechend in der medizinischen Lehre fortsetzt,
wenn dort die Unterrichtung und Supervision des Interviews als origi-
nares Verfahren der Datenerhebung in der Medizin vernachlassigt wird.

Box 1.3 Ablehnung des Dialogs in der Medizin

Die Ablehnung des Dialogs als grundlegendes wissenschaftliches Werk-
zeug fur das Sammeln von Daten wird durch die Vernachlassigung der
Ausbildung im Patienteninterview und der Uberwachung des Inter-
viewprozesses, wie Uberhaupt des Erhebens klinischer Daten, deutlich.
Auch die Vorliebe fur Fallvorstellungen als klinische Unterrichtsmethode,
wo der Student seine Fahigkeiten unter Beweis stellen kann, Befunde zu
ordnen und zu diskutieren, ohne die Methoden und Fertigkeiten zu ent-
hullen, die zur Datenerhebung gefiihrt haben, belegen die Ablehnung als
wissenschaftliches Werkzeug. Von der Kldrung der Beziehung zum Pati-
enten wollen wir schon gar nicht sprechen.

Engel 1996: 7

Zweifellos hat der von Engel mitbegriindete Paradigmenwechsel von der
Biomedizin zur biospsychosozialen Medizin, auf den noch genauer (§ 4)
einzugehen sein wird, zugleich einen Reformprozess angestofien, der
sich zunachst in den anglo-amerikanischen Ladndern und spéater auch
in deutschsprachigen Raum weiter entwickelt hat. Allerdings ist es hier
wie dort zu einem ,Reformstau“ gekommen, bei dem die von Engel be-
schriebene ,Ablehnung des Dialogs“ angesichts der traditionellen Fort-
schreibung der Medizinerausbildung und Versorgungspraxis keines-
wegs als Uberwunden gelten kann.

1.2.1 Strukturelle Defizite

Bevor wir auf diese Entwicklungen tiber mehrere Jahrzehnte im Detail
zurickkommen (§ 2-3, 14-16), sei hier mit Levinson und Pizzo (2011)
vom Ergebnis her eine Zwischenbilanz (Box 1.4) gezogen, nach der der
Fortschritt in der Praxis der Arzt-Patient-Kommunikation hinter unse-
rem Erkenntnisstand weit zurtickgeblieben ist:
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Box 1.4 Warum so geringe Fortschritte?

The benefit of good communication on patient care and outcomes is une-
quivocal, whereas deficiencies in communication are associated with
medical errors and a negative patient experience. So why has there been
so little progress over the years?

Levinson, Pizzo 2011: 1802

Diese Frage ist komplex und nicht einfach zu beantworten, weil hier
historische, wissenschaftliche, gesundheitspolitische, 6konomische, ge-
sellschaftliche usw. Faktoren zusammenspielen (§ 5). Von den viel-
schichtigen Grinden fir einen ,Reformstau® in der Praxis der Arzt-
Patient-Kommunikation seien an dieser Stelle lediglich die beiden ,Er-
klarungen“ verkurzt wiedergegeben (Box 1.5), die von Levinson und Piz-
zo selbst ausgefiihrt werden:

Box 1.5 Zweimal Faktor Zeit: Gesprachszeit und Ausbildungszeit

First, effective communication with patients takes time. “Active listen-
ing”, a core skill in effective communication, requires that physicians lis-
ten deeply to patients telling the stories of their illness and how it has af-
fected them. Even though some specific communication skills can im-
prove efficiency, ultimately listening to patients requires time (...) Second,
medical schools and residency programs provide relatively little educa-
tion about effective communication skills compared with the educational
time devoted to teaching science and technology.

Levinson, Pizzo 2011: 1802

Es stellt sicher eine Verkurzung dar, fir die Erkldrung des ,Reform-
staus” allein quantitative Argumente (,Zeitknappheit®) anzuftihren, aber
es ist klar, was gemeint ist, ndmlich eine falsche Gewichtung von Res-
sourcen: (1) zundchst in der medizinischen Aus- und Fortbildung, in
der offenbar andere Schwerpunkte gesetzt werden, wie dies schon oben
mit Engel (Box 1.3) bemangelt worden war; und dann (2) spater in der
alltaglichen Versorgungspraxis, in der das Gesprach zu kurz kommt,
weil es offenbar zu viel Zeit kosten soll.

Dabei spielt die Zeitdauer von Gesprdchen eher eine nachgeordnete
Rolle, wie dies ja auch von Levinson und Pizzo schon nahe gelegt wird.
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Wie unter dem Aspekt der Evaluation noch zu zeigen ist, mussen die
Gesprache mit den Patienten, selbst wenn sie ,erzdhlend zu Wort kom-
men“ sollen (§ 9), insgesamt nicht wesentlich langer, sondern vor allem
effektiver gefihrt werden (Koerfer et al. 2004, Lussier, Richard 2006,
Rothberg et al. 2012). Das Problem der (notwendigen) Dauer von Ge-
sprachen wird uns aber noch durchgingig beschéftigen, so wie die ,lan-
ge Aussprache“ zwischen Arzt und Patient bereits zu Zeiten Balints
(1964 /88) ein Dauerthema war.

Die von Levinson und Pizzo zu Recht beklagten relativen Fehlgewich-
tungen bei der medizinischen Gesprachsausbildung und &rztlichen Ver-
sorgungsspraxis betreffen nicht nur die anglo-amerikanischen Lander,
sondern sind auch hierzulande keineswegs tiberwunden. Obwohl die
frih etwa von Luth (1986) postulierte Trendwende ,Von der stummen
zur sprechenden Medizin“ auch an hiesigen medizinischen Fakultdten
zunehmend ihren Niederschlag gefunden hat, sind die Aus- und Fort-
bildungsméangel immer noch unitbersehbar. Gegentiber der klinischen
Anforderungen an eine kommunikative Kompetenz, wie wir sie nachfol-
gend im Einzelnen herausarbeiten werden (bes. § 3, 5, 6) hat sich die
Ausbildung in mehrfacher Hinsicht (Box. 1.6) als defizitdr erwiesen.

Box 1.6 Strukturelle Defizite in der Kommunikationsausbildung

Trotz aller Verbesserungen und Reformbemuhungen (§ 13-16) wird die
arztliche Gesprachsfihrung in der medizinischen Ausbildung in der Re-
gel (immer noch)

e zu spét,

e zu selten,

e zu praxisfern

o gelehrt,
e gelibt und
e gepruft

Unter diesen kritischen Aspekten haben wir uns an unserer Klinik fir
Psychosomatik und Psychotherapie der Universitat zu Kéln um einen
integrativen, praxisbezogenen Reformansatz bemuht, der sich unter
Einsatz von realen und simulierten Patienten vom Erstsemestertutori-
um in der Vorklinik Uiber Anamnesekurse, Video-Konferenzen und
Blockpraktika in der Klinik bis hin zum Praktischen Jahr (PJ) und zur
arztlichen Fortbildung erstreckt (§ 13-16).
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1.2.2 Integrativer Reformansatz

Im Anschluss an aktuelle Reformen in der Medizinerausbildung haben
wir ein Lehr-, Ubungs- und Priufungsprogramm mit folgenden didak-
tisch-methodischen Konzepten entwickelt (Box 1.7), die nach Méglich-
keit in allen Lehrveranstaltungen unserer Klinik berticksichtiget wer-
den, die wesentliche Bestandteile des Kélner Curriculums Kommunikati-
on (KCK) (§ 14) sind.

Box 1.7 Didaktisch-methodische Konzepte

Die arztliche Kommunikationsausbildung an unserer Klinik ist durch fol-
gende didaktisch-methodische Konzepte gekennzeichnet, die Bestandteil
eines integrativen Curriculums (§ 13, 14) sind; die Kommunikationsaus-
bildung ist

e theoriegeleitet (Krankheitstheorie, Kommunikationstheorie)

e kompetenzbasiert (Fahigkeiten, Fertigkeiten, Haltungen)

e problemorientiert (Interrogation vs. Narration, Zeitfaktor?)

e manualgestiitzt (,Manual zur Gesprachsfihrung®)

e fall- und praxisbezogen (,workplace based®)

e transkriptbasiert (,Verschriftung” von Gespréchen)

e multimedial (Bild, Ton, Text, Graphik usw.)

e trainingsorientiert (mit realen und simulierten Patienten)

e gruppen- und selbstlernorientiert (Praktika, ,Hausaufgaben®)

o selbstreflexiv- und selbstevaluativ (Rollenspiel, Evaluation)

e priifungsorientiert (Simulation, Evaluation, OSCE, KEK)

Diese Lehr-, Ubungs-, und Priifungskonzepte, die noch im Detail auszu-
fihren sind (bes. § 3, 13-14, 17-23), sollen in diesem Online-Lehrbuch
integriert zu Anwendung kommen.! Dabei kénnen wir auf eine langjdh-
rige Erfahrung in der Implementation eines Lehr- und Prufungspro-
gramms zur arztlichen Gesprachsfihrung an unserer Klinik zurtickgrei-
fen (Koerfer et al. 1996, 1999, Koéhle et al. 2003, Koerfer et al. 2008),

1 Diese integrative Anwendung ist ein wesentlicher Vorzug dieses Online-
Lehrbuchs, das insgesamt Theorie, Didaktik, Empirie und Evaluation zu
verbinden sucht. An dieser Stelle sei angemerkt, dass es inzwischen eine
Reihe von guten alteren und neueren Lehrblichern sowohl aus dem eng-
lisch- als auch deutschsprachigen Raum und auch als Ubersetzungen
gibt, auf die wir in einschlégigen Kontexten verweisen werden (s. auch Bib-
liographie und unten (§ 1.5) zu den weiterfihrenden Hinweisen).
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das in einem integrativen Koélner Curriculum Kommunikation (KCK) vor
allem mit anderen psychosozialen Fadchern an der medizinischen Fakul-
tdt zu Koéln vernetzt und in vielen Varianten erprobt wurde (§ 13, 14).

Hierbei konnte die Lehre insgesamt von dem an unserer Klinik etab-
lierten Forschungsschwerpunkt zur Arzt-Patient-Kommunikation profi-
tieren, dessen Ergebnisse im Sinne einer kritischen Begleit- und Evalu-
ationsforschung immer wieder in der Praxis Uberprift wurden. Diese
Erfahrungen in Forschung und Lehre zur &rztlichen Gesprachsfiihrung
sollen in diesem Online-Lehrbuch mit seinen Schwerpunktsetzungen
nach Theorie, Didaktik, Empirie und Evaluation in einem integrativen
und interdisziplindren Gesamtkonzept berticksichtigt werden.

1.3 Allgemeine und individuelle Lernziele

Da die Vermittlung von Wissen nicht unmittelbar zu einer Verdnderung
des Routinehandels fihrt, das sich ja offenbar wegen der Routine bis-
her bewahrt zu haben scheint, ist mit erheblichen Widerstanden bei
Lernprozessen zur rechnen. Etablierte Frage-Antwort-Muster erweisen
sich bei der Informationsgewinnung oft als resistent gegentiber der Al-
ternative, den Patienten mit seinem Anliegen eigeninitiativ zu Wort
kommen zu lassen und ihm dabei aktiv zuzuhéren. Zwar lassen sich die
allgemeinen Lernziele arztlicher Gesprachsfuhrung, wie sie noch theore-
tisch und praxisbezogen formuliert werden sollen (§ 3, 13, 14, 17-23),
auf einer kognitiven Ebene relativ rasch vermitteln, aber in der Hand-
lungspraxis oft nur verzoégert erreichen. Um die Diskrepanz zwischen
Wissen und Kénnen zu Uberwinden, muissen zirkuldre Lernprozesse or-
ganisiert werden, die im Wechsel von Theorie, Reflexion, Training und
Evaluation an den individuellen Lernniveaus ankntupfen (§ 13). Allge-
meine Zielsetzung ist zunachst die schrittweise Entwicklung einer
Selbstreflexionskompetenz der Lernenden (§ 3, 13,17), mit der sie auch
zukunftig ihre Gesprachspraxis in der Selbstbeobachtung kritisch ,un-
ter die Lupe nehmen“ und gegebenenfalls eigenstindig korrigieren kén-
nen, was im Idealfall zu einem lebenslangen Lernprozess fihrt.

1.3.1 Entwicklung einer selbstreflexiven Kompetenz

Am Anfang von Lernprozessen ist zunadchst davon auszugehen, dass
Defizite in der eigenen Handlungspraxis von den Lernenden ohne Kritik
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von aufien selten bis gar nicht wahrgenommen werden. Das gilt flir An-
fanger, aber auch fir Routiniers, die bereits Uiber eine langjdhrige Er-
fahrung verfiigen. Das Routinehandeln scheint sich gerade in der Rou-
tine ,bewéahrt“ zu haben, sonst wilirde es nicht immer wieder durch
Wiederholung erneuert. Dabei ist es gerade ein Kennzeichen des Routi-
nehandelns, dass ein Mangel an Kompetenzen nicht bewusst wahrge-
nommen wird. Es wird zun&chst noch unreflektiert in dem Glauben ge-
handelt, alles richtig zu machen.

Von diesem ,naiven“ Lernniveau bis zur hohen ,Meisterschaft® ist
dann ein langer Weg zurtiickzulegen, an dessen Ende auch die Lehrbe-
fdhigung stehen mag, wiederum andere moglichst effektiv zu unterrich-
ten, ohne jemals selbst ,ausgelernt zu haben. Die stidndige Weiterent-
wicklung beim lebenslangen Lernen lasst sich in mehreren Lernphasen
erfassen (Abb. 1.1), die mit Uberscheidungen aufeinander aufbauen.

naive
- discovery
Unconscious
Incompetence
beginner’s
mind
Conscious
Incompetence
Reflective
Competence |
learning
matu_re Conscious
practice Competence
emerging
Unconscious ability
Competence
practice
self-study
peer review
teaching others
mastery

Abb. 1.1: Medical Education Learning Spiral (n. Windover 2016: 95)
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Die unbewussten Inkompetenzen sind der Ausgangspunkt eines lan-
gen, zirkularen Lernprozesses, an dessen Zentrum die Entwicklung ei-
ner reflexiven Kompetenz steht.2 Diese reflexive Kompetenz erlaubt nach
Windover (2016) (Box 1.8) eine stédndige Bewertung, Anpassung und
kreative Weiterentwicklung von innovativen Kommunikationstechniken
gegenlber unterschiedlichen Herausforderungen in der laufenden
Kommunikation mit wechselnden Patienten, auf die sich die arztliche
Gesprachsfihrung im Zusammenspiel mit klinischen Kompetenzen
mafSgeschneidert einzustellen hat.

Box 1.8 Reflective competence

Reflective competence (...) is characterized by the ability to be mindful of
what, how, and why you are communicating in a particular way. Such
awareness and reflection allow us to evaluate and refined our communi-
cation in an ongoing manner. It also enables us to tailor our communica-
tion to each patient, create opportunities to develop innovative communi-
cation techniques, and better share the skills with others. It is a vital
component in achieving peak performance (...) In a way, reflective compe-
tence gives physicians permission to use their clinical judgement and
armamentarium of evidence-based skills to decide what language is
needed when and where.

Windover 2016: 94

Um also zu entscheiden, ,welche Sprache wann und wo nétig ist“, be-
darf es eines Zusammenspiels von klinischen und kommunikativen
Kompetenzen, die wechselweise anzuwenden und weiter zu entwickeln
sind (§ 3, 17). Dieser Zusammenhang ist iber Windover (2016) hinaus
weiter auszuflihren und zu vertiefen, indem er von seinen theoretischen
Grundlagen einer biopsychosozialen Medizin (§ 4) abgeleitet wird, die
sich zugleich als dialogische Medizin (§ 7) versteht.

2 Wir folgen hier zunichst der Darstellung von Windover 2016, die sich ih-
rerseits auf Vorarbeiten von Chapman 2007 und Taylor 2007 sttitzt. Der
Begriff der (selbst-)reflexiven Kompetenz soll spater mit Uexkull und Wesi-
ack (1991) als allgemeine Meta-Kompetenz des Arztes ausgewiesen werden
(8 3, 6), die im Rahmen einer biopsychosozialen und dialogischen Medizin
zu begrinden ist (§ 4, 7). Eine VerknUpfung mit der bekannten Lern-
Pyramide von Miller (1990) wird im Evaluationsteil (§ 40) hergestellt; spezi-
fische Literaturhinweise zum Begriff der kommunikativen Kompetenz wer-
den in spateren Kapiteln (§ 3, 7, 13, 17) gegeben.
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Wie wir noch im Detail sehen werden, ist mit dem Paradigmenwech-
sel von einem biomedizinischen zu einem biopsychosozialen Versor-
gungsansatz (§ 4) allein schon deswegen eine andere Art der Gespréchs-
fihrung notwendig, weil sich die traditionelle, interrogative Anam-
neseerhebung als zu eng erweist, die durch einen biographisch-
narrativen Gesprachsfihrung ersetzt oder doch zumindest ergénzt wer-
den muss (§ 9, 19). Auch dieser Unterschied zwischen einer interrogati-
ven und narrativen Gesprachsfihrung ist Gegenstand einer kritischen
Selbstreflexion des Arztes. Dabei wird der Arzt seine gewohnte Ge-
sprachsfihrung im Rahmen einer biopsychosozialen Medizin bewerten
und gegebenenfalls korrigieren muissen, wenn er nicht anstelle des akti-
ven Zuhérens (§ 19) das Frage-Antwort-Muster als Routinehandeln unre-
flektiert fortfihren will, worauf wir mit Balints (1964) Kritik an der tra-
ditionellen Anamneseerhebung ausfiihrlich zuriickkommen werden.

Auf dem langen Weg zur ,Meisterschaft miissen zunéchst die un-
bewussten Inkompetenzen, die im ,naiven“ Routinehandeln (1. Ord-
nung) verborgen bleiben und dadurch unreflektiert perpetuiert werden,
bewusst gemacht, d.h. zunachst ,entdeckt® werden, bevor die neuen,
bewussten Kompetenzen soweit verinnerlicht werden kénnen, dass sie
ihrerseits unbewusst bei einem neuen Routinehandeln (2. Ordnung)
praktiziert werden (Abb. 1.1). Allerdings sollte auch die Entwicklung zur
sMeisterschaft® niemals als abgeschlossen, sondern als lebenslanges
Lernen betrachtet werden.

Der zirkuldre Lernprozess muss insofern immer wieder durchlaufen
werden, als die reflexive Kompetenz gerade im Sinne des lebenslangen
Lernens fur weitere klinische und kommunikative Erfahrungen offen zu
halten ist. Neue Erfahrungen mit anderen Typen von Patienten mit an-
deren Krankheitsbildern kénnen auch neue Reflexionen bei der arztli-
chen Gesprachsfihrung beférdern helfen, die probeweise zu innovativen
Kommunikationspraktiken fihren, bevor diese wiederum in der weite-
ren Gespridchspraxis zum Routinehandeln (2. bzw. 3. Ordnung usw.)
werden, das gegenliber weiteren Erfahrungen erneut kritisch zu reflek-
tieren ist usw.

Die allgemeine reflexive Kompetenz, die bezogen auf die eigene Ge-
sprachsfihrung eine selbstreflexive Kommunikationskompetenz ist, soll
spéter als Passungskompetenz eines Meta-Arztes ausgewiesen werden (§
3, 6), der in selbstkritischer Beobachtung der erste Kritiker seiner eige-
nen arztlichen Handlungspraxis ist (Uexktll, Wesiack 1991). Insofern
sich die Reflexionskompetenz nicht nur auf kommunikatives Handeln,
sondern auf drztliches Handeln insgesamt bezieht, das auch instrumen-
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telles Handeln (Medikation, OP usw.) einschlief5t (§ 7, 8), ist sie eine
arztliche Schliisselkompetenz (§ 6), die beim lebenslangen Lernen stan-
dig weiterentwickelt werden muss.

Dabei sollten die individuellen Moglichkeiten weitgehend ausge-
schopft werden, ohne dabei die individuelle Lernfdhigkeit und Lernbe-
reitschaft zu Ubersteigen. Da die kritische Selbstreflexionskompetenz in
der Beobachtung nicht zugleich auf alle moéglichen Phadnomene verbaler
und nonverbaler Kommunikation ausgedehnt werden kann (§ 12, 18),
ist eine pragmatische (Selbst-)Auswahl zu treffen, durch die eine indivi-
duelle Uberforderung auch beim organisierten Gruppenlernen in der
Aus- und Fortbildung zu vermeiden ist. Hier sollte die allgemeine arztli-
che Reflexionskompetenz zugleich zur ,weisen“ Selbstbeschrankung auf
individuelle Grenzen genutzt werden.

1.3.2 Gezieltes Lernen durch kritische Selbstbeobachtung

Aus methodischen und didaktischen Griinden, auf die wir wiederholt zu
sprechen kommen (§ 3, 13, 18), ist vor allem der Unterschied zwischen
der Selbstbeobachtung beim Handeln und der Fremdbeobachtung durch
Dritte zu berticksichtigen. In der Fremdbeobachtung kann sich der ,Kri-
tiker“ voll auf die Beobachtung von Gesprachen konzentrieren und die-
se analytisch ,unter die Lupe nehmen®, zumal wenn er es sich um auf-
gezeichnete Gespridche handelt, die auch noch in der ,Zeitlupe“ wahr-
genommen werden kénnen. In diesem Sinne gibt es beim Gruppenler-
nen oft ,Besserwisser®, die fir ihre Verbesserungsvorschldge ,gute®
Grinde anfiihren, aber sich dennoch in der eigenen Gesprachspraxis
mit der Umsetzung schwer tun kénnen. Gegentiber der Fremdbeobach-
tung gestaltet sich die Selbstbeobachtung ungleich schwieriger, zumal
wenn sich der Handelnde aktuell in der Handlungssituation befindet
und wahrend seiner Selbstbeobachtung spontan weiterhandeln muss.
Obwohl Sprache und Kommunikation sicher originare ,Lerngegen-
stande“ sind und die arztliche Gesprachsfihrung auch als eine beson-
dere Kunst verstanden werden kann (§ 17), ist ein spezifisches Kommu-
nikationstraining in mancher Hinsicht mit anderen Trainingsarten
durchaus vergleichbar.? Wer beim Sporttraining vom Trainer auf eine

3 Auf die immer noch aktuelle Diskussion um die Frage, inwieweit die arztli-
che Gesprachsfihrung eine besondere, d.h. ,kreative“ Kunst ganz eigener
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Jfalsche“ oder anders formuliert auf eine ,bessere“ Lauftechnik oder
Wurftechnik aufmerksam gemacht wird, kann sich unter Umstanden
im Ergebnis zunédchst verschlechtern, d.h. in der Umstellungsphase ist
mit lédngeren Laufzeiten bzw. klirzeren Wurfweiten zu rechnen. Die
Aufmerksamkeitslenkung und bewusste Umstellung von bewadhrten
Verhaltensmustern auf neue, ungewohnte Muster kann zu Irritationen
fiuhren, die in einer Zwischenphase des Lernens auch zu Ruckschritten
im Leistungsniveau fihren kénnen (§ 40.3). Wer sich selbst im Ge-
sprach beobachtet, verliert moéglicherweise seinen gewohnten, sponta-
nen Kommunikationsrhythmus. Das gilt fir das verbale wie nonverbale
Verhalten im Gespréch gleichermafSen.

e Verbale Kommunikation: Wer bewusst darauf achtet, frithe Un-
terbrechungen (§ 13, 19, 40) oder suggestive Informationsfragen
(Typ: ,Appetit ist normal?“) (§ 21) zu vermeiden, wird vielleicht an
der einen oder anderen Gesprachsstelle in ungewohnter Weise
z6gern oder innehalten oder auch zu ,Selbstkorrekturen mitten
im Satz“ (Anakoluth) neigen.

e Nonverbale Kommunikation: Wer auf seine Koérperhaltung oder
seine Gestik und Mimik verstarkt zu achten beginnt (§ 12, 18),
wird unter Umstanden ,verkrampfen“. Auch durch eine allzu
starke Konzentration auf das Verhalten des Gesprachspartners
kann das eigene Verhalten ,gehemmt“ oder ,verzerrt“ werden.

Auch wenn das aktuelle Handeln durch die verstdrkte Beobachtung des
eigenen Verhaltens oder auch des Gesprachspartners zwischenzeitlich
gestort werden kann, wéare der Verzicht auf die Schulung der Selbst-
und Fremdbeobachtung die falsche Alternative.* Mégliche vorrtiberge-
hende ,Einbufien“ gegentiber dem bisherigen ,Kompetenzniveau“ sind

Art ist, die sich deswegen ganz oder teilweise der Lehrbarkeit entzieht,
kommen wir unter dem Thema ,Die Kunst der arztlichen Gesprachsfiih-
rung”“ in einem gesonderten Kapitel (§ 17) zurlick, so dass an dieser Stelle
nur exemplarisch auf die einschlégige Literatur verwiesen werden soll:
Salmon, Young 2011b, Skelton 2011, Silverman et al. 2011, Lefroy, Mc
Kinley 2011, Silverman 2016.

4 Den Sragenden Blick® oder das ,Stirnrunzeln“ des skeptischen Patienten
beim Therapievorschlag zu ,Ubersehen® ist sicher ebenso ein ,Fehler® wie
das ,Uberhéren® der ,leisen“ oder ,tonlosen“ Stimme des depressiven Pati-
enten (§ 12, 18).
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unter Umstanden billigend in Kauf zu nehmen (§ 1.3.3, 40.3), wenn
langfristig intendierte Verdnderungen im Gesprédchsverhalten erreicht
werden sollen. Allerdings ist darauf zu achten, ,den Bogen nicht zu
Uberspannen®. Aus guten Grinden sollte der Umfang der spezifischen
(Teil-)Kompetenzen, die wir uns gezielt ins Bewusstsein heben, begrenzt
bleiben. Hier ist nochmals zu betonen, dass die (selbst-)reflexive Kom-
petenz auch der ,weisen“ Selbstbeschrankung zu dienen hat.

Insgesamt ist zu berticksichtigen, dass nicht alles, was die Kommu-
nikation mit dem Patienten ausmacht, zugleich einer kritischen Selbs-
treflexion und Kontrolle unterzogen werden kann. Da unsere Kapazita-
ten beim Beobachten und Lernen begrenzt sind, muissen wir eine Aus-
wahl an verbalen und nonverbalen Phdnomenen der Kommunikation
treffen, auf die wir gezielt unsere Aufmerksamkeit richten kénnen, ohne
den Ubergeordneten Lernzusammenhang mit héherrangigen Lernzielen
zu vernachléssigen.

So ist die Auswahl wiederum abhéngig vom Erkenntnisinteresse,
das in einem problemorientierten Lernansatz erst nach und nach entwi-
ckelt werden kann (§ 13). Entsprechend kénnen in der kritischen Be-
obachtung ausgewéahlte verbale und nonverbale Phanomene in den Fo-
kus der Aufmerksamkeit geriickt werden, wenn der Unterschied zwi-
schen einem interrogativen und narrativen Interviewstil (§ 9, 17, 19) im
Rahmen einer biopsychosozialen Medizin (§ 4) hinreichend deutlich ge-
worden ist. Erst dann kann beim weiteren Gruppenlernen die Beobach-
tung fir einzelne, zundchst unbewusste Defizite bei der verbalen und
nonverbalen Kommunikation sinnvoll gescharft und vertieft werden, in-
dem etwa die restriktiven Funktionen vorzeitiger Unterbrechungen oder
suggestiver Frageformen in spezifischen Gesprachskontexten reflektiert
werden. Der ,Schaden®, den sie ,anrichten“ konnen, kann erst in der
komparativen Reflexion erfasst werden, wenn die ,besseren“ und
schliefSlich die ,besten® Alternativen (best practice) im Rahmen einer
narrativen Medizin ,ins Bewusstsein gehoben“ werden kénnen (§ 9, 17,
19). Insofern ist ein (selbst-)reflexives Kommunikationstraining nicht
mit einer Rhetorikschulung oder einem Technik-Drill zu verwechseln.

Erst unter dieser Voraussetzung eines selbstreflexiven Lernens, bei
dem die spezifischen (Selbst-)Beobachtungsaufgaben im Rahmen einer
hoherrangigen Lernzielsetzung (§ 3, 17) zu stellen sind, ist eine Kon-
zentration der Aufmerksamkeit auf ausgewéhlte verbale und nonverbale
Phanomene sinnvoll, die dann gezielt im Sinne einer ,Scheinwerfertech-
nik“ besonders zu ,beleuchten® sind (§ 12, 18). Wie auch sonst bei der
arztlichen Gesprachsfihrung ist bei der Férderung einer kritischen
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Selbstbeobachtung eine angemessene ,Dosierung“ zu wahlen, um eine
Unterforderung ebenso wie eine Uberforderung der Lernfihigkeit und
Lernbereitschaft von Individuen zu vermeiden. Dabei ist jeweils von ei-
nem individuellen Lernniveau auszugehen, von dem aus sich unter-
schiedliche Lernprozesse entwickeln kénnen (§ 40). Um diese in Gang
zu bringen und weiter zu férdern, bedarf es eines individuellen Feed-
backs.

1.3.3 Allgemeine Lernziele und individuelles Feedback

In Evaluationsstudien zur Arzt-Patient-Kommunikation, wie sie spater
(§ 40-43) noch angefihrt werden, lassen sich neben Gruppeneffekten
auch individuelle Lernfortschritte nachweisen. Danach kénnen die Teil-
nehmer von InterventionsmafSnahmen zur arztlichen Gesprachsfihrung
recht individuell profitieren. Dies hangt mit unterschiedlichen Aus-
gangsniveaus und persdnlichen Kommunikationsstilen von Arztinnen
und Arzten zusammen, die sich in der Gesprachsfiihrung fortbilden.

Durch reflexive Beobachtungs- und Feedback-Verfahren gegentiber
einer eingeschliffenen &rztlichen Kommunikationspraxis (Routinehan-
deln 1. Ordnung) (§ 1.3.1) lassen sich etwa im Rahmen einer Balint-
gruppenarbeit die individuellen Defizite bestimmen und Instruktionen
gewinnen (z.B. Koerfer et al. 2004), die mafSgeschneidert auf eine Ver-
anderung des individuellen Gesprachsverhaltens zielen, indem den
Teilnehmern ein individuelles Feedback gegeben wird (Box 1.9). Durch
die gezielte Auswahl sollte im aufgezeigten Sinn eine Uberforderung von
Individuen oder ganzen Gruppen vermieden werden. Dies gilt nattirlich
analog auch fur studentische Lerngruppen (§ 13, 14), aber ebenso fur
andere Fortbildungstypen (§ 15, 16), bei denen ein individuellen Feed-
back zentral ist.

Box 1.9 Individuelles Feedback

Nach einer empirischen Detailanalyse (etwa anhand aufgezeichneter Ge-
sprache) kéonnte das individuelle Feedback fir einzelne Teilnehmer einer
arztlichen Fortbildung (z.B. in einer Balint-Gruppe) (§ 15, 42) etwa in ei-
ner noch individuell zu treffenden Auswahl darin bestehen,

e den Patienten weniger zu unterbrechen

e Pausen langer auszuhalten
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e Suggestiv- oder Mehrfachfragen zu vermeiden

e den Patienten mehr erzdhlen zu lassen

e seine Belastungen stirker empathisch anzuerkennen

e ihn umfassender aufzuklaren

e mehr die Sprache des Patienten zu sprechen

e ihn stirker an der Entscheidungsfindung zu beteiligen usw.

Derartige Gesprachsinstruktionen, die von einem allgemeinen Manual
der Gesprachsfihrung abzuleiten sind (§ 3, 17-23), mussen als indivi-
duelle Instruktionen immer auch auf persénliche und situative Ge-
sprachsbedingungen bezogen werden, gegenuber denen individuelle
Anwendungsprobleme allgemeiner Gesprachsmaximen entstehen koén-
nen. Nicht immer ist bei Unklarheiten das insistierende Nachfragen ein
ysAllheilmittel“ der Klarung, zumal nicht bei heiklen Themen, bei denen
sich eine tangentiale Gesprachsfiihrung gegentiber einer konfrontativen
Gesprachsfuhrung als angemessener erweisen kann (§ 3, 17, 20). Inso-
fern ist die kommunikative Kompetenz zugleich als Passungskompetenz
zu verstehen (§ 3, 17), die sich kontextspezifisch gegentiber wechseln-
den Kommunikationsherausforderungen zu bewahren hat.

Indem sich Arzt und Patient gesprachsweise austauschen, gehen sie
schlieflich eine interpersonale Beziehung ein, in der sie sich als Perso-
nen mit ihren individuellen Eigenschaften (Temperament, Toleranz, Per-
fektionismus, Zwanghaftigkeit usw.) begegnen, die auf unterschiedliche
Weise harmonieren oder auch konfligieren kénnen. Insbesondere im
Konfliktfall obliegt die Gesamtverantwortung fir den Gesprachsverlauf
dem professionellen Gesprachspartner, der seine individuellen Anteile
an einem Gesprach einer besonderen, reflexiven (Selbst-)Kontrolle zu
unterziehen hat. Hierzu bedarf es der bereits erwdhnten selbstreflexiven
Kompetenz des ,Meta-Arztes“ (v. Uexktll, Wesiack 1991), auf die wir un-
ter dem Aspekt der Ausbildung von Schliisselkompetenzen (§ 3 und 6)
zuruckkommen werden.

Wahrend sich beim Gruppenlernen allgemeine Lernziele formulieren
lassen (§ 3, 17), die in der Arbeit mit dem Gesprachsmanual noch zu
konkretisieren sind (§ 18-23), ist bei der Foérderung der kritischen
Selbstreflexion insgesamt ein individuelles Feedback gefragt, das zu-
gleich an dem jeweiligen Lernniveau individueller Lerner anknupft (§
40). Auch ein Student oder eine junge Arztin werden nicht alles zugleich
yfalsch® machen, sondern sie werden etwa ganz bestimmte kommunika-
tive (Abwehr-)Strategien haben, etwa im Umgang mit sog. Problempati-
enten, die aber nicht von jedem Interviewer als gleich schwierig erlebt
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werden mussen (§ 33). So gelingt es vielleicht dem einen Interviewer
eher, geschwatzige Patienten ,auszubremsen®, wihrend eine andere In-
terviewerin eher eine zurtickhaltende Patientin ,zum Reden zu bringen®
vermag und eine dritte Interviewerin bei aggressiven Patienten ,gelasse-
ner“ bleiben kann usw.

Insgesamt sind also verschiedene personliche Ausgangsniveaus zu
berticksichtigen und nach ersten Lernphasen zu bilanzieren, in denen
sich individuelle Starken und Schwéachen bei der Gesprachsfiihrung
herausstellen kdénnen, die mit persénlichen Praferenzen und Aversionen
im Umgang mit bestimmten Typen von Patienten und klinischen Prob-
lemen (Krankheitsbewaltigung, Therapieadhirenz usw.) zu tun haben
mogen (§ 5, 7, 26). So lassen sich auch in der Gruppenarbeit individuel-
le Lernfortschritte erzielen, die nach Balint (1964 /88) moglicherweise
mit einem Einstellungswechsel in der Beziehung zum Patienten verbun-
den sind.>

Dieser Zusammenhang zwischen Einstellung, Beziehung und Ge-
sprdchsfiihrung ist in der Lehre immer wieder zum Thema zu machen,
wenn das Kommunikationstraining nicht auf eine reine Rhetorikschu-
lung reduziert werden soll. Durch die Kommunikation mit dem Patien-
ten wird zugleich die Beziehung gestaltet, und die (Art der) Beziehungs-
gestaltung bestimmt die weitere (Art der) Kommunikation usw. (§ 3).
Dieser zirkuladre Prozess ist in der reflexiven Selbstbeobachtung des
Routinehandelns immer wieder zu kontrollieren und gegebenenfalls zu
korrigieren.

Wie noch genauer (§ 3, 17) zu zeigen sein wird, besteht die Kunst der
arztlichen Gesprachsfihrung in eben dieser selbstreflexiven Passung
von verbalen und nonverbalen Interventionen gegenuiber spezifischen
Gespréachssituationen, in denen sich Arzt und Patient zwar mit unter-
schiedlichen Kompetenzen, aber als gleichberechtigte Dialogpartner be-
gegnen (§ 7, 10). Ware es anders, wirden wir als Teilnehmer oder Be-
obachter vielleicht kritisch urteilen (§ 3, 40-43), dass es sich um ein
weniger ,gutes“ Gesprach gehandelt hat. Diese Kritik sollte im Schutz
solidarischen Lernens in einer vertraulichen Gruppensituation offen ge-
aufSert werden kénnen, damit alle Gruppenmitglieder davon profitieren.

5 Vgl. zu den Moglichkeiten und Notwendigkeiten einer ,begrenzten inneren
Umstellung des Arztes“ gegentiber seinen Patienten Balint (1964/88: 171)
sowie zur entsprechenden Fortbildung Koéhle et al. 2001, Koerfer et al.
2004, Cataldo et al. 2005, Adams et al 2006, Kbéhle, Janssen 2011 sowie in
diesem Lehrbuch (§ 15, 16, 42,43).
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1.3.4 Solidarisches Lernen in der Gruppe

Die Selbstverstdndlichkeit, dass beim Gruppenlernen Solidaritit mit
dem kritisierten Individuum zu wahren ist, sollte nicht eigens begriin-
det werden mussen. Die ,weise“ Beschrankung beim Lernen auf ausge-
wahlte Lernziele war bereits als Teil der (selbst-)reflexiven Kompetenz
ausgewiesen worden, die nicht zuletzt dem Schutz vor Uberforderung
dient. Dieser Schutz gilt gegentiber und zwischen allen Gruppenmitglie-
dern. Kritik sollte stets willkommen sein, auch aus der Perspektive der
reflexiven Fremdbeobachtung, bei der der Beobachter, der es sich im
Lehnstuhl ,bequem® gemacht hat, die anspruchsvollsten Verbesse-
rungsvorschldge machen kann. Da auch der eifrigste ,Besserwisser” in
der Gruppe irgendwann zum ,Beobachtungsobjekt® wird, stellt sich die
noétige Solidaritat bei der Kritik in der Regel schon durch die Reziprozi-
tdt der wechselnden Beteiligungsrollen ein. Die Entwicklung von Lern-
fortschritten, die in selbstreflexiven Lerngruppen moglich sind, hat Mi-
chael Balint (1964) fur die (spater nach ihm benannten) Balintgruppen
auf seine Art und Weise (Box 1.10) so anschaulich beschrieben, dass er
vorweg zu diesem heiklen Thema der Gruppendynamik von arztlichen
Lerngruppen dieses Typs ausfihrlich zu Wort kommen soll:

Box 1.10 Umgang mit ,Fehlern, blinden Flecken und Grenzen“

Die Wahrnehmung dieser Diskrepanz zwischen unserem taglichen Ver-
halten einerseits und unseren Absichten und Uberzeugungen anderer-
seits ist keine leichte Aufgabe. Aber wenn der Zusammenhalt in der
Gruppe gut ist, konnen die Fehler, blinden Flecken und Grenzen jedes
einzelnen Mitglieds ans Licht gebracht und wenigstens zum Teil von
ihnen akzeptiert werden. Die Gruppe entwickelt, sowohl kollektiv wie in-
dividuell, ein immer besseres Verstidndnis fir die eigenen Probleme. Der
einzelne kann die Wahrnehmung seiner Fehler leichter ertragen, wenn er
fihlt, dafs die Gruppe diese Fehler versteht und sich darin mit ihm iden-
tifizieren kann, und wenn er sieht, dafs er nicht der einzige ist, der Fehler
macht (...) Er hat nicht das Geftihl, daf5 seine Fehler und Miferfolge, so
beschédmend sie sein moégen, ihn flir die Gruppe wertlos machen, ganz im
Gegenteil, er fiihlt, daf’ er dadurch, dafs seine Fehler als Diskussions-
grundlage benutzt wurden, zum Fortschritt der Gruppe beigetragen hat.

Balint 1964 /88: 405f
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Nach unseren eigenen Erfahrungen in Lerngruppen in Aus- und Fort-
bildungsveranstaltungen war die gegenseitige Rucksicht auf mdgliche
Empfindlichkeiten anderer nur am Anfang mitunter so ausgepragt, dass
die Kritik ebenso schwierig in Gang zu bringen war. Wenn jedoch je-
mand ,vorlegt, entsteht ein Domino-Effekt. Einmal im Fluss, ist die
,Kritik“ dann oft so ,gesprudelt, dass sich die Erkenntnisse ,Uber-
schlagen® haben, egal ob der Anfang unter einer Gruppenleitung oder
unter Selbstanleitung der Gruppenmitglieder zustande kam. Die Erfah-
rung, im Sinne Balints von ,Fehlern“, ,blinden Flecken®, ,Misserfolgen®
und ,Grenzen“ anderer lernen zu koénnen (,so beschdmend sie auch
sein mogen“), weckt in der Regel ein Anfangsvertrauen, das ,anste-
ckend® ist. Es ist ahnlich wie bei den ,in Rede stehenden“ Arzt-Patient-
Gesprachen auch: Ist ein Anfang erstmal gemacht, der zu einem hinrei-
chenden Vertrauen zwischen Gesprachspartnern fihrt, lasst sich alles
leichter sagen und alles Gesagte leichter ertragen.®

Unter einer kritischen und zugleich solidarischen Beobachtung der
Gruppe koénnen viele Gruppenmitglieder tiber sich hinauswachsen und
dadurch schliefSlich auch die Rolle ibernehmen, andere ,mitzuziehen®.
Mag das Lernen unter kritischer Beobachtung anfanglich auch ,angst-
besetzt sein, kann beim Gruppenlernen schliefSlich doch der gemein-
sam erlebte ,Spafs“ tiberwiegen, der sogar in Prufungsgesprdchen nach
dem OSCE-Verfahren (§ 13.6) explizit bekundet wurde.

1.4  Aufbau und Nutzung des Lehrbuchs

Unser Lehrbuch versteht sich als Beitrag zur Reform der klinischen
Kommunikationsausbildung und dadurch zur Verbesserung der Arzt-
Patient-Kommunikation. Das Lehrbuch ist als Online-Publikation fir
alle Lernenden und Lehrenden leicht verfligbar und kann sowohl fir

6 Mogliche Probleme werden von Balint allerdings nicht verschwiegen: ,Na-
turlich kommt es gelegentlich zu Krisen ...“ (1964 /88: 406). Diese Krisen
haben nicht zuletzt mit der von Balint erhobenen, anspruchsvollen Forde-
rung nach einer ,begrenze(n), aber wesentliche(n) Umstellung der Person-
lichkeit“ zu tun. Auf dem Wege dahin muss der Arzt nach Balint (1964 /88:
4071.) in einer ,freundschaftlichen Atmosphéare“ u.a. dazu gebracht wer-
den, nicht nur den ,Mut zur Dummbheit aufzubringen“, sondern auch ,ge-
legentlich® eine ,grindliche Kritik seiner sogenannten ,Dummheit’ hinzu-
nehmen® (407{).
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den Unterricht in der medizinischen Ausbildung und Fortbildung als
auch zum Selbstlernen in Gruppen und von individuell Lernenden ge-
nutzt werden, die sich in ihrer kommunikativen Kompetenz in Klinik
oder Praxis verbessern wollen. Um Fortschritte auch nachhalten zu
konnen, werden Evaluationsméglichkeiten angeboten, die ebenfalls in
Form von Fremd- und Selbstbeobachtungen wahrgenommen werden
kénnen.

1.4.1 Strukturierte und flexible Lernangebote

Insgesamt stellt das Lehrbuch ein strukturiertes Lernangebot dar, das
entlang der Hauptgliederung Schwerpunkte setzt, die sowohl in der an-
gebotenen Reihenfolge als auch flexibel in Auswahl genutzt werden
kénnen. Das Lehrbuch gliedert sich (Box 1.11) in folgende Hauptteile
und Kapitel:

Box 1.11 Aufbau des Lehrbuchs

I. Probleme, Ziele und Methoden (§ 1-3)
II. Theoretische Grundlagen (§ 4-12)

III. Didaktik und Methodik (§ 13- 16)

IV. Manual und Praxis (§ 17-23)

V. Spezifische Kompetenzfelder (§ 24-39)
VI. Evaluation (§ 40-43)

Diese Struktur bedeutet nicht, dass etwa die Theorie ohne Empirie oder
die Praxis theorielos vermittelt werden kénnten. Wir haben thematische
und problemorientierte Schwerpunkte gesetzt, bei denen etwa spezifi-
sche Probleme des Verstehens und der Verstdndigung im Dialog zwi-
schen Arzt und Patient unter verschiedenen theoretischen Aspekten
(Nonverbale Kommunikation, Narrativik, Metaphorik, Fachsprachlich-
keit, Interkulturalitdt usw.) auch mit empirischen Beispielen exempla-
risch differenziert werden. Probleme der didaktischen Vermittlung der
arztlichen Gespridchsfihrung in der Lehre und Fortbildung werden
ebenso wie die damit verbundenen Evaluationsprobleme, die zum
Schluss (VI) in einer Gesamtreflexion behandelt werden sollen, in die-
sem Lehrbuch durchgéingig eine Rolle spielen. Dartiber hinaus sollen in
dem gesonderten Teil (V) exemplarische Gesprachssituationen in spezi-
fischen Kompetenzfeldern (Box 1.12) berutcksichtigt werden, in denen
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sich besondere Probleme der arztlichen Gesprachsfihrung und ihrer
didaktischen Vermittlung stellen.

Box 1.12  Spezifische Kompetenzfelder (§ 24-39)

e Psychosomatische Grundversorgung in der Hausarztpraxis und
Visite sowie spezifische Probleme bei der Verordnung (Medikation,
Risiko, Adharenz usw.)

e Behandlung spezifischer, teils chronischer Krankheiten (KHK, Di-
abetes, Schmerz, Depression, somatoformen Stérungen, Angststo-
rungen usw.), die oft eine besondere Kompetenz im Umgang mit
»Schwierigen® Patienten verlangen

e Fachsprachliche Kommunikation (,Ubersetzung“ statt ,med speak®
usw.) und interkulturelle Kommunikation bei Patienten mit Migra-
tionshintergrund

e Kommunikation mit chirurgischen Patienten sowie mit Spen-
dern/Empfangern bei Transplantationen

¢ Umgang mit jungen Patienten und ihren Eltern (in der Pddiatrie)
sowie alteren Patienten und ihren Angehoérigen (in der Gerontolo-
gie)

e Umgang mit Krebs-Patienten und Sterbenden (Onkologie, Pallia-
tivmedizin) usw.

In diesen spezifischen Praxisfeldern &rztlichen Handelns sind besondere
kommunikative Kompetenzen gefragt, die teils mit tibergreifenden Prob-
lemen (Abwehr, Krankheitseinsicht, Krankheitsbewiiltigung, Therapie-
adhdrenz usw.) zu tun haben oder spezifische medizinische Krankheits-
kenntnisse erfordern, um beispielweise die ,richtigen“ arztlichen Fragen
zur ,Vervollstdndigung“ der biopsychosozialen Anamnese etwa von
Herz- und Diabetes-Patienten oder im Falle von Multimorbiditat stellen
zu konnen (Albus et al. 2004, Albus, Kreuz, Koéllner 2011, Sachverstan-
digenrat 2009, Hermann-Lingen, Albus, Titscher 2014) (§ 5, 29). Diese
Probleme einer krankheitsspezifischen Gesprachsfihrung verlangen ei-
ne fortgeschrittene kommunikative Kompetenz, die auf allgemeinen
Kompetenzen der arztlichen Gesprachsfiuhrung (§ 17-23) aufbauen
muss.

Durch die hier gewédhlte Kapitelfolge wird ein strukturiertes Lernan-
gebot nahegelegt, das aber je nach individuellen Interessen sowohl in
anderer Reihenfolge als auch in Auswahl und mit ,Seiteneinstiegen® in
einzelne Kapitel genutzt werden kann. Wir haben durch eine ausgeprag-
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te Verweis- und Wiederaufnahmestruktur versucht, auch im Falle eines
Seiteneinstiegs Zusammenhange und Themenstrukturen immer wieder
herzustellen, was bei der Lektlire als Orientierungsangebot dienen soll.
Durchgéingige und ausfiihrliche Verweise auf die Literatur moégen zu
weiterfihrender Lektliire anregen.

1.4.2 Fremd-und Selbstevaluation

Wie noch aus forschungsmethodischen und didaktischen Grinden
ausgefihrt werden soll, sind die Beispiele zumeist ,strikt“ empirisch in
dem Sinn, dass sie nicht konstruiert (,ausgedacht®) sind, sondern au-
thentischen Gesprachen in realen Sprechstunden und Visiten ent-
stammen, die nach bestimmten Transkriptionsregeln ,verschriftet®
wurden (§ 2.3). Mitunter werden gegenuber den realen Gesprachsfort-
setzungen alternative drztliche Interventionen erortert, die zur Reflexion
anregen sollen.

Dartiber hinaus kénnen im Gruppenunterricht oder im Selbstlern-
verfahren jeweils zusatzlich (teils an eigens markierten Gesprachsstel-
len) immer wieder alternative Interventionen nach dem Motto ,It’s your
turn, doctor® unter selbstreflexiven Fragen simuliert und bewertet wer-
den (Box. 1.13), deren selbstkritische Beantwortungen die besseren Al-
ternativen aufzudecken helfen.

Box 1.13 Simulierte Interventionen und Evaluation

Ausgangspunkt dieser Lern- und Evaluationsmethode (Koerfer et al.
1999, 2008) ist eine Gesprachssequenz aus einem realen Art-Patient-
Gesprach, das aus der Lerner-Perspektive zu folgenden Interventions-
und Evaluationsschritten genutzt werden kann, nachdem die letzten Pa-
tientendufSerungen in Bild und Ton und/oder Text (= Schritt 1) zundchst
rezipiert wurden:

1. Letzte wortliche AuRerungen der Patientin:

2. ,It’s your turn, doctor” (simulierte Redetibernahme)
(wie wtirde ich intervenieren, wenn ich die Arztin wére?)
3. Meine Intervention:
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4. Zuspiel der realen arztlichen Intervention:

5. Komparative Evaluation meiner Intervention im Vergleich mit der
der realen Arztin

6. Komparative Evaluation meiner Intervention und der der realen
Arztin mit den Interventionen anderer Teilnehmerinnen (aus mei-
nem Kurs oder vergangenen Kursen)

7. Fremdevaluation durch Expertinnen

Bei der Selbst-Evaluation und Fremd-Evaluation kénnen also insge-
samt die eigenen verbalen Interventionen sowohl mit den realen Inter-
ventionen der realen Arztin in realen Gespréchen als auch mit anderen
fiktiven Alternativen (aus simulierten Gesprédchen) abgeglichen werden,
wobei im kritischen Vergleich ,mehr oder weniger gute® Interventionen
geratet werden koénnen (Skala 1-5). Wir haben mit dieser Lernmethode,
die noch genauer am empirischen Beispiel auszuftihren ist (§ 13.5.2), in
der Lehre und Fortbildung sowie in multimedialen Projekten immer
wieder gute Erfahrungen gemacht, gerade weil der ,Wettbewerb“ um die
sbeste“ Intervention die eigenen Ressourcen herauszufordern hilft (Koer-
fer et al. 1999, 2008). In ,Sternstunden“ der Lehre und Fortbildung an
unserer Klinik haben die Teilnehmer sich an ,guten“ Interventionen ge-
genseitig spielerisch ,Uberbieten“ kénnen. Entsprechend wollen wir
auch in diesem Lehrbuch laufend Anregungen zur Selbstreflexion ge-
ben, bei denen die Nutzer wahlweise die Patienten- oder Arzt-
Perspektive einnehmen kénnen.

1.4.3 Anwendungsperspektive

Das theoretische und didaktische Programm zur &rztlichen Gespréchs-
fihrung ist schliefSlich nur durch seine erfolgreiche Anwendung zu
rechtfertigen, die eine Differenzierung auf verschiedenen Lernniveaus
erlaubt. Wer allerdings von sich bereits die hohe Meinung hat, etwa die
nachfolgend (§ 3.3) vorformulierten Maximen der ,Klassiker in seiner
eigenen alltaglichen arztlichen Gespréchspraxis langst schon routiniert
zu befolgen, kann unser Online-Lehrbuch getrost beiseitelegen (oder
zeitgemafler: einfach wegklicken). Alle anderen sind eingeladen, sich
hier weitere und konkretere Anregungen zur Verbesserung ihrer indivi-
duellen Gesprachsfihrung zu holen. Es wiirde uns freuen, wenn am
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Ende die personliche Bilanz gezogen werden kénnte, durch unser Lehr-
buch die eigene Gesprachspraxis im Sinne der Lernziele unseres Manu-
als zur arztlichen Gesprachsfuhrung (§ 17-23) verbessert zu haben.
Dabei kann der Lernerfolg zwischendurch und im Vergleich mit den
,Klassiker-Maximen“ immer wieder neu vergewissert werden.

Fur weitere Selbst- und Fremdevaluationen haben wir zum Schluss
— analog zu unserem Manual — den ,Koélner Evaluationsbogen Kommu-
nikation“ (KEK) angeftigt (§ 1.6), der an unserer Klinik langjdhrig er-
probt wurde und zur Anwendung in anderen Bereichen zu Verfligung
steht. Hier soll zu guter Letzt ein Beitrag zur standardisierten Evaluati-
on arztlicher Gesprachsfihrung geleistet werden, der mit anderen Ver-
fahren abzugleichen ist (§ 40-43). Auf diese komparative Weise wird
sich allmé&hlich der ,Goldstandard“ der arztlichen Gesprachsfiihrung
entwickeln lassen, an dem die Verbesserung der Kommunikation zwi-
schen Arzt und Patient zu ,(er)messen” sein wird.

Dabei sollte als Supermaxime, die uns durchgéngig leiten soll, be-
achtet werden: Ein ,gutes“ Gesprach kann viel ,aushalten®, wenn alles
eben ,mafSvoll“ geschieht (§ 3, 17). Dabei lasst das ,rechte Maf3“ in der
arztlichen Gesprdchsfiihrung, bei der Gespréich und Ftihrung kein Wi-
derspruch sein muss (§ 8, 17), einen mehr oder weniger grofen Spiel-
raum mit einer Bandbreite zu, in der sich der individuelle Arzt mit sei-
nen individuellen Starken und Schwachen am individuellen Patienten
orientiert, der als erkrankte Person wiederum so individuell angenom-
men werden sollte, wie er ist. Fliir die Gesprachsfihrung bedeutet dies,
dass nur in seltenen Fallen eine Standardvariante gentigen kann, so-
dass auch entsprechende Manuale und Evaluationsbégen bei ihrer An-
wendung (§ 17-23) an ihre Nutzungsgrenzen stofden kénnen.

Gegenuber einem ,Schema F“ der arztlichen Gesprédchsfihrung ist
eine besondere Passungskompetenz zu férdern (§ 3, 17), die eine flexible
und mafSgeschneiderte Kommunikation mit Patienten erlaubt. Diese
Kommunikation in einem ,gewissen Mafie“ zu strukturieren kann frei-
lich beiden Partnern und ihrem Gespréch zugutekommen, wozu wir mit
diesem Lehrbuch eine Strukturierungshilfe fiir (angehende) Arztinnen
und Arzte geben wollen.

1.5 WeiterfiUhrende Hinweise

Trotz des vorausgehend beschriebenen ,Reformstaus“ in der Kommuni-
kationsausbildung ist spatestens mit dem von George Engel eingeleite-
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ten Paradigmenwechsel zu einer biopsychosozialen Medizin (§ 4) eine
lange Reihe von Lehrbliichern auch zur &rztlichen Gesprédchsfihrung
sowohl im englischsprachigen Raum (auch mit Ubersetzungen) als auch
im deutschsprachigen Raum entstanden, auf die wir in einschlagigen
Kontexten verweisen werden (s. auch Bibliographie). Uber einen Zeit-
raum von Uber 40 Jahren seien in Auswahl (sic) und exemplarisch ge-
nannt: Froelich, Bishop (1973), Morgan, Engel (1969/1977), Adler,
Hemmeler (1989), Dickson et al. (1991), Coulehan, Block (1992), Geisler
(1992), Tate (2004), Schweickhardt, Fritzsche (2009), Fortin et al.
(2012), Cole, Bird (2014), Brown et al. (2016), Cooper, Frain (2018), wo-
bei wir besonders auf das Lehrbuch von Morgan, Engel (1969/1977) als
s,Klassiker” wiederholt zurtickkommen (§ 2, 3, 17), wenn es die ,Maxi-
men eines guten Gesprachs“ weiter auszuformulieren gilt.

Die spezifischen Lernziele zur ,Kommunikativen Kompetenz“ werden
in didaktischen Kapiteln (3, 13-16) ausgefiihrt, zu denen im Praxisteil (§
17-23) die entsprechenden Ankerbeispiele erdrtert werden. Fur eine
Vernetzung unseres Lehrbuchs mit dem Nationalen Kompetenzbasierten
Lernzielkatalog (NKLM) (2015) sei auf den Lehrbuch-Anhang (§ 44.1)
verwiesen.

1.6 Kolner Evaluationsbogen Kommunikation (KEK)

Nachfolgend (néchste Seite) wird der Kélner Evaluationsbogen Kommu-
nikation (KEK) in seiner aktuellen Fassung (2010) wiedergegeben, wie er
in OSCE-Verfahren bei Studierenden (§ 13, 14, 41) und in der Fortbil-
dung eingesetzt wird. In den Praxis-Kapiteln (§ 17-23) werden die De-
tails zu allen 6 Schritten/Funktionen ausfihrlich mit Ankerbeispielen
erldutert.

s. nadchste Seite
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L]

e Klaren ,Was fiihlen Sie dann?“

e Interpretieren ,/hre Angst kommt
vielleicht von ...

5 Dokumentation vervollstandigen

e Kodierung und Gesprachseindriicke
e Themen fir Folgegesprache

Kdlner Evaluationsbogen Kommunikation KEK
OSCE-Checkliste zur arztlichen Gesprachsfiihrung 11998
© Kilinik und Poliklinik fir Psychosomatik und Psychotherapie der Universitat zu Kéln 52010
Nr. Kurs Interviewer Datum Patient (SP) Rater Summe:
1150
1 Beziehung aufbauen (14 4 Details explorieren 112
1 Rahmen 1 Beschwerde-Dimensionen erfragen | 00©©0
e Vertraulichkeit erméglichen e Lokalisation und Ausstrahlung
e Stdrungen vermeiden e Qualitat, Intensitat (Skala 0-10)
2 BegruflRung 00 e Funktionsstorung/Behinderung
e Blickkontakt aufnehmen e Begleitzeichen
e GrufRformel &uRern, Hand geben e Zeit (Beginn, Verlauf, Dauer)
e Mit Namen anreden e Kondition ,Ich welcher Situation ...?*
3 Vorstellung 0o 2 Subjektive Vorstellungen explorieren | 00@© 6
e Namentlich vorstellen o Konzepte ,Was stellen Sie sich vor?*
e Funktion (z.B. ,Stationsarzt®) mitteilen e Erklarungen ,Sehen Sie Ursachen?“
4 Siierung 0o 3 Anamnese vervollstandigen 00000
e Im S|tzen_ Spre_ch_en (Stuhl an Bett) o Systeme (,Von Kopf bis FuR®)
¢ Bequemlichkeit sichern «  Aligemeinbefindlichkeiten, Schiaf etc.
* Nahe/Distanz abstimmen e Friihere Erkrankung, Vorbehandlung
5 Orientierung _ 00  Familiare Risikofaktoren
. Gesprg}ch strukturieren o Familie, Freunde, Beruf, Finanzen etc.
* Gesprachsziele, Zeitrahmen e Licken (heikle Themen) ansprechen
2 Anliegen anhdren []10 5 Vorgehen abstimmen 1 ]12
1 Gesprach offen beginnen 00 1 Evidenz-basiertes Vorgehen planen
e Angebot ,Was kann ich fur Sie tun?* e Was ist gesichert?
e Anlass ,Was fiihrt Sie zu mir?* e Hat Diagnostik Konsequenzen?
2 Erzéhlen fordern - Rickmeldungen |©©®®®©® | 2 Erwartungen klaren 00060
e Horersignale hm, ja, Nicken, Blick e Vorstellungen, Wiinsche, Hoffnungen
e Unterbrechungen vermeiden ,Was haben Sie sich vorgestellt?*
e Pausen, freie Themenwahl zulassen e Kontrolliberzeugungen
3 Aktiv zuhoren — Verbal unterstiitzen | 000600 »Was kénnten Sie selbst &ndern?”
e Zum Weitersprechen ermutigen 3 Bisherige Befunde erklaren 000860
e AuRerungen wortlich wiederholen e (s. Diagnose mitteilen)
¢ AuBerungen paraphrasieren . 4 Untersuchungs- bzw. Therapieplan |00©60
e Offen weiterfragen: ,Wie kam das? e  Entscheidungsmodell (SDM) sondieren
4 Verstandnis sichern 00 e Vorschlage und Risiken besprechen
e Rickfragen ,Versteh ich richtig ...?" e Reaktionen berticksichtigen
e Zusammenfassen e Konsens anstreben
3 Emotionen zulassen 18 6 Resimee ziehen 4
1 Emotionen beachten 1 Gesprach zusammenfassen 00
e Verbal (z. B. Metaphern) e Konsultationsgrund, Beschwerden,
e Nonverbal (z. B. Gestik, Mimik) o Diagnose, Therapievereinbarung
2 In Situation des Patienten einfuhlen 2 Klarung noch offener Fragen anbieten | © ®
3 Empathisch antworten 000860 ¢ Information ,Haben Sie noch Fr,.agen?';
e Angemessen Hilfe und Trost anbieten *  Zufriedenheit Kommen Sie damit klar?
e Belastungen, Bewaltigung anerkennen 3 Folgetermine vereinbaren 00
4 Emotionale Offnung fordern 00060 *  Untersuchungstermine vergeben
e Ansprechen ,lch nehme wahr, dass ...?" * Gesprachstermin festlegen
Benennen ,Sie sind dann traurig?“ 4 Patient verabschieden 00

OO [ ® =nicht erfullt; ® = erfullt ]

00860 [0 =nicht erfullt ... @ = voll erfullt ]

Abb. 1.2: Kélner Evaluationsbogen Kommunikation (KEK)
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Much of the work that we have done in health
communication has been interdisciplinary.

Parrott, Kreuter 2011: 4

Abstract: Das vorausgehende Statement von Parrott und Kreuter zum
Stand der Interdisziplinaritdt in der Forschung zur Gesundheitskom-
munikation ist nicht so selbstverstiandlich, wie die Autoren dies in der
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Einleitung zum ,Handbook of Health Communication“ im Jahr 2011
zundchst nahelegen. Noch zwei Jahrzehnte zuvor hatten Stewart und
Roter in ihrem Forschungsrestimee gerade einen Mangel an Interdiszip-
linaritat beklagt:

Until very recently, researchers have worked in single disciplines ra-
ther than on interdisciplinary teams (Stewart, Roter 1989: 252).

Die unterschiedlichen Sichtweisen moégen historisch begriindet sein,
aber auch vom jeweiligen Anspruch an eine interdisziplindre Forschung
abhangen. Auch Parrot und Kreuter machen direkt im Anschluss an ihr
positives Statement die Einschrankung:

One dilemma facing academics from different disciplines who are in
pursuit of health communication is a lack of awareness of what oth-
er disciplines are doing (Parrot, Kreuter: 2011: 4).

Statt Ignoranz, die dem bornierten Blick durch die eigene Brille ge-
schuldet sein mag, ist sicherlich die gegenseitige Kenntnisnahme der
Methoden und Ergebnisse verschiedener Disziplinen eine allererste Vo-
raussetzung flUr eine interdisziplindre Forschung. Diese ist trotz aller
Anfangsschwierigkeiten inzwischen zweifellos weit fortgeschritten, was
sich unter anderem in etablierten Standards zu theoretischen und em-
pirischen, quantitativen und qualitativen Analyseansitzen nieder-
schlagt, auf die wir gesondert unter dem Aspekt der Evaluation (§ 40-
43) zuruckkommen werden.

Hier soll zunichst ein kurzer Uberblick tiber wesentliche Wende-
punkte der Medizin (§ 2.1) sowie Uber Gegenstand, Entwicklung und
Themen der klinischen und sozialwissenschaftlichen Forschung gegeben
werden (§ 2.2), bevor wir dann die inzwischen etablierte Methode der
empirischen, video- bzw. transkriptbasierten Gesprachsforschung cha-
rakterisieren (§ 2.3). Diese Methode der empirischen Gesprachsanalyse
wird vorausgreifend an einem Beispiel (§ 2.3.4) exemplifiziert, an das
sich die Darstellung der wesentlichen Transkriptionsregeln anschlief3t (§
2.3.5), die nachfolgend fur das Lehrbuch insgesamt gelten sollen. In ei-
nem vierten Schritt (§ 2.4) soll der Ansatz einer funktionalen Ge-
sprachsanalyse skizziert werden, dem wir auch in diesem Lehrbuch fol-
gen werden, um die spezifischen Handlungsmuster und Zielsetzungen
(,endpoints®) arztlichen Handelns herausarbeiten zu kénnen, das vo-
rausgreifend in einer Lernzieltaxonomie geordnet werden soll. Abschlie-
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Bend (§ 2.5) werden Probleme und Perspektiven der Evaluation aufge-
zeigt, die von der Nutzung eines evaluativen Grundvokabulars der Ge-
sprachsanalyse Uber erkenntnisleitende Theorien und Modelle bis zu
etablierten ,Goldstandards“ zur Evaluation flihren, deren Weiterent-
wicklung uns in diesem Lehrbuch dauerhaft beschaftigen wird.

2.1. Paradigmenwechsel in der Sozialforschung

Die interdisziplindre Entwicklung zum Forschungsgegenstand der Arzt-
Patient-Kommunikation ist sehr komplex, vielfaltig verschriankt und
verzweigt mit sehr verschiedenen Disziplinen. Eine Hauptunterschei-
dungslinie lasst sich zwischen folgenden Traditionen ziehen, in denen
wiederum spezifische Varianten zu differenzieren sind:

e klinische Gesprachsforschung, die sich in die psychotherapeuti-
sche und die medizinische Gesprachsforschung (im engeren Sinn)
gliedern lasst

o sozialwissenschaftliche Gesprachsforschung (im weiteren Sinn),
an der so unterschiedliche Disziplinen wie die Sprachphilosophie,
Soziologie, Linguistik, Psychologie, Anthropologie usw. mit ihren
je spezifischen Erkenntnisinteressen und Untersuchungsmetho-
den beteiligt sind

Wie wir noch im Einzelnen sehen werden, lassen sich in beiden For-
schungstraditionen theoretische und empirische, qualitative und quan-
titative Ansatze sowie vielfdltige Mischformen unterscheiden. Als ein
wesentlicher Paradigmenwechsel wird gerade die Integration dieser An-
satze gefordert (§ 7, 9, 40-43), weil sich eine Fortsetzung ihrer dichoto-
mischen Unterscheidung als wenig fruchtbar erwies.

Alle beteiligten Disziplinen haben in den letzten Jahren enorme Ent-
wicklungen genommen, die im Falle der empirischen Varianten der Ge-
sprachsforschung nicht zuletzt auf die Nutzungsmoglichkeiten der
technischen Aufzeichnungs- und Dokumentationsverfahren zurtickzu-
fuhren sind (§ 2.3). Eine Reihe von Wissenschaften haben mehr oder
weniger einzeln oder gemeinsam ,ihre“ spezifischen ,Paradigmenwech-
sel“ vollzogen und sind je spezifische interdisziplindre Kooperationen
mit anderen Disziplinen eingegangen, auf die wir hier nur am Rande
eingehen kénnen.
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2.1.1 Wendepunkte der Medizin

Bevor wir die interdisziplindre Forschungsentwicklung vor allem aus
der Sicht der klinischen Gesprachsforschung nédher skizzieren, sollen
vorweg die wesentlichen Wendepunkte der Medizin markiert werden, mit
denen sich ,ihre“ spezifische Perspektive der Interdisziplinaritdt erkla-
ren lasst:

e Biopsychosoziale Wende (§ 4, 5)

e Kommunikative Wende (§ 1, 6, 7, 8)

e Narrative Wende (§ 9, 19)

e Partizipative Wende (§ 10, 22)

e Empirisch-evaluative Wende (§ 2.5, 3.3, 5.4, 40-43)

Da wir auf diese Wendepunkte der Medizin im Verlauf des Lehrbuchs
wiederholt zurtickkommen, soll an dieser Stelle lediglich eine kurze Er-
lauterung des Uberblicks mit Verweisen auf einzelne Kapitel gegeben
werden, in denen die Entwicklung und Tragweite dieser Wendepunkte
weiter ausgefihrt werden.

Einleitend (§ 1) hatten wir bereits die ,kommunikative“ Wende in der
Medizin skizziert, in der besonders mit George Engel die Relevanz des
kommunikativen Zugangs zum Patienten herausgestellt wurde (Stich-
wort ,dialogische® oder ,sprechende Medizin“) (Koerfer et al. 1994, 1996,
2005). Wie noch im Detail auszuftihren sein wird (§ 4), fallt die kommu-
nikative Wende nicht von ungefdhr mit dem ,Paradigmenwechsel“ von
der Biomedizin zur biopsychosozialen Medizin zusammen (Engel
1977/79, 1997, v. Uexkull, Wesiack 2011). Mit diesem Paradigmen-
wechsel ist zugleich die thematische Reduktion der traditionellen, we-
sentlich biomedizinisch fokussierten Anamnese durch eine biopsychoso-
ziale Anamneseerhebung aufzuheben (§ 9), in der biotische, psychische
und soziale Themen und ihre Verknupfungen aus der konkreten, le-
bensweltlichen Perspektive des Patientenerlebens im Dialog mit dem
Arzt entwickelt werden.

Eine solche biographisch relevante Rekonstruktion einer Kranken-
und Leidensgeschichte wird ebenfalls nicht in der traditionellen, inter-
rogativen Interviewtechnik gelingen, in der Patienten lediglich vorforma-
tierte ,slots“ ausfiillen kénnen, indem sie Antworten auf Arzt-Fragen
geben sollen. Vielmehr muss die ,kommunikative“ Wende eine konkrete
Gestalt als ,narrative Wende“ erfahren (§ 9), nach der der Patient ein
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besonderes Kommunikationsprivileg in der Form wahrnimmt, dass er
seine Patientengeschichte in seinen eigenen Worten erlebensnah erzdh-
len kann.

Dieses Kommunikationsprivileg ist nicht blof5 ein formelles Rede-
recht zur narrativen Selbstdarstellung, sondern substanziell im Sinne
einer ,partizipativen“ Wende in der Medizin so zu bestimmen, dass Pati-
enten ihre persoénlichen Rechte und Interessen als Subjekte nicht nur
darstellend artikulieren, sondern aktiv wahrnehmen koénnen, was
schliefSlich in Kooperation mit dem Arzt zu einer gemeinsamen Ent-
scheidungsfindung (,shared decision making®) (§ 10, 22, 33) fihren soll.

Zuletzt geht es bei all diesen Entwicklungen in der Medizin nicht um
blofie Postulate und Maximen eines idealtypischen arztlichen Handelns,
sondern dieses ist ganz im Sinne einer evidenzbasierten Medizin (§ 5)
einem Praxistest zu unterziehen. Ein solcher Praxistest ist nicht nur auf
instrumentelles Handeln von Arzten (,chirurgischer Eingriff‘) be-
schriankt, sondern auf kommunikatives Handeln (,arztliche Gespréchs-
fihrung“) so auszuweiten (§ 6, 7), dass eine Evaluation (§ 2.5, 3.3, 40-
43) auf empirischer Basis authentischer Gesprache moglich ist.

2.1.2 Interdisziplindre Wendepunkte

Bevor wir auf diese ,empirisch-evaluative Wende der interdisziplinaren
Gesprachsforschung néher eingehen, soll ergdnzt werden, dass die
Wendepunkte der Medizin nicht im ,geschlossenen“ Raum der Einzel-
disziplin vollzogen wurden, sondern mit anderen Wendepunkten in den
Sozialwissenschaften zusammenfielen, so etwa mit dem ,linguistic turn®
bzw. ,pragmatic turn“, die fir die Sprachphilosophie und Sprachwis-
senschaft relevant waren (Apel 1990, Koerfer 1994/2013), oder dem
yJnarrative turn“, wie er fur die Sprachwissenschaft, Soziologie oder Psy-
chologie (Mishler 1995, Straub (Hg.) 1998, Koerfer et al. 2000, 2005,
Goyal 2013, Baroni 2014, Koéhle, Koerfer 2017) (§ 9) gleichermafSen ein-
schlagig war.

Diese allgemeinen Wendepunkte in den Sozialwissenschaften sind in
der medizinischen Gesprachsforschung in der aufgezeigten Weise fur
ihre je spezifischen Wendepunkte produktiv genutzt worden. So hat
sich die Ubernahme etwa der linguistisch-pragmatischen Wende eben
auch darin gezeigt, dass sich die Analyse von Arzt-Patient-Kommu-
nikation gegenstandlich nicht auf den blofien ,Austausch von Worten“
reduzieren lasst, wie Freud (1916/17: 9f) dies zu seiner Zeit noch zu
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Recht betont hat, sondern dass Arzt und Patient mit ihren Worten
Sprechhandlungen vollziehen (Austin 1962/72) (§ 7.3), indem die Inter-
aktionspartner in einem sequenziell organisierten Dialog Vorschlége,
Bitten, Einwénde, Zustimmungen usw. dufSern.

Diese Auferungen finden nicht kontextfrei statt, sondern sie sind in
einen institutionellen Rahmen eingebettet, in dem die beiden Interakti-
onspartner ihre bestimmten Rollen als Arzt und Patient wahrnehmen,
wie sie bereits von Parsons (1951/70) und Freidson (1970/79) be-
schrieben wurden. So geht es nicht etwa um die Bitte eines Freundes,
das Fenster zu schliefSen, sondern etwa um das Anliegen eines Patien-
ten, ein Rezept auszustellen, was vom Arzt nicht wegen Unfreundlich-
keit oder Eigeninteresse, sondern aus medizinischen Grinden abge-
lehnt werden kann, so dass in der funktional-pragmatischen Ge-
sprachsanalyse (§ 2.4) die institutionelle Bindung von Sprechhandlun-
gen zu berucksichtigen ist (Koerfer 1994 /2013), worauf wir sogleich zu-
ruckkommen.

2.2 Forschungsentwicklung und Forschungsstand

Bevor sich die Medizin mit ihrem wesentlichen Medium der Kommuni-
kation als Forschungsgegenstand zu beschéaftigen begann, war die Tra-
dition der Psychotherapie-(gesprachs-)forschung bereits weiter fortge-
schritten. Allerdings treffen sich beide Forschungstraditionen in der
sempirisch-evaluativen“ Wende, die alsbald durch die Nutzung von mo-
dernen Aufzeichnungs- und Dokumentationsverfahren méglich wurde.
Ohne hier der weiteren Entwicklung auch nur anndhernd gerecht zu
werden, seien einige wenige Meilensteine auf dem Weg zu einer empiri-
schen, an authentischen Gesprachen orientierten klinischen Gesprachs-
forschung markiert.

2.2.1 Psychotherapeutische Traditionen

Da in der (psychoanalytischen) Psychotherapie die Kommunikation
nicht nur wesentlich, sondern in ihrer spezifisch analytischen wie the-
rapeutischen Wirkungsweise ein Alleinstellungsmerkmal hat, lag die
frihe Beschaftigung mit der Kommunikation dort als Forschungsgegen-
stand auf der Hand. Hier spannt sich der Forschungsbogen von Freud
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Uber Jaspers und v. Weizsdcker bis hin zu Balint und v. Uexktll, womit
spéatestens die Schnittstelle zur Medizin hergestellt ist.

In dieser Tradition waren zunédchst Fallberichte die Hauptquelle der
Forschung — mit allen Mangeln, die Berichten tiber Kommunikation an-
haften. Moégen sie noch so detailgetreu und kritisch sein, Berichte tiber
Kommunikation sind eben nicht die Kommunikation selbst (Labov
1971, Koerfer 1981, 1985) (§ 2.3). Das methodische Dilemma des Zu-
gangs zum ,Original® ist zwar aus vielen Grinden (Beobachterpara-
doxon usw.) nicht prinzipiell zu Giberwinden, aber doch zu mildern, in-
dem sich die Forschung dem ,Original“ moéglichst ,unverfdlscht“ annéa-
hert und ,Verzerrungen“ und ,Verluste“ moglichst kontrolliert.

Bereits in den 30er Jahren haben Carl Rogers (1942/85) und seine
Kollegen die zu dieser Zeit und in diesem Kontext noch neuartigen Me-
dien der (Ton-)Aufzeichnung und Verschriftung von Therapiegesprachen
genutzt (§ 40.2), um die Unterschiede von direktiver und non-direktiver
Gesprachsfihrung bestimmen und beschreiben zu kénnen.

Im deutschsprachigen Raum ist vor allem das von Horst Kéchele und
Kollegen initiierte Ulmer Korpusprojekt zu (psychoanalytischen) Thera-
piegesprachen eine Ressource vieler ,empirischer Untersuchungen in
dem Sinn gewesen, dass sie qua Tonaufzeichnung und transkriptbasiert
erfolgten (K&chele et al. 1973, 2006, Thom4&, Kachele 1989: Bd. 2). Da-
mit konnten die einschlagigen Untersuchungen einer intersubjektiven
Uberpriifung unterzogen werden. Diese Art des Datenzugangs ist dann
auch alsbald zu interdisziplindren Forschungen genutzt worden (Flader,
Grodzicki 1982, Koerfer, Neumann 1982, Schréter 1982), an denen Ver-
treter unterschiedlicher Disziplinen (Psychoanalyse, Linguistik, Soziolo-
gie) (Kachele 2016) beteiligt waren.

Diese ,empirische“ Tradition der klinischen Therapiegespréachsfor-
schung hat inzwischen mit etablierten, transkriptbasierten Standards
zahlreiche Varianten erfahren (z.B. Buchholz, Streeck 1994, Buchholz
1996, 2005, Streeck 2004, Boothe 1994, 2011, Buchholz 2014, Buch-
holz, Reich 2014, Buchholz, Kachele 2013, 2016). In diesen For-
schungsprojekten ist die Interdisziplinaritéit nicht nur durch Kooperati-
on, sondern gleichsam in ,Personalunion“ hergestellt worden, indem
diese Kolleginnen und Kollegen ihre Therapie(forschungs-)Kompetenzen
mit linguistischen, konversationsanalytischen, narratologischen Kom-
petenzen verknupft haben, wovon wir hier wiederholt zu profitieren su-
chen.
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2.2.2 Medizinische und sozialwissenschaftliche Forschung

Zugleich ist eine Tradition der medizinischen Gesprédchsforschung
(i.e.S.) entstanden, die zwar mit der Tradition der Psychotherapiege-
sprachsforschung erst spater in Wechselwirkung kam, aber mit ihr eine
vergleichbare ,empirisch-evaluative“ Wende (s.0.) vollzog.

Die wesentlichen Probleme der Arzt-Patient-Kommunikation sind
zundchst von den Pionieren der medizinischen Gesprachsforschung
selbst bemerkt worden, die in ihrer eigenen téglichen Praxis Widerspru-
che und Widerstande erfahren mussten. Oft nahmen Mediziner als For-
scher Gesprache kritisch unter die Lupe, die sie oder ihre Kollegen als
Arzte selbst gefiihrt hatten. Spéater kamen andere, im weiteren Sinn so-
zialwissenschaftliche Disziplinen hinzu, so dass sich auch hier eine in-
terdisziplindre Forschungsrichtung entwickeln konnte.

Bei aller Differenz auch der persénlichen Einstellung zu ihrem Ge-
genstand, arbeiten Mediziner (M) einerseits und Sozialwissenschaftler
(S) (Linguisten, Soziologen, Psychologen usw.) andererseits an den Sei-
ten derselben Medaillen (Abb. 2.1), was als vorlaufiges Bild nachfolgend
weiter ausgefiihrt werden soll.

Bahnbrechend waren etwa im englischsprachigen Raum die friihen
Forschungen um Barbara Korsch, in denen aus der Sicht der Padiatrie
kritische Beobachtungen gemacht wurden, wie Arzte durch ihr kom-
munikatives Verhalten etwa bei der Aufklarung von Eltern diese mehr
oder weniger zum Verstummen brachten, ihre aktive Beteiligung jeden-
falls systematisch verhinderten (Korsch et al. 1968, Korsch, Negrete
1972, Uexkull 1987, Koerfer et al. 1994). Auffallig war etwa das blofs
noch demonstrierte Zuhorverhalten der Eltern, die Horersignale (hm,
yes, okay usw.) nur noch mechanisch adufSerten, gleichsam als ob sie
verstanden hatten, obwohl ihr Ruickmeldeverhalten ,ohne Sinn und
Verstand“ schien. Sie waren offensichtlich schon inhaltlich ,,abgeh&ngt®,
ohne dass ihre Arzte dies bemerkt und ihr eigenes Gesprichsverhalten
entsprechend korrigiert hatten.

Durch solche Untersuchungen wurde bereits die Forschung sensibi-
lisiert fur die ,grofSen“ Wirkungen der ,kleinen“ Kommunikationseinhei-
ten, wie sie die Horersignale (hm, ja) haben kénnen, was parallel nattr-
lich auch in anderen Wissenschaften ein etablierter Forschungsgegen-
stand war (Duncan 1974, Ehlich 1979, Koerfer 1979), der zunehmend
in den Fokus der klinischen Gesprachsforschung riickte (Flader, Koer-
fer 1983). Mit der Nutzung von Videoaufzeichnungen erweiterte sich das
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Beobachtungsspektrum der nonverbalen Kommunikation erheblich
(Korperhaltung, Blickkontakt usw.) (Scherer, Wallbott 1979, Streeck
2004, Lausberg 2011, Matsumoto et al. 2013), die wegen ihrer spezifi-
schen Bedeutung fur die Arzt-Patient-Kommunikation gesondert (§ 12)
behandelt wird.

Mit der spatestens seit den 70iger Jahren eingeleiteten ,empirischen®
Wende der Forschung, die sich dadurch auszeichnete, dass sie zumin-
dest auf Tonaufzeichnungen beruhte, konnten systematische Untersu-
chungen beginnen, die alsbald durch eine umfangreiche Datenlage im-
ponierte. So fihrten etwa Byrne und Long (1976) ihre Untersuchungen
von (Typen von) verbalen Interventionen und Interviewstilen von Typen
von Gesprachen (G) immerhin auf der Basis von 2500 Einzelgesprachen
(g) durch.

Der empirische Ansatz der klinischen Gesprachsforschung traf sich
alsbald mit (im weitesten Sinn) sozialwissenschaftlichen Disziplinen (S)
(Abb. 2.1), in denen Gesprache (unterschiedlichen Typs) (G) auf der Ba-
sis von empirischen Daten (exemplarischer Gespréache) (g) untersucht
wurden.

Hier ging es zuné&chst wesentlich um Unterschiede von alltdglicher
und institutioneller Kommunikation sowie von (Typen von) Kommunika-
tion in verschiedenen Institutionen, wie etwa Schule, Hochschule, Ge-
richt, Finanzamt, Arbeitsamt usw. (Ehlich, Rehbein 1977, Hoffmann
1983, Koerfer 1994 /2013, Birkner, Meer (Hg.) 2011). Unter dieser kom-
parativen Perspektive entwickelte sich ein interdisziplinares Erkenntnis-
interesse auch an der Analyse von Arzt-Patient-Gesprachen als Exemp-
lare eines besonderen Typs von institutioneller Kommunikation (z.B.
Fisher 1984, Fisher, Todd 1983, Ehlich et al. (Hg.) 1990, Redder, Wiese
(Hg.) 1994, Loning 1985, Menz 1991, Lalouschek 1995, Peters 2008,
2015). Dabei ging es auch um den besonders strittigen Aspekt der
(A)Symmetrie zwischen Arzt bzw. Therapeut und Patient, um den eine
teils sehr kontroverse Diskussion gefihrt wurde (Siegrist 1982, Fehlen-
berg 1987, Maynard 1991, Have ten 1991/2013, Koerfer 1994, Roberts
2000/2013, Koerfer et al. 2005, Brock, Meer 2004, Menz, Al-Roubaie
2008, Peters 2008, 2010, Pilnick, Dingwall 2011, Grofs 2015, Weiste et
al. 2016), die bis heute anhalt und noch gesondert (§ 8, 10) ausgeftihrt
werden soll.
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Abb. 2.1: Medizinische und sozialwissenschaftliche Forschung: Seiten derselben Medaillen

Legende:
Grof3buchstaben: Systeme, Typen Kleinbuchstaben: Individuen, Exemplare
G  Gesprachstyp g Gesprach
L Lebenswelt p Patientin
M Medizin m Medizinerin
K (Non)Verbale Kommunikation i Idiolekt
S Sozialwissenschaft I Linguistin
S Soziologin
y Psychologin

Das interdisziplinare Erkenntnisinteresse zeigte sich in einer Reihe von
Sammelbdnden (s.0.), an denen oft Wissenschaftler unterschiedlicher
Disziplinen beteiligt waren. Fur den deutschsprachigen Raum seien
exemplarisch Koéhle und Raspe (1982) genannt, die unter dem Titel ,Das
Gesprach wahrend der Visite“ theoretische und empirische Untersu-
chungen von Medizinern (m), Linguisten (1), Soziologen (s), Psychologen
(y) usw. versammelt haben, auf deren Ergebnisse wir spater bei der
Forschung zur Visitenkommunikation (§ 24) im Detail eingehen werden.

Eine auch methodisch herausragende Arbeit war die Monographie
»Lhe Discourse of Medicine“ von Elliot G. Mishler (1984), der unter Be-
zug auf die Kommunikationstheorie von Jurgen Habermas (1971, 1981)
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(8 7.3) die Verstehens- und Verstandigungskonflikte zwischen Arzt und
Patient als Zusammenprall von Lebenswelt (L) und Medizin (M) als Sys-
tem beschrieb. Auf diesen Ansatz werden wir ebenfalls gesondert (§
10.2) zuruckkommen, um die spezifisch institutionell bedingten Kon-
flikte zwischen Arzten und Patienten bestimmen zu kénnen, die von un-
terschiedlichen Relevanzsystemen ausgehen und deswegen Gefahr lau-
fen, systematisch aneinander vorbeizureden.

Insgesamt wird bei der theoretischen wie empirischen Ge-
sprachsanalyse in Rechnung zu stellen sein, dass bei aller Institutionali-
tdt der Kommunikation die Individualitéit von Patienten (p) immer auch
zu individuellen Gesprachen (g) fihrt, in denen arztliches Handeln den
individuellen Bindungen des Patienten in seiner je spezifischen Lebens-
welt Rechnung zu tragen hat. Trotz aller sozialen Bindung der verbalen
und nonverbalen Kommunikation (K), die vermittelt iber Schichten, Rol-
len, Sprachcodes usw. sowohl Teil als auch Medium der uns allen ge-
meinsamen Lebenswelt ist, sind arztliche Verstehens- und Verstandi-
gungsleistungen letztlich auf die Idiolekte (i) von Patienten abzustellen
(Flader 1993, Bindernagel et al. 2010). Arzte mussen berticksichtigen,
dass ihre Patienten ihre eigene Sprache sprechen, wenn sie ihr Leid kla-
gen, um Aarztliche Hilfe zu finden. Um hier alle verbalen Nuancen und
Zwischentone der Kommunikation zu verstehen, ist eine besondere Zu-
hérkompetenz von Arzten gefragt, die uns in diesem Lehrbuch durch-
gangig (und bes. § 9, 11, 12, 19, 20, 27) beschéaftigen wird.

Nach anfanglicher Fokussierung der interdisziplindren Forschung
auf Grundsituationen (Visite, Hausarztpraxis) (§ 24, 25) wurden in der
weiteren Entwicklung zunehmend spezialisierte Kompetenzfelder &rztli-
chen Handelns ausdifferenziert (Psychosomatik, Onkologie, Transplan-
tationsmedizin, Palliativmedizin usw.), von denen eine Reihe spater im
Detail (§ 24-39) weiter ausgefiihrt werden soll. Zunachst sollen die Tra-
ditions- und Themenentwicklungen in der interdisziplindren Gespréachs-
forschung skizziert und mit exemplarischen Literaturhinweisen in einer
synoptischen Darstellung zusammengefasst werden.

2.2.3 Traditionen und Themen

Die inzwischen umfangreichen theoretischen und empirischen Untersu-
chungen zur Arzt-Patient-Kommunikation haben in den letzten vier
Jahrzenten erhebliche strukturelle, funktionale und inhaltliche Defizite

im kommunikativen Umgang mit Patienten beschrieben und die Ver-
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besserungsmoglichkeiten im Detail aufgezeigt (§ 40-43). Dabei hat sich
die skizierte interdisziplindre Forschung entwickelt, in der medizinische
und linguistische, sprachsoziologische und -philosophische, anthropo-
logische und medizinethische Traditionen mit ihren je spezifischen Me-
thoden vielfaltig verknUpft wurden.

Wie bereits angemerkt, beginnt der Bogen dieser interdisziplinadren
Forschung mit den frthen Arbeiten Freuds (1912/13) zur psychoanaly-
tischen Behandlungstechnik, die bis in die aktuelle Psychothera-
pie(gesprachs)forschung weiterwirken (Thomé&, Kéachle 1989, Koerfer,
Neumann1982, Kachele et al. 2006, Kachele 2010). Von daher hat sich
parallel zur Psychotherapieforschung durch Querverbindungen der
heute charakteristische Ansatz einer narrativen Medizin entwickeln
konnen (Greenhalgh, Hurwitz 1998, Koerfer et al. 2000, 2005, Goyal
2013, Kohle, Koerfer 2017, Gulich 2017, Birkner 2017), bei dem es be-
sonders um eine biographisch-narrative Anamneseerhebung geht (§ 9),
wie sie fur die (psychoanalytische) Therapie (Schafer 1995, Boothe
2011) immer schon selbstverstandlich war. Gesellschaftliche und ge-
sundheitspolitische Entwicklungen (§ 5), mit denen ein Transfer vom
mundigen Burger zum mundigen Patienten einhergeht, haben Tenden-
zen einer partizipativen Medizin verstarkt (§ 10), in der der Patient das
erste und letzte Wort haben soll. Wie bereits unter der Perspektive der
Wendepunkte in der Medizin ausgefuhrt (§ 2.1), soll dieses Patienten-
wort eben nicht nur zur narrativen Selbstdarstellung durch Patienten-
erzdhlungen genutzt werden kénnen, sondern auch zur aktiven Teilha-
be bei der medizinischen Entscheidungsfindung (§ 10), bei der der Pati-
ent — mit gewissen Einschrankungen im Rahmen einer evidenzbasierten
Medizin (§ 5.4) — ,seinen eigenen Kopf durchsetzen“ kénnen sollte.

Unter diesen Prédmissen einer narrativen und partizipativen Medizin
wurden neue Standards der medizinischen Versorgung gesetzt, die in-
zwischen in modernen, empirisch orientierten, video- und transkriptba-
sierten Gesprédchsanalysen, Manualisierungen und Evaluationsstudien
zur Arzt-Patient-Kommunikation nachgehalten werden. Zu all diesen
Entwicklungstendenzen soll nachfolgend nur ein knapper Uberblick
(Tab. 2.1) anhand einschlagig ausgewéhlter Literatur zu bestimmten
Forschungstraditionen, Themen und methodischen Aspekten gegeben
werden, auf die wir in einzelnen Kapiteln des Lehrbuchs (s. rechte Spal-
te) auch mit weiterfihrender Literatur zurickkommen werden.!

1 Spezifische Literatur zu spezifischen Themenfeldern wird nicht in diesem
allgemeinen, tabellarischen Uberblick, sondern in spezifischen Themenka-
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Traditionen und Themen - Exemplarische Literatur Kap.
Behandlungstechnische Schriften Freuds mit ,Ratschlagen 9
fir den Arzt“ zur psychoanalytischen Praxis sowie komparati- 17
ve Studien zu methodisch begriindeten Kongruenzen und Di- 19
vergenzen zwischen Psychotherapie als Gesprach und All- 20
tagskommunikation:

Freud 1912, 1913, Argelander 1968, 1970, Lorenzer 1970,
1977, 2002, Flader, Grodzicki 1982, Koerfer, Neumann 1982,
Ehlich 1990, Lang 2000, Raffler-Engel 1990, Flader 1990, Ko-
erfer 1994, Koerfer, Kohle 2007, Kachele et al. 2006, Shedler
2010, Scarvaglieri 2013, 2015

Psychoanalytische Theorie und Behandlungstechnik sowie 9
Manualisierung und Evaluation psychotherapeutischer Be- 17
handlungspraxis:

Menninger, Holzman 1958, Sandler, Dare, Holder 1979,
Luborsky 1988, Anderson 1999, Thoma4, Kachele (1989 Bd. 1-
2) 1985-2006, Shedler 2010, Boothe 2011, Grimmer 2014,
Bozetti et al. 2014

N

Medizinische Anthropologie, Phdnomenologie, psychosomati-
sche bzw. bio-psycho-soziale, semiotische und systemische
Medizin, die Patienten moglichst umfassend als erkrankte
Person zu behandeln suchen:

Jaspers 1913/1965, 1986, von Weizsacker 1940/1973, Plug-
ge 1962, Morgan, Engel 1969/1977, Engel 1979, 1996, 1997,
Fuchs 2000, 2010, Borrell, Carrio et al. 2004, Alonso 2004,
Schmoll, Kuhlmann 2005, von Uexkull, Wesiack 1991, von
Uexkull 1991, 2001, Margalit et al. 2004, Langenbach, Koer-
fer 2006, Adler 2009, von Uexkull, Wesiack 2011, Herrmann-
Lingen 2012, Thieme et al. 2012, Langewitz 2013, Hontschik
et al. 2013, Smith et al. 2013, Albus, Herrmann-Lingen 2017,
Kohle 2017, Langewitz, Degen 2017

~N U1

Theoretische und empirische Psychotherapie(gesprachs)- und 9
Wirkungsforschung aus klinischer, sozialwissenschaftlicher 19
und spezifisch konversationsanalytischer und linguistischer
Perspektive:

Rogers 1942/85, Labov, Fanshel 1977, Schafer 1982,
Luborsky 1988, 1996, Buchholz, Streeck 1994, Streeck 2004,
Buchholz 2005, Perakyld et al. 2008, Lepper 2009, Kachele et

piteln angefiihrt, so etwa fir die Visitenkommunikation in § 24 und
Transplantationsmedizin in § 36. Zu allgemeinen Forschungsuberblicken
vgl. nachfolgende Anmerkung.
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al. 2006, Shedler 2010, Boothe 2011, Perakyla 2012, Scar-
vaglieri 2013, 2015, Grimmer 2014, Robinson, Heritage 2014,
Kachele 2016, Marciniak et al. 2016, Buchholz, Kachele 2013,
2016, Buchholz 2017

Kommunikations- und Beziehungsmodelle in der Medizin, die
in vielen Varianten vom Paternalismus Uber Dienstleistungs-
bis hin zu Partnerschaftsmodellen unter Aspekten von Sym-
metrie, Autonomie, Verantwortung und Vertrauen differenziert
werden:

Levenstein et al. 1986, Maynard 1991, Emanuel, Emanuel
1992, Helmich 1994, Abholz 1994, Hellmich 1994, Potter,
McKinley 2005, Beach, Inui 2006, Koerfer et al. 1994, 2005,
2008, Stevenson, Scambler 2005, Suchman 2006, Miller et al.
2010, Deter 2010, Witt 2010, Skirbekk et al. 2011, Cullati et
al. 2011, Pilnick, Dingwall 2011, Hekmat-panah 2013, Koer-
fer, Albus 2015, Grofs 2015, Schmacke et al. 2016, Frain,
Wearn 2018

10
33

Theoretische und empirische Untersuchungen zur Arzt-
Patienten-Kommunikation und therapeutischen Kommunika-
tion als spezifisch institutioneller Kommunikation im Ver-
gleich zur Alltagskommunikation und anderen institutionellen
bzw. (a)symmetrischen Kommunikationsformen:

Siegrist 1982, Koerfer, Neumann 1982, Fehlenberg 1983, Fis-
her, Todd 1983, Fisher 1984, Loning 1985, Rehbein 1986,
Ehlich et al. 1990, Quasthoff 1990, ten Have 1991/2013,
Menz 1991, Maynard 1991, Hinze 1992, Redder, Wiese 1994,
Menz 1991, Loning, Rehbein 1993, Koerfer 1994 /2013, La-
louschek 1995, Hartog 1996, Roberts 2000/2013, Peters
2008, 2010, Pilnick, Dingwall 2011, Heritage 2013, Harvey,
Koteyko 2013, Grof5 2015, Menz 2015, Weiste et al. 2016,
Marciniak et al. 2016

O N N

4

o

Praxisorientierte Fortbildung und Begleitforschung arztlichen
Handelns in der Tradition von Balint, der mit seiner Forde-
rung nach ,training cum research® die empirische, evaluative
und (selbst)reflexive Entwicklung der Forschung zur Arzt-
Patient-Beziehung wesentlich beférdert hat:

Balint, Balint 1962/1990, Balint 1964/1988, Balint, Norell
1953/1975, Flader, Grodzicki, Schroter 1982, Giesecke, Rap-
pe 1982, Rosin 1989, Kohle et al. 2001, 2010, Koerfer et al.
2004, Cataldo et al. 2005, Adams et al 2006, Lichtenstein,
Lustig 2006, Kjeldmand et al. 2004, Kjeldmand, Holmstrém
2008, Torppa 2008, Kohle, Janssen 2011

16
42
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Traditionen und Themen - Exemplarische Literatur

Kap.

Systematische und empirische Detailanalysen und Evaluati-
onsstudien unter Nutzung technischer Aufzeichnungsmedien
(Tonband, Video) und Transkriptionen als methodischer An-
satz zur Analyse und Evalutation realer Gesprachspraxis:

Korsch et al. 1968, Korsch, Negrete 1972, Kachele et al. 1973,
Labov, Fanschel 1977, Byrne, Long 1976, Kbéhle, Raspe 1982,
Mishler 1984, Ehlich et al. 1990, Redder, Wiese 1994, Herita-
ge, Maynard 2006, Perdkyla et al. 2008, Barth, Lannen 2011,
Back et al. 2011, Christianson et al. 2012, Scarvaglieri 2013,
Robinson, Heritage 2014, Landmark et al. 2016, Buchholz
2017

40
-43

Spezifische Untersuchungen und Empfehlungen zu besonde-
ren Praxisfeldern der Arzt-Patient-Kommunikation in Klinik
und Arztpraxis, so etwa von der genetischen Beratung Utber
die Frauenheilkunde, Chirurgie, Onkologie und spezifische
Erkrankungen (KHK, Diabetes) bis hin zum Umgang mit Ster-
benden:

Buckman, Kason 1994, Hartog 1996, Lown 2002, Albus 2006,
Neises, Ditz, Spranz-Fogasy 2005, Hoefert, Hellmann 2008,
Lehmann et al. 2009, Albus 2010, Kohle et al. 2010, Kissane
et al. 2011, Hax, Hax-Schopenhorst 2012, Fagerlind et al.
2012, Gamondi et al. 2013, Hermann-Lingen et al. 2014,
Lindtner-Rudolph, Bardenheuer 2015, Kéhle 2017, Langewitz
2017, Obliers, Kohle 2017, Walczack et al. 2018

24
-39

10

Theoretische und empirische Studien zu Verstehens- und
Verstandigungsproblemen in Klinik und Praxis, insbesondere
bei Aufklarungs-, Risiko- und Verordnungsgesprichen sowie
unter medizinpsychologischen, statistischen und linguisti-
schen Aspekten fachsprachlicher, medialer und interkulturel-
ler Kommunikation:

Ley 1980, 1982, 1983, Raspe 1983, Mann 1984, Ley 1988,
Loning 1994, Brinner 2005, Ditz 2005, Jung 2005, Hoefert,
Hellmann 2008, Tarn et al. 2006, 2008, Collins, Street 2009,
Bindernagel et al. 2010, Spranz-Fogasy 2010, Deppermann,
Spranz-Fogasy 2011, Sabbioni 2011, Turner et al. 2011, Pen-
ka et al. 2012, Welschen et al. 2010, 2012, Menz 2013, Poel
et al. 2013, Tarn et al. 2013, Gaissmaier, Gigerenzer 2013,
Wegwarth, Gigerenzer 2013, Wegwarth 2013, Han et al. 2014,
Peters 2015, Kliche 2015, Buhrig, Meyer 2015, Kltiber 2015,
Erim, Morawa 2017

10
12
26
27
28
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Kap.

11

Theoretische und empirische Studien zur nonverbalen und
verbalen Interventionstechnik in Psychotherapie und Arzt-
Patient-Kommunikation, unter besonderer Berucksichtigung
etwa des szenischen Verstehens in der Interaktion zwischen
Patient und Arzt/Therapeut sowie (non-)direktiver, empathi-
scher, konfrontativer, tangentialer Gesprachsfihrung usw.:

Rogers 1942/1985, Sandler et al. 1979, Lorenzer 1977, 2002,
Miller 1989, Zinn 1993, Finke 1994, Suchman et al. 1997,
Anderson 1999, Coulehan et al. 2001, Mercer, Reynolds 2002,
Mercer et al. 2004, Koerfer et al. 2004, Black 2004, Eide et al.
2004, Fiehler 2005, Schéafert et al. 2008, Neumann et al.
2009, 2010, 2011, 2012, Bonvicini et al. 2009, Pedersen
2008, 2010, Pollak et al. 2007, 2011, Gelhaus 2011, Hsu et
al. 2012, Heritage, Lindstrém 2012, Derksen et al. 2013,
Weiste, Perdkyla 2014, Buchholz 2014, Buchholz, Kachele
2016, Buchholz et al. 2016, Sulzer et al. 2016, Seitz et al.
2017, Buchholz 2017

13
17
19
20

12

Theoretische Ansatze und empirische Studien einer spezifisch
yharrativen“ Medizin und Therapie, die Patientenerzidhlungen
und ihre Foérderung und Bearbeitung flir diagnostische und
therapeutische Zwecke ins Zentrum der Forschung und Be-
handlung stellen:

Kleinman 1988, Smith, Hoppe 1991, Waitzkin, Britt 1993,
Brody 1994, Schafer 1995, Frank 1995, Meares 1998, Green-
halgh, Hurwitz 1998 (dt. 2005), Hurwitz 2000, Grossmann
2000, Launer 2002, Hurwitz et al. 2004, Goldie 2004, Angus,
McLeod 2004, Mishler 2005, Halkowski 2006, Gulich 2005,
Charon 2001, 2006, Mehl-Madrona 2007, Lucius-Hoene
2002, 2008, 2009, Koerfer et al. 2000, 2005, 2010, Koerfer,
Koéhle 2007, 2009, Bothe 1994, 2011, Ribeiro et al. 2011, Gul-
ich 2012, Litschgi, Schlumpf 2012, Vickers et al. 2012,
Plassmann, v. Uexktill 2013, Goyal 2013, Scheidt et al. 2015,
Kohle, Koerfer 2017, Gulich 2017, Birkner 2017

10
19

13

Theoretische Ansatze und empirische Studien einer spezifisch
spartizipativen“ Entscheidungsfindung (PEF, SDM) in der Me-
dizin, die vor allem die Autonomie, Interessen und Préaferen-
zen des Patienten in den Mittelpunkt einer (zumeist) partner-
schaftlichen bzw. patientenzentrierten Medizin stellen:

Veatch 1987, 1991, Emanuel, Emanuel 1992, Hellmich 1994,
Abholz 1994, Charles et al. 1997, Elwyn et al. 1999, Bissel et
al. 2004, Scheibler, Pfaff 2003, Scheibler 2004, Harter et al.
2005, Whitney 2003, Whitney et al. 2004, 2008, Klemperer

10
22
26
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2003, 2005, Collins et al. 2005, Koerfer et al. 2005, 2008,
2010, Pollock 2005, Whitney 2003, Whitney et al. 2004, 2008,
Makoul, Clayman 2006, Krones, Richter 2008, Bieber 2009,
Kasper et al. 2011, Charles, Gafni 2011, Clayman et al. 2012,
Bezreh et al. 2012, Elwyn et al. 2012, Hekmat-panah 2013,
Braddock 2013, Farin, Baumann 2014, Braun, Marstedt
2014, Martin, Dimatteo 2014, Peters 2015, Becker 2015,
Hauser et al. 2015, Koerfer, Albus 2015, Phillips et al. 2016,
Silverman 2016, Schmacke et al. 2016, Bieber et al. 2016
Sanders et al. 2017, Hauser et al. 2017, Clayman et al. 2017,
Alheit, Herzberg 2018, Frain, Wearn 2018

14

Theoretische, didaktische und empirische Studien zu Training
und Evaluation von Arzt-Patient-Kommunikation, in der es
um die Entwicklung von ,Goldstandards“ geht, deren Wir-
kung nicht zuletzt jeweils an einem Outcome unterschiedli-
chen Typs (Partizipation, Patienten-(Gesprachs-)Zufriedenheit,
Zuversicht, Besserung, Gesundung usw.) bemessen wird:

Evans et al. 1987, Putnam et al. 1988, Branch et al. 1991,
Koerfer et al. 1994, Langewitz et al. 1998, Koéhle et al. 2001,
Mead, Bower 2002, Ford, Hall 2004, Street et al. 2009, Con-
nor et al. 2009, Uitterhoeve et al. 2010, Hargie et al. 2010,
Langewitz et al. 2010, Berkhof et al. 2011, Barth, Lannen
2011, Dwamena et al. 2012, Neumann et al. 2012, Christian-
son et al. 2012, Street 2013, Wouda, van de Wiel 2013, Laws
et al. 2013, Moore et al. 2013, Legare et al 2014, Laidsaar-
Powell et al. 2014, Zill et al. 2014, Branch 2015, Martin et al.
2016, Maatouk-Blirmann et al. 2016, Kidd 2016, Skelton
2016, Comert et al. 2016, Phillips et al. 2016, Makoul, van
Dulmen 2016, Hammersen et al. 2016, Wiskin, Lefroy 2016,
Radziej et al. 2017, Grayson-Sneed et al. 2017, Sanders et al.
2017

17
40
43

15

Entwicklung von spezifischen Kommunikationscurricula und
Lernzielen zur patientenorientierten Gesprachsfihrung und
interprofessionellen Kommunikation im Rahmen medizini-
scher Aus- und Fortbildung:

Dickson, Hargie, Morrow 1989, Coulehan, Block 1992, Kurtz,
Silverman, Draper 1998, Kohle et al. 1997, 1998, 1999, 2003,
Junger, Koéllner 2003, Koerfer et al. 1996, 1999, 2008, Frag-
stein et al. 2008, Kiessling et al. 2008, 2010, Roch et al. 2010,
Kiessling, Langewitz 2013, Street, de Haes 2013, Branch
2014, Han et al. 2014, Windover et al. 2014, Pruskil et al
2015, Sator Junger 2015a, 2015b, Bachmann et al. 2009,
2013, 2016, Boissy, Gilligan 2016, Windover 2016, Junger et
al. 2016, Frain, Abdalla 2018

13
14
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Traditionen und Themen - Exemplarische Literatur Kap.
16 | Medizinethisch und (sprach)philosophisch begriindete Theo- 7
rien und Reflexionen &rztlichen Handelns und menschlicher 8
Gesundheit unter Aspekten von Teilhabe, Vertrauen, Ver- 10
nunft, Verantwortung, Lebensqualitat, Verteilungsgerechtig-
keit usw.:

Pellegrino, Thomasma 1981, 1988, Veatch 1987, 1989, Sass
1989, 1991, Pellegrino 1989, Coulehan, Block 1992, Gadamer
1993, Wieland 1996, Kampits 1996, Scambler 1987, 2001,
Scambler, Britten 2001, Woopen 2001, Branch et al. 2001,
2009, 2015, Ritschl 2004, Gethmann-Siefert et al. (Hg.) 2005,
Stevenson, Scambler 2005, Meyer-Abich 2010, Walseth, Schei
2011, Walseth et al. 2011, Siminoff 2011, Munthe et al. 2012,
Brody et al. 2012, Krefs 2012, Rubinelli 2013, Hekmat-panah
2013, Labrie, Schulz 2014, Spief5 2015, Singh 2016

Tab. 2.1: Exemplarischer Uberblick tiber Traditionen und Themen der medizi-
nischen und sozialwissenschaftlichen Gesprachsforschung zur Arzt-Patient-
Kommunikation

Die vorausgehende Themen- und Literatur-Auswahl ist keineswegs auf
Reprasentativitdt angelegt, sondern soll nur Arbeiten berticksichtigen,
die als exemplarische Platzhalter fir die Entwicklung der Erforschung
und Praxis der Arzt-Patient-Kommunikation tiber einen jeweils grofSeren
Zeitraum von vier Jahrzenten dienen kénnen. Obwohl wir hier keinen
historisch-systematischen Abriss dieser interdisziplindren Forschungs-
entwicklungen zur Arzt-Patient-Kommunikation geben kénnen,? sollen
die verschiedenen Traditionsstrange in diesem Lehrbuch nach Moglich-
keit zusammengefiihrt werden und dabei die ,Pioniere“ und ,Klassiker®

2 Vgl. zu historisch-systematischen Uberblicken unter bestimmten (theore-
tisch-methodischen, empirisch-analytischen, didaktisch-evaluativen, ver-
balen und nonverbalen, medizin-historischen und -ethischen usw.) Aspek-
ten z.B. Pendleton, Hasler 1983, Fuchs 2000, Pollock 2005, Heritage, Ma-
ynard 2006, Langenbach, Koerfer 2006, Menz et al. 2008, Lehmann et al.
2009, Meyer-Abich 2010, Sator, Spranz-Fogasy 2011, Berkhof et al. 2011,
Barth, Lannen et al. 2011, Nowak 2011, Lipkin 2011, Thompson et al. (ed.)
2011, Brown, Bylund 2011, Henry et al. 2012, Christianson et al. 2012,
Dwamena et al. 2012, Harvey, Koteyko 2013, Beach (ed.) 2013, Moore et
al. 2013, Robinson, Heritage 2014, Zill et al. 2014, Scholl et al. 2014,
Hauser et al. 2015, Comert et al. 2016, Cushing 2016, Bates et al. 2016,
Kidd 2016, Frain 2018.
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der theoretischen und empirischen, sowohl klinischen als auch sozial-
wissenschaftlichen Forschung zur Arzt-Patient-Kommunikation aus-
fihrlich zu Wort kommen.

2.2.4 Anleihen bei den ,,Klassikern*

Die Anleihen an die Forschungstraditionen werden hier laufend auch in
Form langerer Zitate der ,Klassiker” vollzogen, die nicht nur wegen der
Redlichkeit des historischen Quellennachweises angefihrt werden sol-
len, sondern weil die Grundideen und reflexiven Methoden zur Untersu-
chung und Verbesserung arztlicher Gesprachsfihrung oft langst schon
yvorbildlich“ formuliert worden sind. Diese Erkenntnisse und Erfahrun-
gen drohen in der ,modernen“ quantitativen und qualitativen, empirisch
ausgerichteten Gesprachsforschung gelegentlich in Vergessenheit zu ge-
raten, wenn es um die Anwendung von hochspezialisierten Kodier-, Ra-
ting- und (Diskurs-)Analyseverfahren &rztlicher und therapeutischer
Kommunikation geht (§ 40-43). Hier soll mit der Vergewisserung der
Forschungstradition flir das einmal erreichte Reflexionsniveau der
,Klassiker“ sensibilisiert werden, das fur die Interpretation der Metho-
den und Ergebnisse aus der ,modernen“ Forschung zur Arzt-Patient-
Kommunikation genutzt werden kann.

Das gilt etwa fur die Erklarung der kommunikativen Probleme von
Patienten mit der sog. Assoziationsregel, die Sigmund Freud (1912) im
Vergleich mit der Alltagskommunikation gleichsam als Anti-Maximen-
Katalog formuliert hat und die auch in der alltaglichen Arzt-Patient-
Kommunikation eine moderate Anwendung erfahren sollte (Koerfer,
Neumann 1982, Koerfer, Kéhle 2007, Kachele et al. 2006) (§ 9). Was
hier in psychoanalytischer Tradition als Ansatz einer ,narrativen“ The-
rapie entwickelt wurde (Schafer 1995, Bothe 1994, 2011), hat im Ansatz
einer ,narrativen“ Medizin (Greenhalgh, Hurwitz 1998/2005, Koerfer et
al. 1994, 2010, Goyal 2013, Koéhle, Koerfer 2017, Gulich 2017) eine
spezifisch ausgepragte Fortsetzung erfahren.

Als weiteres Beispiel fir die Wirkungsgeschichte eines ,Klassikers®
soll nochmals Carl Rogers angefihrt werden, der nicht nur die Entwick-
lung und Theorie der Gesprachspsychotherapie mafigeblich beeinflusst
hat, sondern sich auch um die Evaluation von Gesprachstechniken
verdient gemacht hat, wenn deren Wirkung bereits an Tonbandauf-
nahmen (sic) mit einem Verfahren der Ermittlung eines non-direktiven
Interviewstils Uberprift wurde (Rogers 1942/85, Koerfer et al. 1994,
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2005), das an das linguistische Verfahren der Weglassprobe (§ 9, 17,
19, 40) erinnert.

Auf beide Protagonisten (Freud, Rogers) der Psychotherapieforschung
werden wir jeweils gesondert zurickkommen, andere ,Klassiker” (wie
Balint, Engel, Luborsky, von Uexkull, Schafer, Lown usw.) sollen uns
fortlaufend Einblicke in die ,klinische“ Gesprachsforschung geben, um
die sie grofie Verdienste haben. Langere Zitate der Klassiker werden in
diesem Lehrbuch als Lernangebote (oft in markierten Textboxen) wie-
dergegeben, die als Angebote natiirlich auch ausgeschlagen, aber im
Unterricht oder beim Selbstlernen ebenso als anschauliche Lernanlésse
zur weiteren Reflexion genutzt werden kénnen.

2.3 Empirische Forschungsmethode

Wie bereits einleitend betont, besteht eine besondere Eigenschaft dieses
Lehrbuchs darin, dass seine fur Forschung und Lehre einschlagigen
Fall- und Ankerbeispiele nach Moéglichkeit ,strikt* empirisch gewonnen
wurden. Sofern dies nicht aus didaktischen Variationsgriinden eigens
anders markiert ist, entstammen die Beispiele weitgehend authenti-
schen Gesprachen, die in realen Situationen der arztlichen Sprechstun-
de und Visite mit Ton und Bild aufgenommen und anschliefSend ver-
schriftet (transkribiert) wurden.

2.3.1 Intersubjektivitat in Forschung und Lehre

Dieser ,strikt® empirische Ansatz ist mehrfach methodisch motiviert.
Eine Voraussetzung fur die intersubjektive Uberpriifbarkeit von Ge-
sprachsanalysen sowie die didaktische Vermittlung von Gespréchs-
merkmalen in der Lehre ist die Fixierung kommunikativer Daten, um
die Fluchtigkeit von Face-to-Face-Kommunikation zu tiberwinden. An-
sonsten wurde bei blofs erinnerter Kommunikation der intendierte Un-
tersuchungs- bzw. Lehrgegenstand schon wegen der Wahrnehmungs-
und Gedéachtnisverluste und -verzerrungen erheblich verfehlt werden.
Schon kleinere Kommunikationsphdnomene wie Verzdégerungen des
Sprechers bei schwierigen oder heiklen Themen oder Hoérersignale (hm,
ja, achso) fielen durch das spontane Aufmerksamkeitsraster eines di-
rekten Beobachters, dessen selektive Wahrnehmung einer intersubjek-
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tiven Uberpriifung kaum standhalten kénnte, wenn es etwa um die Kla-
rung folgender Fragen ginge:

e Welche (Art von) Eroffnung hat der Arzt gewédhlt und in welchem
Umfang (Beitragsldnge) konnte der Patient sein Anliegen vortra-
gen?

e Welche (Art von) weiteren Fragen hat der Arzt wie oft gestellt?

e Wie hat der Patient jeweils darauf (und mit welcher Beitragslange)
geantwortet?

e Wie oft hat der Arzt den Patienten in welcher Form und mit wel-
chen Auswirkungen unterbrochen?

e Wie waren die Redeanteile der beiden Partner im gesamten Ge-
sprach veteilt?

e Wie oft hat der Patient (etwa bei heiklen Themen) selbst innege-
halten oder seinen Beitrag verzégert oder gar nicht zu Ende ge-
fuhrt?

e Wie oft hat der Patient (aus Verlegenheit, Unsicherheit usw.) ge-
lacht?

e Wie oft haben beide Interaktionspartner gemeinsam (und wo-
ruber) gelacht?

e Wer hat welches Thema initiiert bzw. fortgefihrt oder abgebro-
chen?

e Wie hat der Arzt das Gesprachsende eingelautet (opening up clo-
sing)

e Wie hat der Patient darauf reagiert (Akzeptanz, Neustart)?

Was schon fir einzelne Gesprache aus der direkten Beobachtung und
Erinnerung schwer nachzuhalten ist, gilt erst recht flir eine Vielzahl von
Gesprachen, wenn man etwa (mit einem pre-post design) im Gruppen-
vergleich nach typischen Unterschieden als Ergebnis einer Interventi-
onsmafinahme (etwa durch Balintgruppenarbeit) fragen wurde, worauf
wir unter dem Aspekt der Evaluation (§ 40-43) noch systematisch zu-
ruckkommen.

Der methodische Vorbehalt gegentiber blofd erinnerter Kommunikati-
on stellt sich ebenso gegentiber blofs konstruierten Dialog-Sequenzen
oder gar ganzen Gesprachs-Konstrukten, die lediglich eine artifizielle
Variante imaginierter Kommunikation darstellen, wie sie etwa auch in
der ,Dichtung (Theaterstiicke, Romane usw.) gebrduchlich ist. Hier
werden ,aus dem Kopf‘ heraus ,Texte“ phantasiert, mit denen besten-
falls Eigenschaften schriftlicher Kommunikation reproduziert werden
kénnen, die mit mundlichen Dialogen wenig gemein haben (Koerfer
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1979, 1982). Auch viele Lehrblicher zur Arzt-Patient-Kommunikation
unterliegen der Suggestion konstruierter Dialoge, so als ob diese so oder
so dhnlich stattgefunden hatten. Mit ihrer ,Glatte“ oder ,Sprédigkeit®
sprechen die Textbeispiele dann ihre eigene ,sterile“ Sprache.3

Insgesamt kann eine ,Datenbasis“, die sich auf blofs erinnerte oder
imaginierte Kommunikation beschrankt, zumal wenn sie durch die Er-
innerung und Imagination einzelner (wie auch immer kompetenter) In-
dividuen gewonnen wurde, dem Intersubjektivitditsanspruch an die ak-
tuelle Forschung und Lehre zur Arzt-Patient-Kommunikation nicht ge-
recht werden. Hier haben sich mit der vorausgehend (§ 2.1) schon skiz-
zierten ,empirisch-evaluativen® Wende der klinischen wie sozialwissen-
schaftlichen Gesprachsforschung bestimmte Standards entwickelt, die
sich nicht zuletzt mit den technischen, audiovisuellen Aufzeichnungs-
verfahren etablieren konnten, auf die nachfolgend n&her einzugehen ist,
weil sie auch unseren spezifischen Lehransatz in diesem Lehrbuch be-
treffen.

2.3.2 Das ,,Mikroskop“ der Gesprachsforschung

Die methodische Pointe eines spezifisch empirisch basierten Ansatzes in
Forschung und Lehre wird von John Heritage, einem Protagonisten der
amerikanischen Gesprachsforschung (conversation analysis) (CA), im
Vorwort zum ,Handbook of Patient-Provider Interactions® (Beach 2013)
auf einen metaphorischen Begriff gebracht (Box 2.1), indem er die Auf-
zeichnungsverfahren in den Sozialwissenschaften allgemein als Aquiva-
lent zum ,Mikroskop“ betrachtet:

Box 2.1 We have a microscope. We should use it.

Recording technology can, without exaggeration, be described as the
social scientist’s equivalent of the microscope (...) Conversation ana-
lysts, in particular, have always insisted on the value of group work
on transcribed materials in the presence of the tape record itself. Any-

3 Allerdings gibt es eine Reihe (auch schon alterer) Lehrbticher, die sich im
Anschluss an die Forschung auf eine empirische Gespridchsbasis stlitzen,
so vor allem im englischsprachigen Raum (z.B. Coulehan, Block 1992). Fur
den deutschen Sprachraum sei exemplarisch das ausgezeichnete Lehrbuch
von Adler und Hemmeler (1989) genannt, die ihre Analyse-Kategorien an
ausgewdhlten Gesprachsausschnitten belegen.
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one who has taught medical students, or trained physicians in CME
courses, will be vividly aware of the compelling educational value of
real data, in which real clinicians deal with real dilemmas of real pa-
tients in real time. Recordings have the power to evoke analysis and
reflections that is wide and deep and that is, on occasion, an im-
portant stimulus to changes in practice. We have a microscope. We
should use it.

Heritage 2013: XI

Dieser Appell, das langst vorhandene Mikroskop auch verstarkt zu nut-
zen, richtet sich sowohl an die Forschung, die sich zu einer ,evidence-
based discipline“ (ibid.) entwickeln sollte, als auch an die Lehre zur
Arzt-Patient-Kommunikation, den ,educational value of real data“ zu
nutzen, die unter ,realistischen“ Bedingungen (realer Gesprachs-
partner, Probleme, Zeit usw., s.0.) entstanden sind.

Beiden Forderungen versuchen wir hier zu entsprechen, in dem wir
Forschungsergebnisse zumeist aus eigenen und gelegentlich anderen
Projekten mit der Lehre zu verbinden suchen, um die ,Gesprachswirk-
lichkeit“ méglichst so zu erfassen und zu vermitteln, wie sie unter rea-
len Praxisbedingungen stattgefunden hat. Wenn dies aus didaktischen
Grunden nicht eigens anders markiert ist (z.B. bei alternativen Formu-
lierungen von arztlichen Interventionen), werden in unserem Lehrbuch
direkt gewonnene Daten muindlicher Kommunikation in Form von Auf-
zeichnung und Transkription authentischer Gesprache benutzt, wie
dies in der Tradition der Diskursanalyse allgemein (z.B. Edwards, Lam-
pert 1993) oder speziell in der Forschung zur Arzt-Patient-Kommu-
nikation (z.B. Ehlich et al. (Hg.) 1990, Redder, Wiese (Hg.) 1994, Herita-
ge, Maynard (eds.) 2006) inzwischen Standard ist, um der Forderung
nach Intersubjektivitdt schon bei der Datengewinnung gentigen zu kon-
nen.

2.3.3 Aufzeichnung und Transkription

Zum Zwecke von Gesprachsanalysen, wie sie auch hier zugrunde liegen,
sind zwei Schritte zur Datengewinnung erforderlich und methodisch zu
kontrollieren, nadmlich die audiovisuelle Aufzeichnung und die Tran-
skription. In beiden Fixierungsprozessen handelt es sich in der Richtung
vom ,Originalgeschehen® zur Aufzeichnung (Datendokumentation) und
von der Aufzeichnung zur Transkription (Datenprdiisentation) jeweils um

A. Koerfer, C. Albus (Hg.) Kommunikative Kompetenz - Seite 62



2. Interdisziplindre Gesprachsforschung

mediale Transformationen, bei denen wiederum mit je spezifischen Da-
tenverlusten und -gewinnen zu rechnen ist (Koerfer 1985). Um die un-
vermeidlichen Datenverluste jeder Transkription kompensieren zu kén-
nen, mussen die Untersucher immer wieder in die Aufzeichnung zu-
riuckgehen, um etwa flir ein Rating bestimmte Hoéreindrticke (,freund-
lich%) zu gewinnen (Kruse, Tress 2010, Koerfer et al. 2010). Gegentliber
dem ganzheitlichen Erleben etwa aus der Binnenperspektive von Teil-
nehmern oder der Aufienperspektive eines teilnehmenden Beobachters
ist auch das AV-Medium wiederum hochselektiv, weil etwa visuelle oder
olfaktorische Informationen (z.B. Erréten, Schweifs) in nachgeordneten
Wahrnehmungen vom Bilddokument (,Monitor“) eventuell verloren ge-
hen.

Andererseits konnen durch wiederholte Beobachtungen und ent-
sprechend systematische Notationen von Beobachtungen uberhaupt
erst Phdnomene wahrgenommen werden, die sich der spontanen, syn-
chronen Betrachtung in der fliichtigen ,Originalsituation“ entziehen,
obwohl sie dort von den beteiligten Partnern subtil wahrgenommen und
verarbeitet werden. Deren Interaktionsspiel kann nattrlich auch von
einem nicht-teilnehmenden Beobachter als Zuhoérer und Zuschauer
spontan ,registriert®, aber eben nicht gleichzeitig systematisch wahrge-
nommen und ,protokolliert® werden. Zum Beispiel sind das Mienenspiel
bzw. Blickverhalten der Teilnehmer oder ihre Koérperbewegungen so
sschnelllebigen“ Veranderungen unterworfen, dass es in der spontanen
Beobachtung kaum nachgehalten werden kann, geschweige denn ,onli-
ne“ entsprechend notiert (verschriftet, kodiert) werden kénnte, worauf
unter dem Aspekt der nonverbalen Kommunikation gesondert einge-
gangen wird (§ 12). Hier sind das Standbild und die Zeitlupe fir Analy-
sen unverzichtbar, um etwa Koérperhaltung, Gestik und speziell das
Blickverhalten beim Sprecherwechsel (turn taking) erkennen zu kénnen,
der wesentlich durch (Unterbrechungen beim) Blickkontakt geregelt
wird, dem deswegen eine besondere Aufmerksamkeit gelten sollte.

2.3.4 Verbale und nonverbale Datenprasentation

An folgendem Beispiel (B 2.1) der verbalen und nonverbalen Datenpra-
sentation soll kurz die besondere Bedeutung (der Notation) des Blick-
kontakts illustriert werden, und zwar bei einem gerade von der Patien-
tin begonnenen initiativen Redebeitrag, der vom Arzt frihzeitig unter-
brochen wird. Ob Blickkontakt besteht oder nicht, wird aus der Kame-
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raperspektive vom Transkribenten jeweils geratet und in unserer Ar-
beitstranskription (B 2.1) jeweils mit ,[+]* (plus) bzw. ,[-]“ (minus) ge-
kennzeichnet.

Hier soll an dieser Stelle nur auf das Phdnomen des Blickkontakts
aufmerksam gemacht werden, der hier wegen seiner Bedeutung im Kon-
text besonders notiert wird. Dabei sehen wir im Bildausschnitt den Arzt
von hinten und haben einen Blick auf das Gesicht und den Oberkoérper
der Patientin. Nach der Er6ffnungsfrage des Arztes nach dem Konsulta-
tionsgrund hebt die Patientin gerade mit einer Beantwortung an. Der
Arzt unterbricht sie hier ohne Not, kaum dass sie begonnen hat. Der
Blick der Patientin war weder fragend noch hilfesuchend auf den Arzt
gerichtet, sondern ,abschweifend“ nach links oben, was ein typisches
Verhalten ist, wenn man beim Sprechen Uberlegt (innere Konzentration)
und nicht von aufSen ,abgelenkt® werden will.

B2.1 »Wo sind Thre Hauptbeschwerden?“ Kommentar

01 A [beide setzen sich] Eréffnungsfrage:
[+] so Frau A, was fuhrt Sie her? . [+] Konsultations-

grund

02 P [+] also, allgemein [-] jetzt &hm ... [Blick tiber- Beginn der Ant-
legend nach links oben] wort

03 A wo sind [+] Ihre Hauptprobleme, was/oder Friihe Unterbre-
Hauptbeschwerden, weswegen Sie kommen? chung/Trichtern
[+] .

04 P  ofters schon mal Herzschmerzen, also Stiche Fokus: ,Hauptbe-
in der Herzgegend . schwerden“

05 A seit wann haben [-][Bd] [1] Sie diese Stiche? B = Uiberlegender
... [3] ... [1] [P kratzt sich dabei an Schulter] Blick von P

06 P [-] schon etwas [+] langer, also 2001 war es  zuletzt anhalten-
ganz schlimm, und da hab ich denn auch die der Blickkontakt
Mandeln entfernt bekommen . [+] von P auf A

07 A ja. Hoérersignal

08 P das war beim Dr. Miller noch . [+] Vorbehandlung

Mit seiner erneuten Intervention (03A: ,wo sind lhre Hauptprobleme,
was/oder Hauptbeschwerden, weswegen Sie kommen?“) unterbricht der
Arzt nicht nur frihzeitig den gerade begonnenen Redefluss, sondern
eben auch ganz offensichtlich den gerade entwickelten Gedankengang
der Patientin (,also, allgemein jetzt &hm ...“). Dabei wird nicht nur der
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aktuelle Gedankenfluss abrupt gestoppt, sondern es werden moégliche
weitere Kognitionen der Patientin zugleich verbal fokussiert, indem der
Arzt das Antwortspektrum zunachst auf ,Hauptprobleme“ und dann mit
einer Selbstkorrektur auf ,Hauptbeschwerden“ erheblich verengt, und
zwar durch die nahe gelegte Kontrastierung: Waren kurzfristig nur
sNeben“-Probleme ausgeschlossen, aber immerhin ,Haupt-Probleme*
noch zugelassen, so sind Sekundenbruchteile spater durch die arztliche
Selbstkorrektur nur noch ,Beschwerden“ der Patientin ,im Gespréach®,
genauer nur noch ,Haupt-Beschwerden®.

Anstatt der Patientin ,in Ton und Bild“ zu folgen, das heifst ihr beim
Reden die volle Aufmerksamkeit zu schenken, zieht der Arzt den Blick
der Patientin wieder auf sich und lenkt ihre Aufmerksamkeit verbal auf
den von ihm gewulinschten Fokus, den sie mit ihrer kdérperbezogenen
Beschwerdeschilderung (,Herzschmerzen®) dann auch ,bereitwillig be-
dient®.

Der durch Form, Inhalt und Platzierung dieser (allzu) frithen Unter-
brechung gebahnte biomedizinische Fokus ist vielleicht schon der An-
fang vom Ende eines Gesprachs, dessen fruher Konditionierung (8§ 9)
beide Akteure nicht so schnell entrinnen kénnen. Bevor wir spater (§
19.6) auf den tatsachlichen Verlauf des Gesprachs im Detail zurtick-
kommen, sollte mit dieser Anfangssequenz vor allem die Bedeutung des
Blickkontaktes herausgestellt werden, auf den zu achten sich sowohl in
der nachtraglichen Gesprachsanalyse lohnt, aber eben auch schon vor-
gangig beim arztlichen Handeln selbst, fir das sich vorweg schon eine
erste Maxime und ihre Begriindung formulieren liefSe:

e Maxime: Unterbrich nach Méglichkeit deine Patienten nicht, wenn
sie beim Reden noch ,Uberlegend” wegblicken.

e Begriindung: Solche ,abschweifenden® Blicke wahrend des Spre-
chens sind zumeist als ,Anzeichen“ dafiir zu nehmen, dass der
Gesprachspartner seinen Gesprachsbeitrag noch nicht beendet
hat und noch weiter reden will.

Das Risiko, dass der ,abschweifende“ Blick des Patienten vielleicht ,ab-
schweifende“ Gedanken nach sich ziehen kénnte, wire gerade am An-
fang eines Erstgesprachs (sic) vom Arzt nicht nur auszuhalten, sondern
besonders zu fordern. Wir werden dieses Thema der ,Fruchtbarkeit® ab-
schweifender Gedanken wieder aufnehmen (§ 9), wenn es um die mode-
rate Anwendung der Freudschen ,Assoziationsregel® nicht nur in der
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Psychotherapie, sondern im Berufsalltag von &rztlichen Sprechstunden
und Visiten geht.

2.3.5 Transkriptionsregeln

Nicht jeder Blick ist so bedeutsam wie im vorausgegangenen Beispiel,
fur das wir die Beobachtung des Zusammenspiels von verbaler und
nonverbaler Kommunikation zu Ilustrationszwecken besonders ge-
schéarft haben. Derartige Ph&dnomene sollten aber eine besondere Auf-
merksamkeit des Arztes bekommen. Der gesenkte Blick und die schlep-
pende und leise Stimme des depressiven Patienten sollten dem Arzt
ebenso wenig entgehen, wie die laute Stimme des aggressiven Patienten
ohnehin ,untiberhérbar” ist. Aber auch Ph&nomene wie eine nur zéger-
lich gegebene Antwort (,Rumdrucksen®) sollten nicht iberhért werden,
zumal wenn sie vor ,heiklen® Themen vorkommen (§ 21.6), deren Prob-
lematik anschliefSend ,weggelacht und damit bagatellisiert werden
kann, wenn die Not des Patienten zu grofs wird usw.

Gegentliber der skizzierten Komplexitdt miindlicher Kommunikation,
auf die noch systematisch eingegangen wird (§ 12, 18), bleibt jede noch
so ,vollstdndige“ Transkription defizitdr. Es kann auf verschiedenen Ni-
veaus der systematischen Notation von verbaler und nonverbaler Kom-
munikation immer nur eine Anndherung an die ,,Gesprachswirklichkeit”
geben, so dass die empirische Analyse ,mit Kompromissen leben“ muss,
zumal wenn die Lesbarkeit flir praktische Anwendungen in Forschung
und Lehre nicht gefdhrdet werden soll (Koerfer 1981, Birkner, Stuken-
brock 2009). Mit unseren Transkripten bewegen wir uns in diesem
Lehrbuch auf dem ,mittleren“ Niveau einer Halbinterpretativen Arbeits-
transkription (HIAT) (Ehlich, Rehbein 1976, Ehlich 1982, Ehlich 1993).
Die Arbeitstranskription sollte je nach Analysebedarf nach dem Bau-
kastenprinzip auf- und eben auch abbaubar bleiben, um Uberkomplexi-
tat reduzieren zu kénnen (Koerfer 1982, Spiegel 2009).

Um es mit dem von Heritage (s.o. Box 2.1) benutzen Bild auszudri-
cken: Das ,Mikroskop“ muss immer wieder neu justiert, das heif3st auf
einzelne Ph&dnomene ,scharf eingestellt oder gegen ein anderes ,Gerat”
ganz ausgetauscht werden. Zumeist genuigt aber eine Standardeinstel-
lung. So werden in der nachfolgenden Transkription bestimmte nonver-
bale (Blickkontakt, Gestik, Mimik) und paraverbale Phdnomene (Beto-
nung, Lautstidrke) nicht systematisch, sondern nur fakultativ in die
Transkription aufgenommen, die auf einer Basis-Variante beruht.
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Das AusmafS der ,Verschriftlichung® mtindlicher Kommunikation
sollte die Lesbarkeit nicht gefdhrden. Es wurde eine literarische Um-
schrift gewahlt, mit der der Mundlichkeit eines Gesprachs in gewissem
Umfang Rechnung getragen werden soll (,kommste“ = kommst du“).
Hoérerrickmeldungen (wie ,hm¢, ,ja“ ,aha“), die eine Redefortsetzung
des aktuellen Sprechers ,as if uninterrupted” erlauben, werden in einer
eigenen Zeile notiert (vgl. Duncan 1974, Ehlich 1979, Flader, Koerfer
1983, Koerfer et al. 2000, 2009, 2010). Gleichzeitiges (simultanes) Spre-
chen von Arzt und Patientin wurde nur in offensichtlichen (,untiberho6r-
baren) Fallen mit eckigen Klammern berticksichtigt. Da bei ansonsten
normaler Interpunktion abweichend Punkte durch Kommata ersetzt
und Punkte ausschliefSlich als Pausenzeichen verwendet werden, wird
die entsprechende Grofdischreibung nach Punkten aufgehoben. Im We-
sentlichen werden folgende Transkriptionszeichen verwendet:

Zeichen Transkriptionserlauterungen
A Arztin, Arzt
P Patient(in)
MA Medizinische(r) Assistent(in)
[zeigt an Hals] |Kommentare (nonverbal usw.)
hier [Akte] Kommentare (kognitiv, gemeint: Patientenakte)
Wort . Wort kurze Pause (kein Satzzeichen!)
Wort ... Wort mittlere Pause
..... [5] ..... Pause von ca. 5 Sekunden
ahm gefiillte Pause des Sprechers (turn-intern)
hm Horersignal (Beispiel 1)
ach Hérersignal (Beispiel 2)
aha Horersignal (Beispiel 3)
jar Horersignal (Beispiel 4 mit Frageintonation)
ge:stern betont
hat er/hat sie |Selbstkorrektur
P [ simultan zu Sprecher A
A [ simultan zu Sprecher P
[+] Blickkontakt besteht
[-] Blickkontakt unterbrochen
[1t-] Beginn ,lauter” (relativ zu ,normal®)
[-1t] Ende ,lauter” (Riickkehr zu ,normal®)
[1s-] Beginn ,leiser” (relativ zu ,normal®)
[-1s] Ende ,leiser” (Ruckkehr zu ,normal®)
[s-] Beginn ,schneller” (relativ zu ,normal®)
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[-s] Ende ,schneller” (Rtickkehr zu ,normal®
[1-] Beginn ,langsamer” (relativ zu ,normal®)
[-1] Ende ,langsamer” (Rickkehr zu ,normal®)
(Wort) vermuteter Wortlaut (unversténdlich)
Wort- Beitrag/Intonation (noch) schwebend
Wort=Wort schneller Anschluss

haste literarische Umschrift (= hast du)
kénnwer literarische Umschrift (= kénnen wir)
usw.

Tab. 2.2: Transkript-Formular

Einige Zeichen (wie zum Blickkontakt) wurden aus den genannten
Grinden der Komplexitdtsreduktion zugunsten besserer Lesbarkeit
nicht systematisch und obligatorisch, sondern je nach spezifischen
Analysezwecken (wie in Beispiel 2.1) fakultativ benutzt. Die Gesprachs-
transkriptionen variieren in diesem Lehrbuch nicht nur dem jeweiligen
Forschungsinteresse entsprechend, sondern sie folgen den Erfordernis-
sen der wissenschaftlichen Sachanalyse und didaktischen Reduktion.
Bekanntlich kann bei einem so komplexen Lehrgegenstand wie der arzt-
lichen Gesprachsfihrung nicht alles zugleich gefordert und gefordert
werden.

2.4 Funktionale Gespréachsanalyse und Didaktik

Kommunikation ist in der Regel zweckbestimmt. Dies gilt fiir unsere All-
tagskommunikation wie flir die Kommunikation in spezifischen Institu-
tionen, zu denen auch die &rztliche Praxis oder das Krankenhaus geho-
ren. Auch Arzt und Patient befolgen bestimmte Handlungszwecke, die
sie erreichen, aber auch verfehlen kénnen, was in einer Musteranalyse
ihres Handelns zu rekonstruieren ist.

2.4.1 Handlungszwecke und Handlungsmuster

In der Medizin wird unterschieden zwischen verschiedenen Typen von
sog. ,Endpunkten® (endpoints) arztlichen Handelns, auf die wir noch
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ausfuhrlich (§ 8) zurtickkommen werden.4 Im Allgemeinen werden Ty-
pen von (kurz-, mittel- und langfristigen) Endpunkten unterschieden,
die sich in einer Hierarchie ordnen lassen. Auf dem Wege zu den ,gro-
Ben“ Endpunkten, zu denen zweifellos die Gesundung oder zumindest
Besserung des Patienten zdhlt, mussen in der Regel viele ,kleine“ und
yKleinste“ Endpunkte (Informieren, Verstehen) erreicht werden.

Deren Funktionalitéit fir hoéherrangige Handlungszwecke unter-
schiedlichen Typs (Zufriedenheit, Therapieadhdirenz) soll hier spezifisch
in einer Musteranalyse &rztlichen Handelns untersucht werden, in der
in mikro-, meso- und makroanalytischen Perspektiven sowohl die Hie-
rarchie der Zwecke/Ziele als auch die Rationalitéit der instrumentellen
und kommunikativen Mittel 2zu rekonstruierten sind (Koerfer
1994 /2013). Dabei erweist sich die Rationalitat gerade im Wechsel- und
Zusammenspiel von kommunikativem Handeln (Anamnese, Aufklarung)
und instrumentellem Handeln (OP, Medikation), das schliefSlich in einem
idealtypischen Ablaufmodell (§ 7, 8, 17, 40) dargestellt werden soll.

Die Musteranalyse &rztlichen Handelns folgt hier — entsprechend den
aufgezeigten Wendepunkten auch in der Medizin (§ 2.1) — den Prinzipien
und Methoden der funktional-pragmatischen Kommunikationsanalyse,
wie sie auch fir andere Institutionen (Gericht, Schule, Hochschule)
(z.B. Ehlich, Rehbein 1977, Hoffmann 1983, Koerfer, Zeck 1983, Koerfer
1994 /2013) sowie spezifisch fur die Kommunikation zwischen Arzt bzw.
Therapeut und Patienten angewandt wurde (z. B. Ehlich et al. 1990,
Redder, Wiese 1994, Lalouschek 1995, Koerfer et al. 1994, 2000, 2005,
2010, Tsai et al. 2013, Scarvaglieri 2013). Dabei geht es etwa um die
Rekonstruktion von Frage-Antwort-Mustern oder Erzdhlmustern zum
Zwecke der Informationsgewinnung bei der Anamneseerhebung, die
noch besonders als biographisch-narrativer Ansatz (§ 9) ausgewiesen
werden soll.

4 Wir tibernehmen den Begriff ,Endpunkt® (endpoinf) nur deshalb, weil er
sich inzwischen im deutsch- und englischsprachigen Raum etabliert hat
(z.B. Schmacke 2006, Miuhlhauser, Meyer 2006, Sawicki 2006, Sachver-
stédndigenrat 2009, Haes, Bensing 2009). Ansonsten spricht nichts dage-
gen, auch weiterhin von Behandlungszielen, Zwecken, Funktionen, Aufga-
ben (tasks) oder Ergebnissen (outcomes) zu reden (z.B. Woopen 2001, Boll-
schweiler 2001, Hulsman 2009, Street et al. 2009). Je nach ihrer Funktion
im Kontext praferieren wir verschiedene Termini, wir werden uns des (im
klinischen Kontext) allgemeinen Sprachgebrauchs wegen aber iberwiegend
an ,Endpunkt halten.
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Weiterhin sollen Methoden der amerikanischen Konversationsanaly-
se (conversation analysis) (CA) berticksichtigt werden, die sich in einer
langen Tradition auch mit dem &rztlichen bzw. therapeutischen Hand-
lungsfeld beschéftigt hat (Maynard, Heritage 2005, Heritage, Maynard
2006, Perakyla et al. 2008, Koenig, Robinson 2014, Robinson, Heritage
2014, Buchholz, Kachele 2013, 2016). Auf deren Ergebnisse werden wir
vor allem bei mikroanalytischen Phdnomenen wie z.B. der Sprecher-
wechselorganisation zwischen Arzt und Patient, dem Blickkontakt oder
spezifischen arztlichen Fragetechniken zuriickkommen. Hier werden wir
uns etwa auch mit der Funktion der sog. Suggestivfrage beschéftigen,
die sich immer nur relativ zu bestimmten Gesprdchssituationen und Be-
ziehungsmodellen (Paternalimus, Dienstleistung, Kooperation) (§ 10) als
passend oder eben unpassend erweist.

2.4.2 Lernzieltaxonomie zur arztlichen Gesprachsfihrung

Mit dieser Art einer funktional-pragmatischen Gesprachsanalyse sollen
zugleich die Lernziele bestimmt werden kénnen, die in evidenzbasierten
Leitlinien/Manualen zur arztlichen Gesprédchsfihrung ,kleinschrittig®
zu vermitteln sind (§ 17-23), ohne die ,grofSen“ Endpunkte arztlichen
Handelns aus dem Blick zu verlieren. Um es vorweg auf einen einfachen
Nenner (Abb. 2.2) zu bringen: Wer als Arzt seinem Patienten (im Sinne
1.0rdnung) helfen will (Gesundung), muss ihm zuné&chst eine ,Helping
Alliance“ (2. Ordnung) anbieten (§ 3.1), wie sie Luborsky (1988) be-
stimmt hat, in der der Arzt dem Patienten vor allem zu helfen sucht,
seine Beschwerden und Anliegen in seinen eigenen Worten ,zur Sprache
bringen“ zu kénnen. Diese ,helfende Beziehung“ ist im Rahmen einer
biopsychosozialen Medizin (BPSM) (§ 4) wahrzunehmen, die sich vor al-
lem durch eine biographisch-narrative Anamneseerhebung (§ 9) aus-
zeichnet.

Entsprechend kann die Zielsetzung einer origindren Selbstdarstel-
lung des Patienten (3. Ordnung) eher durch einen narrativen Inter-
viewstil gelingen, indem der Arzt durch aktives Zuhéren (4. Ordnung)
Patientenerzdhlungen férdert (= Alternative B, blau), als durch einen in-
terrogativen Interviewstil (3. Ordnung), indem der Arzt die (vermeintlich)
notigen Informationen durch Frage-Batterien zu Details (4. Ordnung)
mit geschlossenen oder gar suggestiven Informationsfragen zu gewinnen
sucht (5. Ordnung) (= Alternative A, weifd). Dagegen stellen auf dieser
Ebene (5. Ordnung) einfache Wortwiederholungen oder Paraphrasen die
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kommunikativen Mittel dar (= Alternative B, blau), die der Patient als
Erzahleinladungen zur narrativen Selbstexploration (§ 9, 19) nutzen

kann.
1. Ordnung [ Hilfe zur Gesundung

s Smmmmmees )

2. Ordnung [Helping Alliance - BPSM i Notfallmedizin i

P ﬁ————————:\— ——————— -

// ’ ~
-, 7 N
P s S
7 7 N
e e ~
// 7 N
(CTTTTTTTTTTTTN
3. Ordnung 1 Interrogation ! Narration
\______/_= _____ 4
(CTTTTTTTTTTTT 3 (CTTTTTTTT A S
4. Ordnung | Detail-Fragen I | Aktives Zuhoren | | Verstandnis sichern |
N e e o ’ | S " J
//A\\ // \\
- ~ 7’ ~
-7 o e S
5. Ordnung Redeermunterung ] Wiederholung ] [ Paraphrase

Abb. 2.2: Lernzieltaxonomie (mod. n. Koerfer et al. 2008)

Diese Zweck-Mittel-Relationen in der Arzt-Patient-Kommunikation, die
wir spéater ausfihrlich in empirischen Gesprachsanalysen herausarbei-
ten wollen, sollten hier vorweg in der exemplarischen Taxonomie von
Endpunkten/Lernzielen (Abb. 2.2) illustriert werden, die wir spater (§ 3,
13, 17-23) unter didaktischer Perspektive als Richt-, Grob- und Feinziele
usw. bestimmen werden. Die Feinlernziele (5. Ordnung) sind auf der
Ebene beobachtbaren Gespriichsverhaltens angesiedelt, das direkt der
Evaluation etwa durch unseren Kélner Evaluationsbogen Kommunikati-
on (KEK) (§ 18-23) (s. Anhang 44.2) unterzogen werden kann.

Die grofSfen Endpunkte (Ziele) werden oft nicht erreicht, wenn schon
die kleinen verfehlt werden. Umgekehrt kénnen die kleinen Endpunkte
die grofSen vorbereiten helfen. Um unser komparatives Untersuchungs-
und Lehrprogramm (§ 13, 17-23, 40) an dieser Stelle vorweg nur am
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Beispiel der Anamnese zu illustrieren, die ja nur den Startpunkt einer
langen Interaktionsgeschichte zwischen Arzt und Patient darstellt: Wer
als Arzt zu Beginn die ,stillen“ psychosozialen Hinweise (cues) des Pati-
enten ,Uberhort (z.B. Salmon et al. 2004, Koerfer et al. 2000, 2004,
2010) und stattdessen den Patienten mit einer Fragebatterie berhauft,
riskiert eine Wahrnehmung seiner Gesprachsfihrung als ,Verhorge-
sprach®, das seinen Patienten ,verstummen® lasst — mit der Folge, dass
der Patient resigniert oder gar wegbleibt. Dies ist kein konstruierter,
sondern ein empirischer Fall, den wir noch ausfiihrlich (§ 9, 19) vorstel-
len wollen.

Dagegen gibt es Falle mit einem ausgeprigt narrativen Interviewstil,
bei dem Patienten ausfiihrlich zu Wort kommen, das die Arzte ihnen
Uberlassen, in dem sie sich beispielsweise auf besondere Formen von
Hoérerrickmeldungen (hm, ja, achso usw.) beschranken (§ 9, 19, 20).
Dabei sind Horersignale keine Selbstlaufer und sie erfiillen auch keinen
Selbstzweck, sondern sie dienen hier der Uibergeordneten Funktion der
Foérderung der narrativen Selbstdarstellung des Patienten, und nur in
diesem interaktiven Kontext kénnen sie sinnvoll Gegenstand der For-
schung und der Lehre werden.

2.5 Probleme und Perspektiven der Evaluation

Die Forschung und Lehre zur Arzt-Patient-Kommunikation sind nicht
getrennt, sondern als Einheit zu betrachten (Makoul 2003, Koerfer et al.
2008). Dabei ist von einer gemeinsamen Evaluationsperspektive von
Arzt-Patient-Gesprachen auszugehen. Dass Patientenerzdhlungen zu
féordern und Suggestiviragen eines bestimmten Typs zu vermeiden sind,
ist einerseits das anerkannte Ergebnis der interdisziplindren Ge-
sprachsforschung und anderseits etablierter Bestandteil der Gesprachs-
lehre. So werden schon von den ,Klassikern“ (Balint, Engel, Uexkull),
bestimmte Gespridchsmaximen formuliert (§ 3, 7, 9, 17), die auf eine
yideale“ drztliche Gesprachsfihrung verweisen.

In dieselbe Richtung zielt auch ein Gesprdchsmanual (§ 17-23), mit
dem eine Verbesserung ,vorherrschender Gesprachspraxis erreicht
werden soll. Dabei wird mit der Formulierung von Gespridchsmaximen
zugleich (ex negativo) ihre mogliche ,Verletzung“ unterstellt, die als
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SAbweichung® von der ,idealen“ Gesprachspraxis ,bewertet wird.> Inso-
fern ist die Evaluation ein inharenter Bestandteil eines Gesprachsma-
nuals, das seinerseits im Idealfall mit den Erkenntnissen aus der sozi-
alwissenschaftlichen und klinischen Gespridchsforschung zur Arzt-
Patient-Kommunikation in Einklang stehen sollte.

2.5.1 Das evaluative Grundvokabular

Allerdings werden in der Gesprédchsforschung gelegentlich methodische
Unterschiede zwischen einer (rein) deskriptiven und evaluativen Analy-
seperspektive betont. In Abgrenzung zur Diskursanalyse (DA) wird ins-
besondere in Varianten der amerikanischen Konversationsanalyse (CA)
eher eine ,Theorie-Askese“ reklamiert (Levinson 2000). Obwohl wir in
den nachfolgenden empirischen Gespridchsanalysen sowohl von dis-
kurs- als auch konversationsanalytischen Arbeiten zur Arzt-Patient-
Kommunikation unter der allgemeinen Kennzeichnung als Gesprdichs-
analyse (GA) zu profitieren suchen, kénnen wir auf die methodische
Kontroverse um das Evaluationsproblem nicht weiter eingehen. Exemp-
larisch sei hier lediglich auf kontroverse Positionen verwiesen, wie sie
etwa von ten Have (1990) und Koerfer et al. (1994) vertreten werden.

Gleichwohl soll hier auf das durchaus evaluative Grundvokabular
(wie ,passend“ — ,appropriate“) aufmerksam gemacht werden, das in
vielfaltigen Varianten der empirischen Gesprachsanalyse wie selbstver-
stédndlich genutzt wird. Dieses evaluative Vokabular kommt vor allem
mit seinen ,negativen“ Konnotationen zum Tragen, wobei die durchaus
yKritisch“ gemeinten Gebrauchsweisen unter dem Aspekt der Evaluation
schon ,ganze Bénde sprechen“ kénnen (wie bei ,unpassend®, ,inada-
quat“, ,interruption®, ,truncation“ oder starker: ,Wort abschneiden®,
ysabwurgen“, ,ubers Maul fahren®“ usw.); von Ausdriicken wie ,Inquisiti-
on“, ,Kreuzverhor“ oder ,Zwang“ und ,Manipulation“ (durch ,Suggestiv-
fragen) ganz zu schweigen.

Diese evaluativen Ausdriicke stellen eine exemplarische Auswahl
dar, die so oder so dhnlich oft in (deutsch- bzw. englischsprachigen)
Kommunikationstheorien und empirischen Gesprachsanalysen benutzt

S5  Derartige ,Abweichungen“ von der ,Norm“ kénnen durchaus graduiert
werden, wie wir bei der Anwendung unseres Kélner Evaluationsbogens
Kommunikation (KEK) (s. Anhang) noch sehen werden (§ 13, 17-23, 40-41),
der analog zu unserem Gesprachsmanual entwickelt wurde.
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werden, auf die wir gegebenenfalls mit ,,Quellennachweis“ noch rekur-
rieren werden.

Die Analyseperspektive kann sich verkomplizieren, wenn nicht nur
blofs von ,Macht“ die Rede ist, die als (de facto) ausgelbt dargestellt
wird, sondern die Moéglichkeit eines ,,Beherrschungsversuchs“ (Gadamer
1993: 172) thematisiert wird, den der Arzt mehr oder weniger intentio-
nal verfolgen kénnte. Wahrend Gadamer die Gefahr eines ,Beherr-
schungsversuchs“ durch den Arzt im mdeutischen Gesprachstyp (,Heb-
ammenkunst“) im Grundsatz verneint, wird der traditionelle sokratische
yDialogstil® von Thom& und Kéichele (1989, Bd. 2: 285ff) generell als
sManipulation“ bewertet, weswegen sie in Abgrenzung zu dieser Traditi-
on fir eine spezifisch ,,psychoanalytische Maeutik® pladieren.

Diese Kontroverse um die &arztliche ,Hebammenkunst“, auf die wir
bei der biographisch-narrativen Anamneseerhebung zurtickkommen
werden (§ 9), zeigt exemplarisch die Bedeutung des evaluativen Grund-
vokabulars auf, dessen Gebrauch in der theoretischen und empirischen
Forschung mitunter (zu Recht) auf die ,Goldwaage“ gelegt wird, die al-
lerdings von Thoma und Kachele ziemlich fein eingestellt wird. Ob nach
dem Modell der traditionellen Mdeutik oder dem der psychoanalytischen
Mdieutik (mehr oder weniger) ,manipuliert” wird, ist letztlich eine Frage,
die nur nach empirischen Analysen realer Gesprache in den jeweiligen
Sprechstunden von Arzten und Therapeuten im kritischen Vergleich
beantwortet werden kann, wozu wir in diesem Lehrbuch beitragen wol-
len.

Eine systematische Meta-Analyse des evaluativen Grundvokabulars
der empirischen Gespradchsanalyse (verschiedener Couleur) steht aber
wohl noch aus. Mégliche Ansédtze dazu sind an anderer Stelle ausge-
fuhrt worden (Koerfer et al. 1994 /2013), die hier kurz skizziert und mit
einer Reihe von erkenntnisleitenden Theorien verknUpft werden sollen,
die hier zuné&chst lediglich vorgestellt und spéater ausfuhrlicher (§ 4, 7,
9, 10) dargestellt werden sollen. Dabei geht es um den Nachweis, dass
das evaluative Grundvokabular von allgemeinen Theorien und Modellen
zur (medizinischen und therapeutischen) Kommunikation abzuleiten
ist, auch wenn die Anleihen in den empirischen Gesprachsanalysen oft
implizit bleiben.

2.5.2 Erkenntnisleitende Theorien
In einer systematischen Meta-Analyse des Grundvokabulars kdmen die

explizit oder implizit zugrunde gelegten evaluativen Priimissen der Ge-
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sprachsanalyse mehr oder weniger deutlich zum Vorschein (Koerfer et
al. 1994). Die in der empirischen Analyse praktisch verfolgten Fragestel-
lungen werden ja nicht ,ohne Sinn und Verstand® formuliert, sondern
in der Regel von einem mehr oder weniger expliziten (vor-)theoretischen
(Alltags-)Wissen Uber ,gute“ Kommunikation abgeleitet, das in der For-
schung ohnehin schon héaufig in kanonisierter Form tradiert ist. Dabei
werden bestimmte qualitative und quantitative Analyseaspekte in der
Regel mit ,,Um-zu-Motiven“ verkntpft, in denen die evaluativen Pramis-
sen einer ,guten“ arztlichen Gesprachsfihrung mehr oder weniger deut-
lich zum Ausdruck kommen, wie etwa in den folgenden exemplarischen
Varianten:

e Worter (pro Sprecher) auszdhlen, um ,(a)symmetrische“ Redean-
teile der Gesprachspartner zu ermitteln

e Unterbrechungen und ihre ,frtihzeitigen“ Platzierungen im Ge-
sprach (nach Sekunden) definieren, identifizieren und quantifizie-
ren, um das Ausmafd der Férderung oder Verhinderung von initia-
tiven Anliegensformulierungen in den eigenen Worten des Patien-
ten zu bestimmen,

e Fachtermini im Vergleich von Alltags- und Fachkommunikation
untersuchen, um ihre (Un-)Verstdindlichkeit fir Patienten zu Uber-
prufen,

e Offene versus geschlossene oder gar suggestive Fragen definieren,
identifizieren und quantifizieren, um ,asymmetrisch