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Kommunikationstraining fiir Arzte und Arztinnen in Osterreich:
Eine Anamnese

Florian Menz/Peter Nowak

Arzt Wo ist der nachste neurochirurgische Fall?
Schwester: Herr Dokta - die Patienten san kane Falle - a Wassafall is wos ondas.

Dieser Ausschnitt aus einem Ambulanzgespréch (vgl. Lalouschek, Menz & Wodak
1990) illustriert deutlich eines der Probleme, an denen die Kommunikation zwischen
Arzt und Patient krankt: Das fehlende Einfilhlungsvermdgen des Arztes in die Lage
der Patientinnen und die unterschiedlichen Perspektiven der beiden Interagierenden
fihren héufig zu MiBverstandissen, ja sogar zu Nicht-Verstehen mit all seinen manch-
mal gravierenden Folgen (vgl. z.B. Menz 1991a). Die Komplexitat der kommunikativen
Vorgénge zwischen Arzt und Patient stellt auBergewdhnlich hohe Anforderungen an
die kommunikative Kompetenz des é&rztlichen Personals (vgl. z.B. Wimmer, Pelikan &
Strotzka 1985, Hein et al. 1985, Wimmer, Nowak & Pelikan 1987, Lalouschek & Menz
1989, Lalouschek, Menz & Wodak 1990); allerdings werden Arzte und Arztinnen fiir
diese Herausforderungen in ihrem beruflichen Alltag nicht systematisch ausgebildet.
Obwohl das Gesprach mit Patientinnen einen GroBteil des arztlichen Alltags einnimmt,
die Basis der Diagnose bildet und selbst den HeilungsprozeB beeinfluBt (vgl. Wimmer
& Pelikan 1984), steht einer intensiven Ausbildung des medizinischen Wissens ein fast
vlliges Fehlen einer gezielten Schulung kommunikativer Fahigkeiten gegenuber. Die-
ses Defizit wird von den Betroffenen auch wahrgenommen: Ein betrachtlicher Teil der
Arztinnen fahrt die Griinde fur die nicht zufriedenstellende Kommunikation zwischen
Arzt und Patient auf ihre mangelnde Ausbildung wahrend des Studiums bzw. der
postpromotionellen Ausbildung zuriick (vgl. Strotzka, Pelikan & Krajic 1984).

Aus diesem Grund haben in Wien verschiedene Teams (Linguisten, Medizinsoziolo-
gen, Psychologen) (vgl. Hein et al. 1985, Wimmer-Puchinger et al. 1987, Lalouschek,
Menz & Wodak 1990, Nowak et al. 1988) in z.T. enger interdiszﬁiplinérer Zugammen-
arbeit versucht, Konzepte zum kommunikativen Training von Arzten und Arztinnen
auszuarbeiten und in die Praxis umzusetzen. Da wir (die Autoren) an diesen Pro-
jekten federfiinrend beteiligt waren, wollen wir im folgenden ein kurzes Restumee
unserer - nicht immer erfolgreichen - Bemuhungen ziehen und unsere Herangehens-
weise am Beispiel eines durchgefiihrten Trainingsseminars illustrieren.

1. Der Zugang zum Feld

Seit 1983 interessieren sich in Osterreich zunehmend auch Linguistinnen far Qie
Kommunikation in Krankenhausern und Allgemeinpraxen; in den letzten Jahren wird
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versucht, die gewonnenen Forschungsergebnisse in die Aus- und Fortbildung v
Arztinnen zu integrieren. Aufgrund verschiedener Untersuchungen zur Arzt-Patin
Kommunikation bestanden bereits Kontakte vor allem zum Gesundheitsministeriyn
zur Gemeinde Wien und zum Wissenschaftsministerium, so daf wir hier bei unser
Transferbemihungen ankntpfen konnten.

2. Personelle Ausstattung, organisatorischer Rahmen, Finanzierung

Das Design unseres differenziertesten Ausbildungsprojektes (Nowak et al. 1988) w
aufgrund des groBen Interesses der potentiellen Auftraggeber und der Komplexitét g
Aufgabenstellung stark interdisziplinar ausgerichtet: Zwei Medizinsoziologinnen, ¢
Linguistinnen und eine Psychologin waren an der Konzepterstellung beteiigt ut
sollten die Seminare in Paarteams durchfihren. Auf diese Weise sollte eine zu &
seitige Ausrichtung der Ausbildung verhindert werden. Denn daB etwa eine nur fife:
psychologische Deutung der Kommunikation, wie sie in diversen Seminaren angebe
ten wird, oder allein die Erfassung somatischer Zustande und formaler Kiter
(Personaldaten, allgemeiner Status, Krankengeschichte etc.), wie sie in der Tums
usbildung' gelehrt werden, fur eine funktionierende Kommunikation nicht ausreiché:
haben diskursanalytische Studien, so glauben wir, hinlanglich klargemacht D&
gesamte Ausbildungsprogramm umfaBt insgesamt 36 Trainingsstunden, die in 08
Varianten erprobt werden sollten (als Wochenendseminar, als wdchentliche Semin
blécke und als Mischform der beiden ersten Varianten).

Im Unterschied zu den bisher durchgefiihrten wissenschaftlichen Forschur
projekten zur Arzt-Patient-Kommunikation, die von verschiedenen Stellen finanzét
wurden, ist die politische Zustéandigkeit fir die Finanzierung der Gespréachsfuhrungs
seminare als Teil der postpromotionellen Aus- und Weiterbildung nicht geklart. D¢
Umsetzung dieser Forschungsergebnisse bewegt sich also quasi im Niemandsient
Obwohl z.B. das Gesundheitsministerium an die Abteilung Angewandte Sprachwissét
schaft in Wien herangetreten war, ein Konzept fiir die linguistische Schulung 2u &
beiten (vgl. Lalouschek, Menz & Wodak 1987), konnte es wegen der ungeka®
Vgrgntwortungslage fir die Finanzierung (Wissenschaftsministerium, Gesundnes
ministerium, Arztekammern oder die Spitals-Erhalter) nicht praktisch umgesé?
wgrdgn. Wir stehen daher fur das interdisziplinare Projekt weiterhin in Verhandiung
mit diversen Institutionen; parallel dazu haben wir jedoch ein Pilotprojekt zur kom™
nikativen Weiterbildung von Arztinnen durchgefiihrt, das allerdings in ein Forschun
und Ausbildungsdesign eingebettet war (Wimmer-Puchinger et al. 1987).

Nach dem AbschluB des Medizinstudiums sind Arztinnen befugt, den akademischen Tté Dok

med. zu fihren. Um allerdings &rztlich eigenstandig handeln zu kénnen, mussen m
st

practicandi” erwerben. Dies geschiehtind ' G
. ; A , einer
len Ausbildung an einem Krankenhaus. oy e ]
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3. Verfolgte Ziele

Das Ziel dieses Forschungs- und Ausbildungsprojektes war, die Arzte und Arztinnen
im Rahmen eines Gesprachsausbildungsseminars fur die kommunikativen Prozesse
in ihrem beruflichen Alitag zu sensibilisieren und ihnen die Moglichkeit zu geben, neue
kommunikative Fahigkeiten zu entwickeln und zu erproben.

Als erste Zielgruppe haben wir Arzte und Arztinnen in Ausbildung gewahlt. Denn im
Laufe des Turnus werden sie das erste Mal mit den Schwierigkeiten der Kommunika-
tion mit Patientinnen konfrontiert - und zwar mit allen Konsequenzen - und eignen sich
gerade in dieser Ausbildungszeit einen mehr oder weniger angemessenen Umgang
mit ihnen an. Im besonderen ging es darum, die Turnusarztinnen zu beféhigen, im
Rahmen der tatsachlichen Bedingungen einer Schwangerenambulanz und ihrer rela-
tiven medizinischen Unerfahrenheit die Gesprache mit den Schwangeren in einer fur
beide Seiten befriedigenden und effizienten Weise zu fahren.

4. Fokussierte Bereiche des Kommunikationsverhaltens

Die bearbeiteten Bereiche des Kommunikationsverhaltens waren ginerseits durch die
spezifische Arbeitssituation der teiinehmenden Arztinnen bestimmt, namlich die Ge-
sprache in einer Schwangerenambulanz. Anderseits waren in einer diskursanalyti-
schen Vorerhebung und auf der Basis der bis dahin zuganglichen Ergebnisse anderer
Untersuchungen 6 Bereiche der Arzt-Patient-Kommunikation als besonders relevant
fur ein solches Training bestimmt worden.

41 Der Rahmen des Gesprachs

Der Rahmen des Gespraches umfaBt die interaktive Einleitung und Beendigung des
Gespraches. Die Bedeutung dieses kommunikativen Rahmens  fir den gesamten
Ablauf des arztlichen Gespraches und fur die Orientierung der Patientinnen im institu-
tionellen Kontext wurde bereits in verschiedenen Untersuchungen hervorgehoben
(Hein et al. 1985, Wimmer, Nowak & Pelikan 1987). Als strukturelle Teile der Anam-
neseeinleitung wurden neben der BegriBungsformel auch

- namentliche Anrede der Patientinnen, <

- namentliche Vorstellung des Arztes oder der Arztin,

- einleitende offene Frage
in das Training einbezogen.
Ebenso wurden haufig wiederkehrende strukturelle Teile der Gesprachsbeendigung
im Training bearbeitet:

- Gliederungssignale,

- abschlieBende Bemerkungen (Orientierung),

- abschlieBende offene Frage,

- Verabschiedungsformel.
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4.2 Metakommunikative Orientierungen

Dies sind Erklarungen des Arztes zu Ziel und Ablauf des Gespraches oder der durch
gefuhrten &rztlichen Handlungen. Besonders wichtig sind die metakommunikativen
Orientierungen zu Beginn des Gespraches, zu Beginn neuer Gesprachsabschnitte ung
bei Stérungen des Gespraches (z.B. bei der Ubernahme von Telefonaten wahren
des Gesprachs). Die Auswirkungen des Fehlens dieser Gesprachsstrukturen und
Beispiele fir gelungene metakommunikative Orientierungen wurden im Training
demonstriert. Fehiten die Orientierungen, so waren die Patientinnen z.B. stark verun-
sichert, wor(iber der Arzt berhaupt sprach und was er wissen wollte, gaben unz:
sammenhangende und haufig unvollstandige Antworten, und das Gespréch wur
durch notwendige Riickfragen des Arztes iber Gebuhr in die Lange gezogen, ofne
daB die Patientinnen gréBeren Anteil am Gespréch (zusétzliche Information) erhaten
hatten. Waren sie hingegen vorhanden, konnten diese negativen Folgen vermieden
werden.

4.3  Die Art der Arzt-Fragen

Die Art der Fragestellung im é&rztlichen Gesprach wurde schon in verschieden
Untersuchungen als entscheidend fiir den gesamten Gesprachsverlauf und die md
liche Gesprachsbeteiligung der Patientinnen beschrieben (Quasthoff-Hartmann 156
Hein et al. 1985, Wimmer, Nowak & Pelikan 1987). Bestimmte (“offene") Frageformén
ermdglichen es den Patientinnen u.a., Inhalt und Form ihrer Antwort selbst zu besti:
men. Sie kdnnen zunachst aus ihrer Perspektive ihr subjektives Leiden schider
Einerseits erhalt der Arzt/die Arztin dadurch u.U. wesentliche Informationen, die er/se
bei ausschlieBlich geschlossenen Fragen (nur eine Antwort, meist ja oder nein, is
maglich) nicht erfahren hétte; anderseits ist die Schilderung des eigenen, subjekiié!
Feidens flr die Bewaltigung der Krankheit und damit fir den HeilungsprozeB wesent:
!ICh. Flr das Training wurde die Beschreibung der unterschiedlichen Fragearten und
ihrer Auswirkungen fast ausschlieBlich auf die vereinfachte Unterscheidung in offe
oder geschlossene Fragen beschrankt.

4.4  Gespréchszasuren, Sprecherwechsel und Unterbrechungen

Hier wurde im Training auf die verschiedenen Bedingungen und Mechanismen des
Sprecherwechsels eingegangen, wie sie urspriinglich Sacks, Schegloff & Jeffers"
(1974) beschrieben und im Detail von Quasthoff-Hartmann (1982) fiir die Arzt-Paté™
Kommunikation analysiert wurden. Im besonderen wurde die Bedeutung von Vo
greifend markierten Gesprachszasuren, den verschiedenen Formen von U

brechungen und den Riickmeldungen des Horers an den Sprecher (‘Horersignaé|
herausgearbeitet.
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45 Patienteninitiativen, Relevanzmarkierungen und Frame-Konflikt

Auf der Basis bisheriger Untersuchungen zum Eingreifen der Patientinnen in das
arztiche Gesprach (Bliesener 1982, Hein et al. 1985, Wimmer, Nowak & Pelikan 1987)
konnten die verschiedenen Formen der Patienteninitiativen als ein Kontinuum darge-
stellt werden, das sich von leisesten Andeutungen ("Relevanzmarkierungen") bis zu
massivsten Unterbrechungen spannt. Dabei spielen die von den Arztinnen vorgege-
benen Rahmenbedingungen eine entscheidende Rolle dafiir, welche Form der Initia-
tive von den Patientinnen gewahlt wird. Unterschiedliche Perspektiven von Arztinnen
und Patientinnen ("Frame-Konflikt") fihren haufig dazu, daB Relevanzmarkierungen
der Patientinnen nicht erkannt und Initiativen ignoriert werden, wodurch die Ge-
sprachsfihrung fir beide Seiten zunehmend komplizierter und frustrierender wird.

46 Fachjargon und Form der Erkldarungen

Die Verwendung von fachsprachlichen Ausdriicken - in der Offentlichkeit oft als ein-
zige Kommunikationsbarriere zwischen Arztinnen und Patientinnen erkannt - wurde in
ihrer unterschiedlichen Bedeutung je nach fachsprachlicher Kenntnis der Patientinnen
beschrieben und die Sensibilisierung der Arztinnen fur das Verstehen bzw. Nicht-
verstehen ihrer Gespréachspartner in den Mittelpunkt gestelit. Ebenso wurden die oft
verstandnisbehindernden langen Erklarungen von Arztinnen analysiert und in ihren
Wirkungen im Training vorgefahrt.

5.  Vermittlungsformen

Fir die Vermittlung der Seminarinhalte wurden in insgesamt 7 Trainingseinheiten zu
je eineinhalb Stunden die im folgenden angefuhrten Arbeitstechniken abwechselnd
eingesetzt (Wimmer-Puchinger et al. 1989). Die Techniken sprechen jeweils verschie-
dene Lern- und Verstehensebenen (emotional, sozial und kognitiv) (vgl. Lutz & Wodak
1987) bei den Teilnehmerlnnen an und ermoglichen unterschiedliche Interaktions-
formen zwischen Trainerteam (2 Trainer) und Gruppe (6] Teilnehmerinnen):

- Referate zur Theorie der Arzt-Patient—Kommunikation aus der Sicht von Linguistik

und Medizinischer Psychologie
- Gruppenarbeit an Beispielfallen (Transkripte und Tonbénder) _
- Rollenspiele, in denen die Teilnehmerinnen sowohl die Arzt- als auch die Patienten-
rolle einnahmen, mit anschlieBender Bearbeitung im Gruppengespréach
- themenzentrierte Gesprachsrunden zur Reflexion des arztlichen Alitags und der
vermittelten Fahigkeiten :
- Nachbearbeitung in einer eigenen Seminareinheit zur Vertiefung und Reflexion der

Umsetzungsméglichkeiten der Seminarinhalte in den Krankenhausalltag.
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6.  Einige Problembereiche bei der Durchfihrung des Trainings

Wie erwéhnt, war das Training nur ein Teil des Forschungsprojektes, das vom Oste:
reichischen Bundesministerium fir Wissenschaft und Forschung in Auftrag gegeben
worden war, wodurch eine "hierarchische Legitimation" Uber die Krankenhausdirekin
hergestelit wurde. Das Training wurde den Teilnehmerinnen von ihren Vorgesetze
verordnet, was anfanglich zu Arger und Abwehr flhrte; dieser niedrige Motivations
grad wurde massiv verstérkt durch ein geringes ProblembewuBtsein in bezug ai
Kommunikation. Vielmehr standen vorerst Probleme der Ausbildungs- und Arbeis
situation im Krankenhaus im Vordergrund des Interesses der Trainingsteilnghmerin
nen. So belasten lange Wartezeiten, zu enge Raumlichkeiten, Telefonate und ande:
Stérungen die Interaktanten und behindern auch eine Verbesserung der Kommunike
tion.

Probleme, die sich aus der Beratungs- und Ausbildungssituation ergaben, lagenvx
allem im Zeitmanagement: Geeignete Termine, die die Teilnahme aller an jeder Tr&
ningssitzung gewahrleisteten, waren wegen unvorhersehbaren Arbeitsanfals in
Krankenhaus oder wegen der Journaldienste praktisch nicht zu finden.

Die Schwierigkeiten auf seiten des Teams lagen nicht so sehr in mangeind
Institutionskenntnissen - es waren ausfihrliche Untersuchungen vorangegangen-,a
vielmehr in der Interdisziplinaritdt. So war von Trainingseinheit zu Trainingseinhét
immer wieder zu klaren, welche Thematik (etwa linguistische Schulung und Sensbk
sierung vs. tiefenpsychologische Deutung) vertieft bzw. (iberhaupt bearbeitet werdé!
sollte. Dariiber hinaus hatte es das Trainingsteam verabsaumt, vor Beginn tragféhige
Arbeitsbeziehungen zu den Teilnehmerlnnen aufzubauen.

7. Wirkungen, Erfolge, Gesamteindruck

Trotz diesgr aligemeinen Schwierigkeiten gelang es mit Fortdauer des Seminars gut
bei den Arzten und Arztinnen eine allgemeine Sensibilisierung fir das eigef\?
Kommunikationsverhalten zu bewirken. Gerade das Vorspielen und Arbeiten m
authentischem Textmaterial aus der Alltagsarbeit der Trainingsteilnehmerinnen 26ig
besonders gute Erfolge. Allerdings war dafiir eine sorgfaltige - und damit ziefl!
zeitaufwendige - Transkription von gréBeren Gesprachsausschnitten ntig. Doch o
Visualisierung des zuvor vom Tonband Gehérten verstérkte die Lernerfahrung !
bezug auf das eigene Kommunikationsverhalten erheblich. Vor allem die in der
Transkripten optisch besonders gut erkennbaren Unterbrechungen, Uberiappuné
und der Uberproportional groBe Gesprachsanteil der Arztinnen fielen den Teinet
merinnen zunehmend selbst auf. Die Arbeit an Transkripten (auch als derprafodt
qudlage fir Diskussionen) entwickelte sich so auch in diesem interdiszip"“éf"ﬂ
Seminar Zum zentralen, unverzichtbaren Instrument der Ausbildung und bildete e
Qute Basis fir weitergehende linguistisch orientierte Kommunikationsanalysen-
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Als diesbeziiglich besonders fruchtbar erwiesen sich die Uberlegungen zum
Rahmen des Gesprachs und den n]etakommunikativen Orientierungen (4.1 und 4.2).
In diesem Bereich konnten unter Arztinnen weitverbreitete inadaquate Interaktions-
formen wie das Fehlen von Eréffnungs- und Verabschiedungsritualen, von allgemei-
nen Orientierungen Uber Sinn und Ziel sowie von Strukturierungen des Gesprachs, um
nur einige wenige zu nennen, bewuBt gemacht und in Rollenspielen versuchsweise
verandert werden. Da auch Alltagsgespréache durch diese Charakteristika gepragt
sind, war die Didaktisierung und Vermittlung hier wohl besonders erfolgreich.

Schwieriger war es hingegen, linguistisch subtilere Inhalte und Formen bleibend zu
vermitteln. Gerade bei der eigentlichen Gesprachsfiihrung, zu der die Art der Frage-
stellung an die Patientinnen, das Bertcksichtigen ihrer Initiativen und die Verwendung
von medizinischem Fachjargon gehdren, wirkt die berufiche Sozialisation besonders
tifgreifend (vgl. Menz 1991b). Die einmal eingelernten Muster sind daher nur sehr
schwer zu verandern. Zum anderen sind dies aber auch sehr komplexe Bereiche, in
denen die linguistische Forschung noch keine endgiltigen Ergebnisse geliefert hat
und auch die Didaktisierung noch nicht geniigend entwickelt ist. Hier ist sicherlich eine
ginmalige Schulung nicht ausreichend, sondern bedarf es wiederholter Ubung und
professionellen (linguistischen) Feedbacks.

Dariiber hinaus gelang den Teilnehmerinnen im Verlauf des Seminars aber auch
eine Solidarisierung untereinander, die sogar so weit fihrte, daB sie in einem Ge-
sprach mit dem Klinikvorstand eine Initiative zu strukturellen Veranderungen in der
Ambulanzroutine setzten. Sie konnten somit die erworbenen Kenntnisse fur sich selbst
handlungsrelevant machen und zumindest ein Stiick weit in die eigene Praxis ein-
bauen. DaB die Thematisierung und Bearbeitung von kommunikativen Problemen zu
einer weitreichenden Reflexion der institutionellen Rahmenbedingungen fhrt, war far
das Trainingsteam eine nach den anfénglichen Schwierigkeiten Uberraschende und
besonders erfreuliche Erfahrung. Dadurch wird noch einmal deutlich, wie wichtig die
Auseinandersetzung mit kommunikativen Phanomenen im gesamtgeselischaftlichen
Kontext ist.

8.  SchluBfolgerungen

Eine der Lehren jedoch, die wir aus den nun schon beinahe zwei Jahre da_luemden
Verhandlungen um die Institutionalisierung der Gesprachsausbildung far Arztinnen
Ziehen muBten, war fur uns die der ungentgenden Flexibilitat groBerer Institutiongn.
wie es Universitaten nun einmal sind. Aus diesem Grund haben wir ein eigenes Institut
gegriindet, das sich in erster Linie zum Ziel gesetzt hat, Forschungsergebnisse aus
dem Bereich der institutionellen Kommunikation in die Praxis umzusetzen.” Qnsgre
bisherigen Erfahrungen gehen dahin, daB gerade private Unternehmen, die sich

2
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Kommunikationsberatung und -verbesserung winschen, eher mit privaten Instityten
Kontakte aufnehmen als mit der als schwerfallig eingeschatzten Universitatsorgani
sation.
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