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1. EINLEITUNG

“Seit bei uns im Westen Massenurteile Gber
Tod und Leben kaum mehr ausgesprochen
werden, sind es allein die Mediziner, die oft
in einem sehr kurzen Verfahren in grofe-
rem MaBstab &ber die Zukunft ihrer Patien-
ten entscheiden, Thre Macht ist daher uner-
hore; sie wurde dadurch verschiciert, daf
man ihnen in den meisten Fillen einen Ver-
sravensvorschufl gab, dall sie thre Arbeit in
kompetenter Weise zum Besten der Ge-
sundheit ihrer Patienten ausiibtea und daf
im groflen und ganzen keine wesentlichen
Klagen zu erheben waren. Kunstfehler wur-
den akzeptiert, weil ja auch die "Gotter oder
Halbgdtter in Weil" im Grunde Menschen
sind and daber Versager vorkommen koén-
nen, seien sie durch Mangel an Kenntais,
Verantwortung. oder Kdnnen oder sonstige
Fehlleistungen verursachi. Dieser paradiesi-
sche Zustand hat seit ungefihr fénfzehn
Jahren an CHanz verforen, und das Machige-
biude brickelt an fast allen Feken,”
(STROTZKA 1985, 130}

STROTZKA spricht in dieser kurzen Passage mehrore Aspekte der Arzt-

Patient-Kommunikation und des Arzt-Patient-Verhiltnisses an:

1} Das Macht-Ohnmachi-Gefélle

2y Alltagsmythen zu Allwissenheit, Unfehlbarkeit, Effizienz, Verantwor-

tungsbewuBtsein, Humanitit von Arzten usw,

3) Das Ende dieser paradiesischea Zeit: die Paticnten werden aufmiipfig,
Biirger und Birgerinnen verfangen Information und bessere Organisa-
tion, auch die politischen Parteien beginnen sich mit der Gesundheitsor-

ganisation zu beschaftigen

{vgl. Kap.14), wobei sich die Vorschifige auf

rein quantitative, organisatorische Belange bezichen ("small is beauti-

ful").

in unserer Pilotstudie haben wir uns gerade die kleinste Einheit eines
Krankenhauses ausgewshlt, cing interne Ambulanz, und haben feststelien
miissen, daf die Kommunikationsmingei, das notwendige und alitigliche
Chaos keineswegs nur mit dea Réumen bzw. dem grofien  System Kran-




kenhaus zusammenhéngen: viele andere manifeste und latente Faktoren
sind dafiir verantwortlich, daf Mythos und Realitdt weit auseinanderklaf-
fen. . .

In unserer sozio- und psycholinguistischen Studiec haben wir uns v.a. mit
der verstehenden, "inneren” Perspektive befadt (vgl. WODAK i987): Mit-
tels teilnebmender Beobachiung konnten wir das "Leben in dey Ambu-
lanz" erfassen und mikroanalytisch-qualitativ beschreiben. Dies ist natiir-
lich eine Falistudie, die sich ergebenden Muster und Strukturen sind je-
doch wahrscheinlich verallgemeinerbar.

Die Wahl dieser Methode und dieses Zugangs ist nicht zufailig: bisher
wurde institutionelle Kommunikation, besonders aber die Kommunikation
zwischen Aszt und Patient unter "traditionellen” Aspekien betrieben: stati-
sche Kategorien wie Alter, Schicht, Geschlecht, Haufigkeit der Unterbre-
chungen, Turnlingen, Fragemodus usw., wurdea qualitativ und quantitativ
erfaBt, v.a. anhand von Anamnese- und Visitengespriichen (vgl. Kap. 2).
Wie der Alltag tasdchlich ausschaut, welche kommunikativen Einheiten
sonst existieren, wie manifeste und latente Hierarchien wirken, welche
Rolie Stérungen haben und was sie bewirken, wurde noch nichy erfafit.
Und dies ist leicht erklirbar: der Aufwand einer Studie aus der inneren
Perspektive ist viel groBer, das Risiko, soweh! was die Beobachterrolle als
auch das Material betrifft, betrdchtlich {wie wird man akzeptiert, funktio-
niert die Teldforschung, ethisch-moralische Fragen usw.), AuBerdem ist
dic Auswertung viel schwieriger, da das Material nicht standardisierbar ist
und die wichtigen Indikatoren und Variablen erst gefunden werden mils-
sen. Zum Teil decken sie sich mit schon bekannten, z.T. sind sie aber set-
tingspezifisch.

Wir meinen - und dies beweisen die Studie und ihre Ergebnisse -, daf} die
“innere Perspektive” v.a, als Pilotstudie und Voruntersuchung besonders
wichtig ist; solcherart 16t sich ein Untersuchungsobjekt tiberhaupt erst
aufschlilsseln und richtig differenzieren. Danach sind natinlich quantifi-
zierbare Methoden mdaglich und sinavoll.

So konnten wir eben auch beweisen, dal rein quantitative Untersuchun-
gen wie auch Anderungsvorschliige nicht sinnvoll sind, Méglichst viel gua-
litative Kontextinformation ist notwendig. Die Ineffizienz der Kranken-
hiuser hat viel mit den selbst auferiegten Mythen und Tabus zu tun, nicht
nur mit nicht bewidltigbaren organisatorischen Einheiten (vgl. Kap.4).

Dementsprechend beschiftigen wir uns eingangs mit dem methodische»
und theoretischen Zugang, mit den Mythen und Funktionen der Institu-
tion und deren Auswirkungen anf die reale Arzt-Patient-Sitvation. Da-
nach folgen in einzeinen Mikroanalysen genane Untersuchungen der Aszt-
Arzt-, Arzi-Schwester- und Arzi-Patient-Kommunaikation. Diese Kapite
sind mit viel authentischem Material angereichert und ieicht lesbar, fir
Laien und Experten. Allerdings kaan jede/r sicherlich Erfahrungen an die
Texte knlipfen, dean jede/r war schon mit dem Gesundheitswesen in Kon-
take. '

in diesem Zusammenhang wollen wir allen Patient/inn/en und
Arzt/innfen danken, die uns geholfen haben; ohne sie wiire dicse Unter-
suchung unmoglich gewesen. Auch danken wir Prof. Dr.Slany filr seine
Unterseiitzung sowie der Nationalbank fitr die Férderung des Projekss?.
Unseren besonderen Dank fir die finanzielle Unterstittzang der Druckle-
gung méchten wir Herra Dr. Johanaes Hawlik, Herrn Dr. Kart Jungbauer,
Frau Dr. Luise Lalouschek und Herrn Dr. Wolfgang Menz ausdriicken.
Und letztlich wollen wir unseren Partner/inn/en und Kindern danken,
daf sie soviel Geduld hatten und uns derart zur Seite gestanden sind.

Uns hat die Arbeit groBen Spal gemacht, die Teamarbeit war fruchibar,
eifrig und Hebevoll. In diesem Sinne danken wir auch einander,

Wien, im Februar 1990,

Johanna Lalouschek, Florian Menz, Ruth Wodak

1) Projekinummer 2778 des Jubilaumsfonds der Osterreichischen Nationalbank, Wien,




2. EIN KURZER LITERATUR-
UBERBLICK

Bisherige Untersuchungen zur Kommunikation in der Institution Kran-
kenhaus beschrinkten sich auf die Interaktionen zwischen Arzt [/ Arztin
und Patient/in.

In der bundesdeutschen medizinsoziclogischen Forschung warde vor al-
lem der Stationsvisite als einzigem routineméBigen Arzt-Patient-Kontakt
besondere Aufmerksamkeit geschenkt. Nach zuerst formal-guantitativen
Verfahren (BEGEMANN 1976, RASPE 1982a,b, NORDMEYER 1981},
spater auch nach diskursanalytischen Methoden (BLIESENER 1982,
QUASTHOFF 1982) wurden die Redeanteile, Haufigkeiten und Frageak-
tivitdten von Aszt / Arztin und Patient/inn/en erfaB( und eine grundle-
gende Asymmetrie der Kommunikationschancen aufpezeigt. Eine ausfithr.
liche Darstelung des Forschungsstandes findet sich in FEHLENBERG
{1983, MENZ 1989a).

Grundlegende Frgebnisse dieser Studien sind,

o daB der quantitative Anteil der Arzte am Gespriich weit grofer ist als
der der Patienten;

o a8 der groBte Teil der Kommunikation der Patienten reaktiver Na-
aur ist, d.he daB sie in erster Linie Fragen beantworten, jedoch selbst
nicht initiativ werden (fiir einen Uberblick vgl. RASPE 1982:1-15,
SIEGRIST 1982:164£);

o daB Arzie hiufig die Patienten unterbrechen, ohne dafl dies medizi-
nisch notwendig wire, im Gegenteii, dadurch geht sehr oft wesenthi-
che Information verloren;

o dal es in der Arzt-Patient-Interaktion keinen wirklichen Informa-
donsaustausch gibt, sondera Arzt und Patient hiufig aneinander vor-
beireden, da die Patient/inn/en fhre subjektive Leidensgeschichte
erziihlen wollen, Arzte/innen jedoch an Fakten und Symptomen in-
teressiert sind;

o daB Arzte/innen sehr viele geschiossene Fragen stellen, die den Pa-
tient/inn/en keine Mglichkeit der eigenen Entwickiung Hhwer Schil-
derung lassen (vgh asch HEIN et al 1985, WIMMER / NOWAK
1987, FISHER / TODD (eds) 1983), :

Seit dem Beginn der 80er Jahre wurde auch in Osterreich zunehmendes
Interesse fiir die Probleme der Arzt-Patient-Kommaunikation gezeigt. Die
Forschung geht vor allem vom Ludwig-Boltzmann-Institut fiir Medizinso-
ziologic und dem Iastitut fir Sprachwissenschaft der Universitit Wien
{Abteilung fiir angewandte Linguistik) aus. Schwerpunkie der Untersu-
chung waren Anamnesegespriche in verschiedenen Krankenhiusern
{WIMMER / PELIKAN / STROTZKA 1981, 1983; WIMMER / PELI-
KAN 1985; WIMMER / NOWAK 1987, HEIN / HOFFMANN-
RICHTER / LALOUSCHEK / NOWAK / WODAK 1985; LALOU-
SCHEK / MENZ 1987; MENZ 19892, b). WIMMER {1986) konnte nach-
weisen, daf eine strukturierte und ausfihriiche Aufkidrung von Patienten
vor Operationer die Aufenthaitsdaver im Krankenhaus sigaifikant ver-
kiirzt. Dies kOnnte, ganz abgesehen von der weit geringeren psychischen
Belastung der Patienten auch zu einer Kostensenkung im Spitalswesen
beitragen.

In HEIN / HOFFMANN-RICHTER / LALOUSCHEK / NOWAK /
WODAK {1985) wurde zum ersten Mal eine genuin soziolinguistische Fra-
gestellung gewdhlt und an mehreren Krankenhiusern uad bei niedergelas-
senen Arzten untersuchi, welchen Einflufl Variablen wie Schicht und Bil-
dung, Alter, Geschiecht sowie Persdnlichkeitsmerkmale der Patienten auf
den Gespréichsveriauf haben. Diese Arbeiten sind als Erglinzung za rein
diskursanalytisch susgerichteten Untersuchungen von einigen wenigen,
einzelnen Gesprichen fiir eine anzustrebende Generaligierbarkeit der Er-
gebnisse von besonderer Bedeutung, Allerdings beschriinkte sich auch die-
se Studie auf klar abgegrenzte Ausschuitte aus dem Institutionsalitag im
Krankenhaus, eben auf Anamnesegespriiche.?

Die Zielsetzung der vorliegenden Studie ist es - erstmalig im Rahmen det
Forschung zur Arzt-Patient-Interaktion - nicht nur einzelne Gespriichs-
ereignisse zu beschreiben, sondern das gesamte Kommunikationsnetz ei-
ner (Teil-)Institution zu erfassen und somit die Vielschichtigkeit und Mul-
tidimensionalitdt institutioneller Kommunikation zu dokumentieren.

2) Zum Stand der amerikanischen Forscelnng siehe HEIN / HOFFMANN-RICHTER /
LALOUSCHEK / NOWAK / WODAK {1985} VAN DK (1987},




3. DESIGN

Aufgrund einer lngeren Voruntersuchung und Exploration der Orga-
nisation in der Ambulanz in den Monaten Oktober bis Dezember 1986 ha-
ben wir fiir die Hauptuntersuchung die folgende Vorgangsweise entwor-
fen: Wihrend eines Zeitraumes von zwei Monaten (Jimner / Februar
1987) wurden 6 Behandlungstage auf der Ambulanz zur Génze auf Ton-
bandkassette aufgenommen (feweils ca. 3 Stunden von 9 Uhr bis 12 / 12
Uhr 30). Wir verwendeten dabei 2 Kassettengerdte, von denen eines aguf
dem Arzteschreibtisch stand end ein eingebautes, ausschiebbares Mi-
krofon hatte (SONY TCM-141}; das andere Gerfit hatte einer der Un-
tersucher in der Tasche (SONY TCM-7). Bei diesern Gerdt verwendeten
wir ein Lavaliier-Mikrofon.

Zusatzlich zu dem eigentiichen Untersuchungsmaterial fithrten wir Infer-
views mit den beteiligten Turnusirzten/innen durch, den Ambulanzschwe-
stern und einzelnen Patient/innen, um neben unserer "Beobachterper-
spektive” auch die Perspektive der Betroffenen bzw, Beteiliglen einfangen
zu kdnnen. Dabei achteten wir darauf, dal das Geschlecht des / der Inter-
viewten und des / der Interviewer/in identisch waren, um diesbeziigliche
Einfluflvariablen eliminieren zu kdnnen. Dariiber hinaus waren immer
zwei Teammiiglieder wihrond der Aufnabme als teilnehmende Beobach-
ter/innen anwesend, wobel abwechselnd eines ein schriftliches Protokoll
fihree, das andere die technische Kontrolle der Geridte (Uberpritfung,
Kassettenwechsel, Mikrofonausrichtung usw.) bernahm. -

Die gefundenen Parameter wurden zusiitzlich an einer Kontrollgruppe
tiberprisft (vgl. Kap. 7 '

Die Transliteration der Aufnahmen schlielich erfolgte parallel zur Frhe-

bung nach einer mehrstufigen Vorgangsweise {vgl. LALOUSCHEK. /
MENZ / WODAK 1988, bes. Kap. 4.).

3.1. Die Beschreibung der Ambulanz

tnnerhalb des Krankenhauses, das ja weiter in verschiedene Abteilungen
pepdicdert 181 (mit je einem/r verantwortlichen Primar/ia), und diese wie-

der in verschiedene Stationen {Bettenstation, Ambulanz) mit je einem/r
verantwortlichen Oberarzt/irztin haben wir ans, wie in Kapitel 1 begeiin-
det, in dieser Untersuchung {ir eine Iierne Ambulanz in einem &ffenth-
chen Wiener Spital entschieden, Diese Ambulanz bestebt aus mehreren
Raumen links und rechts eines Ganges mit Stiihlen £ir die Wartenden und
umfaflt neben der Hauptambulanz noch eine GefiBambulanz und einen
Ergometrieraum, Unsere Untersuchung konzentrierte sich auf die Haupt-
ambuianz, die von zwet Turnusdrze/inn/en und einer Ambulanzschwester
gefithrt wird.

Bei dieser Hauptambulanz handelt s sich um einen c¢a. 3 mal 4m grossen
Raum mit angeschlossener Umkleidekabine. Im Raum befinden sich je
ein Schreibtisch fiir die Ambulanzschwester und einer fiir die Arzte, ein
Tisch fir Instrumente, eine Patientenliege und ein EKG-Gerdt sowie di-
verse Karteikdsten (vgl. Graphik). Im Normalfall sind stets beide Arz-
te/innen und die Ambulanzschwester anwesend.

Graphik
Sch Sch R A Sch
| L], A
8
I 7B
KK
EXG
g . !
A w{— ]
! : {

lLegende

= A4 bstellraum mit Medikamentenschrank
A Sch = Arzte-Schreibtisch
EKG = EKG-Gerdt
I = fustrumente-Tisch
KK = Karteikdsten
£B = Patientenbett

= Sessel / Stithle
Seh Sch = Schwestern-Schreibtisch

= {Imkleidekabine
d = Vorhan
4 = Waschbecken
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3.2. Die Aufgaben der Ambulanz

1) Die Betreuung spitalsinterner Patienten, also Operationsfreigaben, Ent-
lassungsfreigaben, interne Untersuchungen von Patienten aicht-interner
Stationen (z.B. Chirurgie, Gynikologie, Zahnmedizin usw.). Bei diesen
Lintersuchungen handelt es sich um Routineantersuchungen mit an sich
gleichbleibendem Ablauf (EKG, Blutdruckmessung, Statusuntersu-
chung und kurze Anamnese za friheren Erkrankungen und derzeitizer
Therapie). Dazu kommen Vorschlige zur Beibehaltung oder Anderung
der jeweiligen Therapie sowie Hinweise auf nene Befunde.

2) Die Betreuung externer Patienten, also Blutabnahmen (Kontrollen)
und Erstversorgungen. Dabei handelt es sich um Untersuchungen von

Patienten, die mit akuten Beschwerden ins Spital kommen und vom:

Journalarzt anf diese Ambulanz dberwiesen werden. Hier kommi zur
Routineuntersuchung eine ausfithrlichere Anamnese zur Abkldrung der
akuten Beschwerden hinzu, sowie die nachfolgende Entscheidung iber
entweder eine stationdre Aufnahme oder eine Entlassung nach Hause
mit entsprechender {medikamentdser) Therapie.

Bei den Aufnahmen und allen anderen schwierigen Entscheidungen wird
der Oberarzt, der in einem anderen Raum titig ist, zu Rate gezogen.

Jeder Turnusarzt bleibt zwei Monate auf der Ambulanz, der Wechse ex-
folgt so, dal jedes Monat ein "alter” und ein "never” Turnusarzt zusamumen
arbeiten. Pie vier Ambulanzschwestern bieiben stationdr auf der Ambu-
lang, wechseln jedoch im Wochenrhythmus zwischen den 3 Teilambulan-
zen; die 4, Schwester iibernimmt jeweils als EKG-Schwester die diesbeziig-
liche Behandiung der Stationspatient/inn/en.

3.3. Probleme der Feldforschung

Bei der Umsetzung des Designs in die Praxis kristallisierten sich einige
Schwierigkeiten und Probleme heraus, die wir kurz anreiBen wollen.
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Zum einen war der zeitliche und personelle Aufwand fiir die Erhebung
der Daten betrichtlich: Wir verbrachten zu zweit mehrere Vormittage in
der Woche (iber Monate hinweg in der Ambulanz, um zunéichst einen all-
gemeinen Hindruck des dortigen Ablaufs durch teilnehmende Beobach-
tung zu bekommen, bevor wir mit den eigentlichen Aufnahmen begannen.
Wihrend dieser Beobachtungszeit erfolgten nach der beschriebenen Vor-
gangsweise (Kap. 3.2.) mehrere Wechsel der Ambulanzirzie/imnen, was zu
einer latenten Konfliktursache zwischen dem Forscherteam und dem me-
dizinischen Team in der Ambulanz fithrte, da wir es versiumt hatten, bel
jedem Wechse! explizit und ausfithriich unsere Anwesenheit zu begriinden
und unsere Unfersuchungsabsichten geniigend zu erkliiren. Zu Beginn der
Studie im Oktober 1986 hatten wir bei einer Arztebesprechung, bei der
der Primar, alle Oberdrate/innen und Turnusirzte/innen der Abtelung
anwesend waren, eine kurze Darstellung des Projekis gegeben, Zusiitzlich
hatten wir mit dem verantwortlichen Oberarzt der Ambulanz lingere Ge-
spriche gefilhrt, Diese InformationsmaBaahmen von unserer Seite hatten
jedoch offensichtlich nicht ausreichend zum Abbau von Zweifeln und
Angsten, kontrolliert zu werden, beigetragen. Daher haben wir in die In-
terviews mit den Krankenschwestern und Turnusirzten/innen eine Frage
nach der Untersuchungssituation aufgenommen, um im nachhinein reflek-
tierend diese Spannungen aufgreifen zu kénnen.

Ein zweites Problem ergab sich fir uns in einzelnen Fallen aus ethischer
Sichi: Kann Patienten unsere Anwesenheit zugemutet werden, befinden
sie sich doch ohne Aufnahmesituation auch schon off genug in einer ange-
spannten, meist auch sehr feidvollen Lage. Obwoh] wir die Patient/inn/en
tiir die Aufnahmen um Erlaubnis baten, 148t sich dieser Grundkonflik! fur
Forscher/innen, die von aulen in eine Institution eintreten, nie ganz ver-
hindern, im besten Fali eben nur vermindern {Befragung der Betroffenen,
totale Anonymisierung, Diskretion und Zurlickhaltung im Aufireten usw.).

Trotz - oder gerade wegen unserer hiufigen Anwesenheit ist es ung ge-
lungen, unverzerrie Kommunikation in der Ambulanz aufzunehmen, da
sich nach einiger Zeit eine gewisse Gewdhnung an unsere Prisenz einge-
stellt hatte und eine stéindige Kontrolle des eigenen Verhaltens fiber so
lange Zeitrdume hinweg nicht ohne weiteres moghch ist (vgl. WODAK
1981 zu diesem Problem).

Einen dritten Problemkompiex stellten die Transliterationen dar, Da in
der Ambulanz oft bis zu 12 Personen gleichzeitig anwesend waren {Arz-
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te/innen, Schwestern, Pfleger, Patient/inn/en, Untersuchungsteam), ist es
sehr aufwendig, alle - oft parallelen Gespriichsstrdnge auseinanderzuhal-
ten und zu Papier zu bringen. Erleichtert wurde uns die Aufgabe ein wenig
dadurch, dal} wir mit zwei Gerfiten von verschiedenen Standorten aus auf-
genommen hatien, allerdings erhohte sich dadurch auch der Abhérant-
wand. Die Grobtransliteration erfoigte auf der Basis eines Gerfites, An-
schiieBerd wurde das Transkript anhand der zweiten Kassette durchge-
gangen, korririert und verbessert. SchiteBlich wurde das so erstelhie
Zwischentranskript noch einmal nach- und feintransliteriert und als vor-
ldufige Fassung (flir Analysen der Makrostruktur) EDV-miBig gespei-
chert. Die Transliterierung erwies sich als sehr zeitaufwendig und arbeits-
intensiv {1 Stunde Baad = je nach Transliterationssystem 30 bis 60 Stun-
den Transliterationsaufwand). Allerdings garantiert nur eine solche ge-
naue Verschriftung die linguistisch explizite Analyse.

3.4. Materialitbersicht (Tabellen)

Zur Bearbeitung standen uns insgesamt 83 Gespriche zur Verfiigung, von
denen 62 transliteriert wurden. Sie teilen sich folgendermaBen auf Tage
und Geschiccht der Patient/inn/en auf:

TABELLE 1
Tag mdinnlich weihlich Summe
: Dezemi‘}er 86 9 4 23
Janner, 1.Tag & 3 11
Jénner, 2.Tag 5 1 6
Jinner, 3. Tag 2 7 9
Yebruar, L.Tag 1 1 2
Februar, 2.Tag 1 3 4
Februar, 3. Tag 6 1 7
SUMME 36 32 62

Das kiirzeste Gesprich betrug 2 Minuten 29 Sekunden, das ldagste 22 Mi-
auten, 15 Sekunaden, die durchschnitiliche Gesprichsdauer der translite-
rierten Gespriiche lag bei insgesamt 10°50" Minuten, bei der Untersu-
chungsgreppe bei 12'07", bei der Konatrollgruppe 730" Minuten (vgl. Ta-
belle im Anhang). Bei den weitaus meisten Untersuchungen handelte es
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sich um Operationsfreigaben (50%), bei den tibrigen um Erstversorgun-
gen, interne Untersuchungen und Kontrolien.

Das ..Aﬁer der Patient/inn/en reichte von 17 bis 87 lahren, der Durch-
schnitt betrug 49,6 Jahre (45,6 bei den Frauen, 53,1 bei den Miznnern).

Insgesamt haben in unserem Sample drei Arztinnen (AF1, AF2, A¥F3) und
zwel Arzte (AMB, AM9) die Untersuchungen durchgefithrt, wobei sie von
insge_:_samt vier Schwestern (S1 - 84) unterstiitzt wurden. Die Verteilung
der Arzte/innen, die die aktive Untersuchung {Anamnese und korperliche
Untersuchung) durchgefithrs haben, sieht folgendermaBen aus;

TABELLE 2A TABELILE 2B
AMSG AME
Cass. | Pag, | Adter €ass, 1Pat. [ Alter
Nr, Geschl, | Nr. Geschl.
MF I MF
BoL-A-01 | 1 | 43 BE3-A-03 |1 160
BOL-A-03 |1 154 BO3-B-O5 i1 [47
Be1-B97 11 |50 BO3-B-O6 |1 160
BHI-B-08 | 4 140 Bo4-A-G8 | i |33
BOI-B-10 | ] {35 BOG-ADY |1 i
BOZ-A-11 ] 1 145 Bo4-A-10 11 136
BOZ-A-12 |1 78 BOS-A-D1 |1 173
BoZ-A-17 | i 126 BOS-B-08 {1 |63
Bo2-B-20 1 {30 BOs-A-1H |1 47
BO2-B-21 | i 160 Boc-A-11 1 173
BOZ-B-22 ] ¥ {25 BO6G-B-14 3 [55
SUMME |5 7 | B(}'_?-A*{B |1 | 56
BOT-B0S | 1 |
BG7-B-06 | 1 i
BOgA-11 | 1 125

SOMME 111 4 |
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TABELLE 2C
AF1
{’ass. Pat. fAlter
Nr, (Geschl.
MF
BoL-A02 |1 fas
BoL-A-4 | 2 130/65
BOI-A-OS ] 1 33
Be1-B46 |1 f44
BOI-B-09 |1 |25
BO2-A-13 |1 i52
B2-A-14 | 1 |77
ROZ-A-15 |1 [56
BO2A-16 | 1 27
pe-B-18 | 1 [54
po2-B-12 | 1 125
BO3-A-01 |1 j60
BO3-A-02 | ® |87
SUMME |6 & |

TABELLE 2D
AF2
Cass. Pat. | Alter
Nr. Geschl |
ME |
BO3-BL7 1 1 130
BO4&B-11 ] 1 178
BOS-B-08 ] 1 {33
BOT-A-01 ] 1 142
ROT.A-02 ] 1 160
BO7-B-04 |1 168
BOS-ADE 1 1 70
Bog-A-9 1 1 |31
BOO-A2 |1 [68
BilkAG3 | 1 |71
Bll-A-4 | 1 |71
Bi2-A-63 |1 |17
BI3-A-07 |1 | 48
SUMME |4 ¢ |
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TABELIE 2E
AF3
Cass.Nr. f}zts‘cm. f Alter
MF
BO9-Bo6 | 1 123
Bli-A-01 {1 [39
Bil-B-06 | i 152
Bl2-A-2 |1 F57
B12-B-04 {1 {20
Bi2-B-66 |1 170
BizA90 | 1 [55

SUMME |4 3 |

Folgende Paarungen haben jeweils zusammengearbeitet:
AF1 und AM9 (Dezember 1986)

AF2Z und AMS (Janner 1987)

AF2 und AF3 (Februar 1987).

Bei jedem Textausschnitt ist das entsprechende Patient/inn /en-Kiirzel an-

gegeben, Diese Gesamtiiberblickstabetle soll deshalb auch dazu dienen,

wihrend des Lesens die einzelnen Patient/inn/en verfolgen zu konnen

und wesentliche Charakteristika der einzeinen Gespriche auf einen Blick

zur Verfiigung zu haben. Die Tabelle gliedert sich in drei Teile, die durch

Doppelstriche voneinander getrennt sind:

o in Informationen liber den Patienten/die Patientin (Kiirze!, Geschlecht,
Alter, Untersuchungszweck);

o in Informationen {iber das Gespriich (Zeitpunkt, Dauer);

o in Informationen tber die gesprachsfithrenden Arzte/Arztinnen (Al
fiihrt die Untersuchung durch, A2 schreibt die Befunde).




TABELIES

Pat. {AL {Untersuchung | Datum {Zeit [Linge JA1 {A2 IS
Geschl,

Cass. Nr,

BO3-A-02 IF IB? Untersuchung Ii ' )
wg berzbeschw, | 1. Taglan 1945 [20040" JAF1 [AMS [S2]

BO3-A-03 |M 160 |latern.Unters. Ji.Taglan [10.05 [21'25" JAMS [AF2 82

Cass.Nr. | Pat. AL | Untersuchung [ Datum |Zeit iLinge AT jAZ IS
Geschl,

BOL-A-01 |F |43 |Nachkontrolle [Dezember |2.30 [544” |AMY [AF1 |81}
BOL-A-02 |M |65 |OP-Freigabe  fDezember |9.36 [1412° |AFT [AM9 |S1}
BOL-A-03 [M |54 |OP-Freigabe  [Dezember |9.50 [1343° |AMY [AF1 |51}

BO1-A-4 !F 36 gBlu.ta‘mahmc %IDczember ‘10.{)5 i34t |AFT [AMS |81
F 65 | Blutabnahme  jDezember

RO1-A-D5 IF {33 {OP-Freigabe  }Dezember |10.08 [420° |AF1 [AMS 51

BO3-B-05 1M 147 |Imern.Unters.  §5Taglan 1025 [1736" FAMS [AF2 182
BO3-B-06 M 1460 | Zuckereinst, }1.Taglan  ]1045 10709 FAMB [AF2 |52}
BO3-B-O7 |F {30 |Erstversorgung §1.Taglan 1055 [20045" JAF2 [AMS [S2 |
Bo4-A-88 {F 135 |OP-Preigabe §iTaglan 11136716 [AMS JAF2 |52
BO4-A-09 M {55 |ImternUnters,  §1.Taglan ]3340 1527 JAMSB [AT2 |82}
BO4-A-16 1M ]36 |OP-Freigabe  §1.Taglan 1155 (830" §AMS [AF2 |82 |
BM-8-11 |F |73 |OP-Freigabe J1.Taglan 112,10 | 718" [AF2 |AMS {82 |
BOS-A-G1 |M {73 |Emtversorgung §2.Taglan 1900 11309 | AMS |AF2 |53
BOS-8-08 |{F 133 |OP-Freigabe §2Tagkan  }10.08 | 10°85" [|AFZ JAMSE i53 ]
BOI-B-10 |F |35 JOP-Freigabe  JDezember [10.50 {957 [JAMS [AF1 |51} | ROS-B-09 |M (63 |OP-Freigabe  [27Taglan [10.10 122715° JAMS JAF2 183 |
BO2-A-11 |F 145 |EKG IDezember |1LO0 124" [AMY [AF1 |81 .
BOZ-A-12 M |75
BO2-A-13 M |52 | OP-Freigabe IDezember |ILIR 1110 [JAFE [AMY |51
BO2-A-14 |F |77 |Blutabozbme  JDezember [1128 1285 [AFT [AMY |81
BO2-A-15 |M |50 [OP-Freigabe  |Dezember [11.31 (857 JAF1 [AMY |S1]
B02-A-16 |F |27 |Entlassungsfy.  §Dezember [1040 {2729 JAF1 [AMS [S1

Bo1-B-06 1M 144 |InternEmters. #Dezember |10.15 {711%  |AF1L [AMS |S1

BORB-0O7T 1M 150 |Intern.Einters.  §Dezember |10.22 [903°  [|AMY [AFL |81}
BOi-B-02 ¥ 140 |Blutabnahme  [Dezember |1031 (820" [|AMS |AFL |81
B8-B-09 IM 125 |OP-Freigabe  §Dezember | 1040 [10°04" AT [AMS {81

BO&-A-10 1M 147 {OPFreigabe 2. Vaghan 11030 119907

IAMSR [ AF2 (83}

BOG-A-11 |M i'f‘.’i Iﬁmiassung& 2.Tagfan i].{}.SO I6’36" |A‘\/18 PAF2? |83
{ gesprich 3R oA

B06-B-14 M |55 [Kontrolle 2. Taglan  [13.1S8 i720° JAMSB [AF2 |S3 |
BOT-A-D1 [F  [42 [OP.Freigabe |3 Taglan | 10.00 157307 FAFZ [AMS |83 |
BO7-A-02 IF leb | Ergtversorgung |13.“l"ag,lan | 10,15 11624" JAF2 TAMS {83 |

Erstversorgung  §Dezember | 1103 114723 AMY [AFL |81

. BOT-A-03 M |50 1OP-Freigab 3. Tagl: 1030 19147 HAMS |- 53
BO2-A-17 |F |26 |OP-Freigabe  }Dezember 1143 1609 |AMS [AF1 [S1 ] M 150 jgabe  I3-Taglan 1030 | IAMS |- 1831
. - - BOT-B-04 [M |68 [OPFreigabe §3.Taglan {1040 [ 830" [AF2 |AMSE 183
BO2-B-18 |F |54 |OP-Freigabe  [Dezember 11150 {603" JAF1 [AMY |51
. - - : : BOLBOS [F | OP-Freigabe  §3.Taglan 11050 | 1443 JAMS |AF2 {583
BOZ-B-1% [F |25 |OP-Freigabe [ Dezember [11.56 (805" JAF1 [AMY [S1] :
" - . . BOT-BGO |F | | OP-Freigabe §3.Vaglan 11105 |1220° JAMS |AF2 |83 ]
BOZ-B-20 M 130 | OP-Freigabe IEezember [12.05 | 745" 1AMS [AFL ISt |
BOS-A-G8 |F |70 |EKG E3Taglan 11136 349 (AF2 |- iS3 i

BOZ-B-21 ¥ 160 1OP-Freigabe i 34" EAMY |AFD iS1
BOZ-B-22 |¥ 125 |OP-Freigabe  [Dezember 1220 804" FAMY |- iSth
i

i Tagian 19730 foizs FAFY |AMS {82}

Dezember 12,13

BO8-A-09 |F |31 [OP-Freigabe  [3.Taglan (1135 3027 JAFZ JAMS 1S3 |
BO8-A-11 |F {25 |Interninters. §3.Taglan 11213 {203¢" §AMS [AF2 [83 ]

BI3-A-G1 1M 168 {Intern.Unters,
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Cass.Nr. gat. }Eliu.éﬁmersuchung I Datum FZeit |Hiinge JA1 A2 |8
eschl,

BO%-A-82 IM |68 |OP-Freigabe [1TagFeb 930 |1353" JAF2 [AF3 IS
BO%-B-06 |¥ |23 |Bluabnahme ] LTagFeb [16.15 [430" JAF? 1AF2 |51
Bil-A-01 [M [39 {OP-Freigabe §2.TagPeb [9.40 [1128" [AF3 |AF2 |53
B1i-A-03 |F |71 |OP-Freigabe i2.TagFeb [10.00 [836" JAFZ |AF3 iS3
Bit-A-84 |F |71 |OP-Freigabe §2.TagFeb [10.18 (739" JAF2 [AF3 [53
Bii-B-06 |F |52 |OP-Freigabe  [2TagFeb [1030 [ 1837 |AF3 [AF2 |53
B12-A-01 [M |84 |Endassungsfy.  [3.TagFeb 1920 |20 JAF3 |AF2 184
Bi2-A-02 |M |57 |OP-Freigabe i3 TagFeb [930 110742° JAF3 - |54
Bi2-A-83 IM |17 | OP-Freigabe [3.TagPeb [950 [1825 JAF2 [AF3 184
Bi2-B-04 M {20 | OP-Freigabe §3.TagFeb 16268 |1719" JAF3 1AF? [$4

BI12-B-86 {M |70 fOP-Freigabe  J3.TagFeb |14.50 1050" | AF3 fAFZ 154 ]

|
]
;
|
|

b
f

|
]
l
!

H

B13-A-07 IM |48 lmternUnters.  [3.TagFeb 11116 |20°718" JAF2 AF3 iS4 |

B13-A-09 |F |55 [OP-Freigabe 3. TagFeb [11.40 1841" HAF3 |-

54

Nach dieser Présentation des uns zur Verfiigung stehenden Materials wol-
len wir uns nun einem theoretischen Modell der Analyse zuwenden,

2

4. INSTITUTION, MYTHEN,
WIDERSPRI"JgHE: VERSUCH
EINES ERKLARUNGSMODELLS

‘Theorien zur Institution wie auch der Begriff der Institution lassen sich bis
auf Hobbes und Rousseay, ja in gewisser Weise sogar bis auf die Schola-
stik des Mittelalters zuriickffihren. Hobbes ging in seiner Geselischafts-
theorie von einem *Vertrag” der Menschen yntereinander aus, der es ih-
nen ermoghicht, relativ konfliktfrei zusammenzuieben, sieht in diesen Re-
gelungen also durchaus etwas Positives, wilhrend Rousseau im genauen
Gegenteil gerade diese bestehenden Strukturen und Verhilltnisse kritisiert
und zu einem "natiitdichen” Zustand wieder zuriick will.

Diese beiden Argumentationssiriinge ziehen sich weit bis in die ge-
genwintige Diskussion Giber verschiedene Geselischaftstheorien hinein. So
vertreten PARSONS und GEHLEN z.8. eher Hobbes” Argumentations-
linie, wihrend LAPASSADE, BASAGLIA u.a. dhnlich Roussean die Un-
angemessenheit der institutionellen Strukturen in bezug aufl die mensch-
lichen Bedirfnisse hervorstreichen.

3) Auch FREUD hat diesen Konflikt zwischen "patirlichem” und "kulurellem” Zustand,
analysiert und thm weseniliche Bedeutung in der Entwicklung der Menschheit beige-
messen, Allerdings zieht er einen eher negativen Schiufh;

Pie Schicksalsfrage der Menschenart scheint mir zu sein, ob vnd in weichem
Malt es ibrer Kultwremwicklunyg gelingen wird, der Stérung des Zusarmmenlebens
durch den menschlichen Aggressions- und Selbstvernichtungstrich Herr zu wer-
den. In dicsem Bezug verdient vielleicht gerade die gegenwiirtipe Zeit eln beson-
deres Interesse, Die Menschen haben es jetzt in der Beherrschung der Natnrkrii-
te so welt gebracht, daf sie es mit deren Hilfe leicht haben, einander bis auf den
letzien Mann auszurotten. Sie wissen das, daber ein gut Stiick ibrer gepenwirti-
gen Unruhe, thres Unglicks, ihrer Angststimmung. Und nun 80 2o erwarten, duf
die andere der belden “hinunlischen Michte”, der ewige Eros, eine Angtrengunyg
machen wird, um sich im Kampf mit seinem ebenso unsterblichen Gegner zu be-
haupten. Aber wer kann den Erfolg und Ausgang voraussehen?
{FREUD 1972;128{)

Ebenso ist die ethuologisehe Tradition wichtig: Studien fiber Inselkulturen und "primit-
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Eine stirkere Differenzicrung des Institutionsbegriffs beginnt jedoch erst
gegen Ende des 19. und zu Beginn des 20, Jh. durch DURKHEIM und se-
me Schule in Frankreich und durch Max WEBER in Deutschland. Auch in
Amerika bilden sich selbstdndige soziologische Schulen und Theorien zur
Institution heraus (SUMNER, COOLEY, ANGELL).

In den sechziger Jahren verliert der Institutionenbegriff als zentrales Ele-
ment einer Gesellschaftstheorie allerdings weitgehend seine Bedeutung,
da die Interessen der dominierenden Schulen (Behaviorismus, Interaktio-
nismus, [Empirizismus]) nicht mehr in einer derartigen Begrifflichkeit la-
gen. Trotzdem lebt der Institutionsbegriff vor allem in Lehrbitchern und
Nachschlagewerken der Soziologie (z.B. FUCHS et al. 1973, KONIG (cd.)
1967, BERNSDORF (ed) 21969, BURGHARDT 31979 etc.) in dieser Tra-
dition fort, und zwar in sehr unterschiedlicher Weise:

L. nennen wir die jeweils kulturell geltende, einen Sinnzusammen-
hang bildende, durch Sitte und Rechr 6ffentlich garantierie Ord-
nungsgestalt, in der sich das Zusammenleben von Menschen darbie-
tet. Der Anwendungsbereich des Terminus I ist freitich schwankend,
es fallen darunter Gestalten mit fibersehbarem Kleingruppenhinter-
grand (wie z.B. Ehe und Familie), andererseits aber auch "grofe”,
2.T. hochkomplexe Systeme: Vertrags- und Verwaltungsformen,
Phiinomene wie Gastrecht, Asyl, Schuldknechischaft, Sklavered,
Feudalismus, Herrschaftsformen {u.a. Blirokratie), Marktformen,
dii "Stadt” v.a.m. Auch die Abgrenzung gegen “Brauch” kann frag-
lich sein.

(MUHLMANN in BERNSDORF (ed) 21969;466)

Aufprund dieser Vielfalt und Unsicherheit in der Terminologieverwen-
dung kann SCHULEIN (1987) also schreiben:

"Der Institutionsbegriff fithrt in der Soziologic ein ei genartiges Dop-
pelicben. Auf der einen Seite gehort er zweifellos zu den zentralen

ve" Gesellschafien beweisen, dal gewisse gesellschaftiche Bereiche funkional differen-
ziert, ebenso gleichzeitlg ideologisch diberhéht wurden {vgl. MALINOWSKI). Rigs, Ri-
tuale, Mythen usw. verbanden sich mit diesen institutionellen Bereichen, gerade um dic
Stabilitdt der Geselischaft, threr Machttriger und threr Hierarehion zu gewihrleisten,
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Begriffen, sozusagen zum harten Kern soziologischer Begrifflichkeit
und wird auch mit enisprechendem Respekt behandelt. Er fehlt in
keinem Lexikon und wird in fast allen gesellschaftstheoretischen
Werken zumindest en passant verwendet, Aber auf der anderen Sei-
te besteht wenig bis gar kein Konsens dariiber, was mit diesem Be-
griff eigenilich genau gemeint ist. Die Zahl der Definitionen ist be-
achilich, ihr Spektrum umfaBt sehr verschiedene inhaltliche und for-
melie Bestimmungen und Kriterien, Aber auch, wo kein Dissens be-
stelit, bleiben inhaltliche Bestimmungen auffillig diffus und vage.”

(SCHULEIN 1987: 9)

Aus der Entwicklungsgeschichte des Institutionenbegriffs heraus wird also
erkennbar, dall er theoretisch entlastet werden mufl, da er unmbghich in
einem sowoll Prozeihaftes (2B, Institutionalisierung) als auch Strukturel-
les {z.B. Hierarchisierung) abdecken kann und in einem Ansatz Entwick-
lung und Aufrechterhaltung sozialer Realitit, Integration von unterschied-
lichsten Aspekten {wie Familie, Tauschgeschift und Krankenhaus) usw.
nicht geleisiet werden kann, ohne dafl entweder der Begriff schr abstrake
und damit nicht praktisch handhabbar ist oder aber indifferent bleibt.

Zu dieser theoretischen Entlastung scheint mir SCHULEINS Ansatz
(SCHULEIN 1987) geeignet, der einen relationalen Institutionenbegriff ent-
wickelt und bei seiner Differenzierung von der basalen Trius Umwels
Entitit-Binnenwelt gusgeht. Der Institutionsbeggriff muf nicht mehr al
zentrales Konzept fiir eine Gesellschaftstheorie herhalten, denn damit ist
et chne Frage Uberlastet und tiberfordert, wie seine Entwickiun gsgeschich-
te zeigt. Welche GroBe als Einheit gewihlt wird, von der dann Umwelt
und Binnenwelt differenziert werden, hiingt von der Perspeltive ab. Denn
generell ist jeder Zugriff auf Realitit selektiv und wihlt nur eine {oder we-
nige) von allen moglichen Umwelt-Entitit-Binnenweli-Relationen aus,

Lntitdten sind nur innerhalb einer bestimmten Distanzzone als sol-
che identifizierbar; tritt man naher, so 16t sich das Produkt auf in
einen Prozel und umgekehrt. Es ist also eine Frage der Perspektive,
ob man es mit einem ProzeB oder mit einem Produkt zu tun hat.
Der Schreibtisch ist fiir den Normalbetrieb seines Benuizers eine fe-
ste Dlinrichtung seines Biiros, an dem er sich selbstverstindlich
orientiert. Wiirde man genauer (etwa unter dem Mikroskop) hinge-
hen, so verengt sich das Blickfeld (und damit auch der Praxisbezug),
der Schreibtisch 18st sich auf in z.B. ein Aggregat von Zellulose-
oder Metallmolekiile [sic], die heftig in Bewegung sind, Tritt man
dagegen einen Schritt zurick, so verschwindet der Schreibtiseh Im
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Gesamiensemble der Mabel eines Hauses und / oder in der Summe
aller Schreibtische - je nachdem, welche Ebene der Blickweise man
withit,

(SCHULEIN 1987:129ff.)

So st es 2.B. auch cine Frage der Perspektive, ob man im Krankenhaus
Gesprache zwischen Asrzt oder Patient analysiert, oder ob man "einen
Schritt zurickiritt” und die Gesamtkommunikation in einer (Teil-)institu-
tion untersucht. Allerdings scheint es sinnvoll zu zeigen, in welche Unnwelt
der Untersuchungsgegenstand cingebettet ist {vgl. Zwischenbericht Kap.
2.1, va. 2.1.2), daB er also in einer bestimmien Relation zur Aulenwelt
und zu seiner differenzierten Innenwel steht. So geschen ist das vorlie-
gende Projekt unseres Wissens das erste, das in der Arzt-Patient-
Kommunikation einen derart weiten Blickwinkel einnimmt,

Diese "Interaktion” mit der Umgebung geschieht nicht von allein, sondern
muf geschaffen baw. ghtiv erhalten bleiben. Daza bedarf es eines gewissen
Aufwandes, der iedoch nicht notwendigerweise gezielt und bewufit sein
muBl, Durch Filter und Normen wird Zugehdriges zu einer Institution von
NichtzugehOrigem getrenni, werden "Nichtieilhaber” ausgeschiossen. Man
mul} also zwischen produktivem wnd reproduktivem Bereich einer Institu-
tion unterscheiden. Dieser Aspekt ist bisher von der Institutionentheorie
zu wenig berlicksichtigt worden, da sie sich in erster Linie mit der Leistung
(Produktion} von Institutionen beschifiigt hat. Auch ist Produktion und
Reproduktion aicht immer zu trenpen, da produktive Prozesse auch der
Reproduktion, d.h. der Selbsterhaltung der Institution dienen kdnnen und
umgekehst reproduktive Prozesse auch etwas "produzieren” kénnen. Inso-
fern ist diese Unterscheidung cher analytisch als empirisch.

im produktiven Bereich muf man zundchst auch zwischen intendierten
und nicht intendierten, sekundiiren Produkten unterscheiden, wobeil wir
im folgenden in heuristischer Weise als produktiven Bereich in der Ambu-
tanz die Behandhing von Patienfen ansehen, da dies die vom Gesetz her de-
finierte Aufgabe des Krankenhauses ist. Auf die nichtintentionalen BEffek-
te kommen wir noch im Zusammenhang mit dem Begriff des Mythos zu
sprechesn.

Der reproduktive Bereich st im engeren Sinne ein Sonderfall des produk-
tiven, ndmlich "eine Konzentration von produkiiven Leistungen auf die Re-
produktion der Institution selbst.” (SCHULEIN 1987: 148). Bei einer kom-
plexen {nstitution wird dic Reproduktion meistens von einer eigenen Stel-
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le {ibernommen. Das ist ganz sicher im Krankenhaus so: Die Verwaltung
hat zum groBen Teil diesen reproduktiven Bereich iiber und sorgt dafiis,
dafl die Institution srabil bleibt, bestehen kann, sich selbst erhiilt und or-
ganisiert:

Die aligemeinen Funktionen wurden bereits angesprochen: Auf-
rechterhaitung eines bestimmten Verhiltnisses zur Umwelt, Auf-
rechterhaliung einer bestimmten Binmenstruktur, Anpassen an Ver-
dnderungen und Ausbalancierung eines CGleichgewichts der Institu-
tion insgesamt, In technischen Kategorien beschrieben bedeutet
dies, dald jeweils eine bestimmte Menge an Versorgungsieistungen
erbracht werden miissen, dal Verhéitnisse und Ablidufe gepflegt und
kontrolliert, weiterentwikkelt und integriert werden miissen,
(SCHULEIN 1987 1481f)

Einen Teil der Verwaltungsarbeit in der Ambulanz ibernehmen jedoch
2.B. auch die jeweilige Krankenschwester durch ihre Tatigkeit als Orga-
nisatorin und die Arzte, die ja letztlich auch mit dieser Organisation ar-
beiten miissen. Insofern sind auch Teile der Ambulanztiitigkeit reprodukiiv.

Als potentietler Destabilisierungsfodor kommt hier noch dazu, daB die Si-

tuation in der Ambulanz hoch kontingent, d.h. nicht genau definiert und

das Geschehen nicht voraussagbar ist. Es handelt sich also um ein unterbe-

stimintes System, mit einem gewissen Grad an Ungewifibeit, kurz, es wi-

ren oft auch “andere Moglichkeiten” (LUHMANN 1975:39{) der Losung

vorhanden gewesen. Dies gilt einerseits fiir die Arzte in ihrer Behandiung

von Zweifelsfillen, wo in der Ambulanz ad hoc nicht entschieden werden

kann, welche Therapie jetzt dic angemessene oder gar um welche Krank-
heit es sich diberhaupt drehs.

Uns interessiert jedoch hier in diesem Zusammenhang die andere Art von
Kontingenz, die darin besteht, da8 viele unvorhergesehene organisato-
rische Zwischenfille sich ereignen kdnnen, die sich dann auf das Ver-
haitenr auswirken (Erstversorgungen und Notfédlle, Interventionen von
hierarchisch héhergesteliten Personen, Ausfall von Personal und Geriten
und dgl). Um mit diesen Schwierigkeiten umgehen zu kdanen, miissen
von den Beteiligten "Strategien” entwickelt werden, die diese Widerspriiche
und UngewiBBheiten eincbnen. '

Diese Ausgleichsstrategien liegen im reproduktiven Bereich der Institution
und tendieren dazu, diesen gegenitber dem produktiven Bereich zu ver-
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stirken, Daraus ergibt sich eine Gefahr vieler Institutionen, daf sich der
reproduktive Bereich gegeniiber dem produktiven verselbstiindigt, da
eine Instifution "seibstgeniigsam”™ (MENZ 1985) wird, d.h ihren Zweck in
der Aufrechterhaltung ihrer selbst und nicht mehr in ihrer Dienstleistung
sieht. Sie wird dadurch aus der Perspektive der Produktion irrational.

Weitere Quellen der "Pathologie” (SCHULEIN 1987:151) von Institutio-
nen sind acben dem bereits erwdhnten MiBverhiltnis von Produktion und
Reproduktion solche "Pathologien, die an den Umweltvorgaben gemessen
sind", d.h. ob die von der Umwelt definierte Funktion der Institution ange-
messen und Gkonomisch vertretbar erfillit werden kann, Die Kriterien
konnen sich von institutionsinternen natiirlich erheblich unterscheiden.
Drrittens schlieBlich kdnnen natiirlich auch die Normen der Umwelt wider-
spriichlich sein, so daB innerhalb der Institution die Konflikte der Umwelt
ausgetragen werden mitssen (SCHULEIN 1987 151£.).4

Aus den Uberlegungen zur ersten Quelle von "Pathologien” ergibt sich
also, dall Stabilitdt nicht unbedingt mit operativer Zielerfitflung und Funk-
tionalitit in der Produktion zusammenhidngen muB - ganz im Gegenteil:
produktive Irrationalitit kann reproduktiv durchaus funktionaf und ratio-
nal sein. Es ist daher leicht ersichtlich, dafl Widerstiinde gegen eine pro-
duktiv "rationalere” Vorgangsweise entstehen, wenn sie der reproduktiven
Rationalitit widersprechen. Bestimmte Strategien des Ambulanzpersonals
dienen einerselts der Bewidltigung der Kontingenz und decken anderseits
die Widerspriiche zwischen produktivem und reprodukiivem Bereich zu.

Wir nennen solche rationalisierende und ideologisierende "Strategien” in
diesem Zusammenhang {(um Briche in der Kontigenz und Konflikte im
Schaittpunkt von Produktion und Reproduktion zu Gberbriicken!} Myrhen.
Eine weitgehend immer noch giltige Definition vor Mythos hat BAR-
THES (1964 geleistet, an die auch wir uns hier anlechnen. BARTHES
sieht die Funktion des Mythos darin, willkiirliche Beziehungen zwischen
zwel Hlementen (in seiner Terminologie zwischen Bedeutetem und Be-
deutendem) als naturgegeben auszugeben: :

4} Dramit unterscheiden wir uns in unserem Ansatz von der klassischen Systemtheorie
(Struktorfunktonalsmus) in der Anwendang der "offenen Systeme” und ihrer Interuk-
tions zwischen einander (vgl. LEODOLTER 1975: Kap.HI).
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In dem sekunddren (mythischen) System ist die Kausalitit kitnstlich
und falsch, aber sie schiiipft gewissermaBen in den Giiterwagen der
Natur. Deshalb wird der Mythos als eine unschuidige Aussage emp-
funden: nicht weil seine Intentionen verborgen sind - wenn sic das
wiiren, kdnnten sie nicht wirksam sein -, sondera weil sie natiirlich
gemacht sind,

(BARTHES 1964:115)

Es werden also Werte als Fakien interpretiert. Die Funktion ist offen-
sichtlich: Es geht darum, soziale Gruppen aneinanderzubinden, um Kon-
sens herzustellen (HALPERN 1961, MOSS 1985). Mythen sind dadurch in
gewisser Weise "undifferenzierte und emotional besetzte Vorannahmen”
{KATHAN 1976:74), deren Aufgabe darin besteht, wesentliche Teile der
Realitét ausraschlieBen, dadurch Komplexitét 2u reduzieren und Angst
abzuwehren. Beispiele solcher Mythen, die wir analysieren werden, sind
der Mythos der Lffizienz, der Mythos der Zeit, der Mythos von Harmonie (vgl.
dazu Schwesterninterview in Kap. 5.4.}, aber auch 2.B. die Mythen von All-
wissertheit, der Heilbarkeit vorr Krandheiren und der Humaniii.

Bie zweite Kategorie von Pathologien (1eistungen der Instifution, &ko-
nomische, dkologische Vertretbarkeit) ist nicht Gegenstand dieses For-
schungsprojekts; wir gehen daher auch nicht ndher auf sie ain.

Die dritte Quelle von Widerspriichen {(widesspriichliche Normen der Um-
welt, die vonr der ersten {angemessene innere Strukiurierung) getrennt
werden mull, ergibt sich aus dea konfligierenden Aufgaben von Kranken-
hiusern, wie sie die Umwelt (der Gesetzgeber) definiert hat. Dazu geho-
ren neben der Behandlung und Hetlung von Kranken auch die Ausbildung
uad die medizinische Forschung. Die Ausbildung ist insofern ein "Zwitter-
bereick”, als die Heranbildung und Rekrutierung von Personal fiir die In-
stitution in gewisser Weise auch zum reproduktiven Bereich gehdrt, aber
si¢ geht auch wesentlich dariber hinaus. Sie steht némlich - zumindest in
der Ambulanz -~ dem anderen Zweck eines Krankenhauses, dem eigentlich
produktiven Zweck, ndmlich der Behandiung von Kranken, diametral ge-
geatiber. Da die Ausbildung jedoch nicht zum unmittelbar notwendigen
reproduktiven Bereich der Ambulanz (als Teilinstitution) gehdst, unter-
scheiden sich die sich daraus ergebenden Widerspriiche signifikant quali-
tativ von den von uns so genannien Mythen, deren Hauptfunktion es ist,
den uamittelbaren Ambulanzbetrieb zu gewtihrleisten,




4.1. Zusammenfassung

Zusammenfassend 188t sich unser heuristisches Modell zur Analyse von
Kommunikation in Institutionen in folgenden Schritten zusammenfassen:

1) Wir haben den Institutionsbegriff theoretisch entfrachtet und aus einer
dreiteiligen Differenzierung in "Umwelt”, "Einheit" und ihrer "Binnen-
welt” (inneren Struktur) die Ambulanz als solche zentrale zu untersu-
chende Einheit gewihlt (zur Begrindung vgl. Kap. 1.).

2) Wir haben eine in der Institutionstheerie hiufig vernachlissigte heu-
ristische Unterscheidung zwischen produktiven und reproduktiven
Handlungen in einer Institution wicder aufgegriffen.

3) Wir haben in diesem Zusammenhang den Kontingenzbegriff einge-
fihre, um die tendenzielle Instabilitit und organisatorische Gefihr-
detheit der Ambulanz einfangen zu kénnen.

4) Wir haben aus dem Kontingenzbegriff die Notwendigkeit der Inter-
aktanten abgeleitet, Strategien zu entwicklen, um mit Kontingenz um-
gehen 2 kdanen.

5) Wir haben die Gefahren aufgezeigt, die aus einer Verselbstindigung
des reproduktiven gegeniiber dem produktiven Bereich entstehen kén-
nen,

6) Wir haben den Begriff des Mythos eingefiihirt, um eine Klasse von Wi-
derspriichen und Bewaltigungsstrategien zu bezeichnen.

7} Wir haben weitere potentielle Widerspriiche (Pathologien) in Insti-
tutionen aufgezeigt und sie in Beziehung zur Ambulanzsituation gesetzt
{Arzteausbildung).

Es sei abschlieend noch einmal betont, daB es sich bei diesem Entwurf
um keine abgeschiossene Theorie handelt, sondern um ein heuristisches
Moadell, das jedoch unserer Meinung nach wichtig ist, da es bisher fiir die
vorliegende Art von institutionelier Kommunikation noch keine ausgear-
beiteten soziolinguistischen Modelie gibt. In unseren Analysen werden wir

31

uns auf diese Kategorien beziehen und derarf Mikre- und Makroanalyse
aufeinander beziehen,




3. EIN VORMITTAG
AUF EINER AMBULANZ

5.1. Einleitung

Beschreibungen und Analysen von einzelnen Gespréchsauschaitten aus
méglichen Arzt-Patient-Interaktionen (Anamnese, Visite) haben den
Nachteil, da8 es sich bei diesen stets um aus dem Gesamtzusammenhang
herausgeldste Gespriichsereignisse handelt. Gerade in einer Ambulanz ist
jedoch die Erfassung des Gesamtablaufs von grundiegender Bedeutung
fur das jeweilige Gespriich mit einer Patientin oder einem Patienten, da
sich die duBeren Bedingungen im Laufe der Vormittagsstunden sehr stark
verdndern.

Nach einem ruhigen, meist noch ungestérten Beginn unterbrechen vorher-
sehbare und unvorhersehbare Storungen und Verdnderungen den erwar-
teten organisatorischen Ablauf, gegen Ende des Vormittags nimmt der
Zewdruck und somit die Belastung der Ambulanzéirzie/innen und -
schwestern zu. Der Ablauf jedes Patientengespriichs wird deshalb sehr
stark dadurch beeinflu8t und bestimmye, an welchem Punkt des Gesamtab-
laufs es stattfindet und was in den unmitteibar und mittelbar vorangegan-
genen Interaktionen und Handlungsabliufen passiert ist. Manche Aus-
handiungen und Besprechungen von organisatorischen Problemen oder
komplizierten therapeutischen MaBnahmen kénnen sich fiber mehrere Pa-
tientengespriiche erstrecken, Inhalte von fritheren Patientengespriichen
werden unter Umstinden mehrmals in nachfolgenden Interaktionen wie-
deraufgenommen, zunchmender Zeitdruck, steigende Belastung und
ErschGpfung, uad dadurch steigende Unzufriedenheit driicken sich eamis-
telbar im sprachlichen Umgang sowoh! mit den Patient/inn/en als auch
im Miteinander des Ambulanzteams aus.

Unter dem Blickwinke! des Gesamtzusammenhangs 148t sich ein Ambu-
lanzvormittag also als ein in sich geschlossenes interaktives Ereignis erfas-
sen und beschreiben, das sich aus samtlichen an einem Vormittag stattfin-
* denden Arzt-Pazient—Gespréchen zusammensetzt.
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Anhand ausgewihlter sprachlicher Kategorien, die in jedem Gespriich zwi-
schen Arzt / Arztin und Patient / Patientin auftreten, lassen sich interakti-
ve Vorginge und deren Bedeutung fiir den Gespriichsablauf und die sich
in diesem Gesprich entwickelnden Beziehungen zwischen den Interaktan-
ten und interaktantinnen gut erfassen und beschreiben,

Diese grundlegenden Kategorien sind folgende:

L Das Anftreten von Patienteninitiativen:

Patienteninitiativen sind von den Patient/inn/en selbst initiierte Frzihlun-
gen und Schilderungen sowie Fragen nach zusdizlichen Informationen ynd
Prkldrangen,

2. Der Umgang der Arzte / Arztinnen mit Patienteninitiativen:
Erzihlungen werden zugelassen und unterstiitzt oder unterbrochen, gefor-
derte Erklirungen und Informationen tiber die Untersuchung, Therapic
und weitere Vorglnge werden gegeben oder verweigert, die Form dieser
Informationen bzw. Erkisrungen ist umgangssprachlich oder fachsprach-
lich orientiert.

3. Der Umgang der Arzte / Arztinnen mit Problemen:

Probleme im drztlichen Gesprich entstehen durch die Nicht-Informiert-
heit der Patienten und Patientinnen (iber ihre Befunde oder ihre derzeiti-
ge medikamentise Therapie, durch die Nicht-Befolgung der Therapie
{(non-compliance) und durch sogenannte “schwierige” Patienten und Pa-
tientinnen, die sich dem vom Arzt oder von der Arztin erwiinschten
Gesprichs-, Untersuchungs- oder Therapieverlauf nicht fiigen. Der Um-
gang mit diesen Problemen erfolgt entweder sachlich-erklirend oder
moralisch-bewertend,

4. Die Herstellung von Bezichung:

Uber die Einhaltung von Gesprichsritualen wie BegritBung und Verab-
schiedung, sowie (iber nicht rein medizinische Bemerkungen und Fragen
{soziale turns) und positive Bewertungen wird eine persdnliche Beziehu ng
zu den Patient/inn/en hergestellt. Das Fehlen dieser Kategorien driickt
unpersdnliches, wenn nicht distanzierendes Verhalten den Patient finn Jfen
gegenitber aus,
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In der foigenden Analyse des gesamten Ambulanzvormittages soil es nun
darum gehen, die oben dargesteliten Kategorien in den einzelnen Arzi-
Patient-Gespréachen zu erfassen und deren Auftreten bzw. Fehlen in einen
systematischen Zusammenhang mit dem iibrigen Ablauf des Ambulanzbe-
triebes zu bringen. So wird sichtbar, wie sich das Auftreten von unerwarte-
ten duBeren Stérungen, die notwendige Reorganisationen des Ablaufs, der
zunchmende Zeitdruck und die wachsende Belastung des Ambulanzteams
auf die Gespréche mit den Patienten und Paticntinnen auswirken. Damit
steht v.a. der Umgang mit Kontingenz im Mittelpunks dieses ersten Ein-
stiegs in unser komplexes Material. Detailanalysen in den weiteren Ab-
schaitten greifen einzelne wesentliche Punkte heraus.

5.2, Ein Uberblick

An diesem Vormittag besteht das Ambulanzteam aus einem Arzt, einer
Arztin und einer Ambulanzschwester, Beide, Arzt und Axztin, hatten die
Nacht zuvor Dienst versehen und deuten gleich zu Beginn der Tonband-
aufnahmen auf ihre dadurch ohnehin schon bestehende Belastung hin. An
diesem Vormittag herrscht an sich normaler Betrieb, da keine akuten Not-
falle behandelt werden miissen. Ein unvorhergesehenes Ereignis belastet
den geplanten Ambulanzablauf allerdings ganz wesentlich: gegen 11 Uhr
erfahren der Arzt und die Arztin Gber eine Lautsprecherdurchsage, da}
infolge der massiven Schneefille der Parkplatz des Krankenhauses ge-
raumt witrde und die dort parkenden Autos deshalb bis 13 Ubr, das ent.
spricht efwa dem Fnde des Ambulanzbetriebes, von dort entfernt werden
miissten. Dieser Umstand verstfirkt den ohnehin schon bestehenden Zeit-
druck ganz enorm und schifgt sich dementsprechend im Umgang mit den
Patient / inn/en nieder, aber auch in der Behandlung der tibrigen "all-
tiglichen” Stérungen und im Umgang des Teams miteinander.

Bedingt durch diese #uBeren Umstande 138t sich der Ablauf dieses
-Ambulanzvormittages in eine relativ ruhige Anfangsphase (9.30 - 11.10),
eine probiematische Mittelphase (11.10 - 11.30j und in eine gespannte
Endphase (11.30 - 12.20) einteilen. Da eine detaillierte Parstellung aller
Gespriche schon aus Platzgriinden unmdglich wiire, wollen wir in der fol-
genden vergleichenden Analyse jeweils einige ausgewahlte Gespriiche gus
jeder dieser Ablaufsphasen anhand von Textauschnitten darsteilen, auf
Besonderheiten der iibrigen Gespriiche lediglich beschreibend hinweisen.
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Schematisch gesehen sicht der Ablauf folgendermaBen ans:

Zeit Patient/in Gespriichs Artder
. atient/in G l%glg% Untersuchung (U)

9:30 <B03-A-01> 9 min, interne 1J, (Herz
9:45 <BO3-A-02> 21 min. inferne U. (Herz)
10:05 <B03-A-03> 20 min. interne U{Leberzirn)
25 <BO3-BAM> oo ) P verwell'%ert Aufnahme
10:35 <B03-B-05> 18 min. interne U, (HNQ)
11:08  <B03-B-06> 10 min, Luckereinsteliun

1116 <B03-B-07> 21 min, Erstversorgung (Lun e{

11:3¢ <BO4-A-08> 7 mip. OP-Freigabe (ggynako .

i1:40  <B04-A-09> 15 nun. interne U. (Herz)

11:55 <B04-A-10> & min. OP-Freigabe (Gefalle)

12:10 <B04-B-11> 7 min, OP-Freigabe (Haisschiagader)

5.3. Von Fall zu Fall

5.3.1, Die ruhige Anfangsphase

9.30 Ubr

<B63-A-01 >

Der erste Patient, minniich, 60 Jahre, kommt zur internen Kontroli-
untersuchung von der chirurgischen Station, wo er wegen eines Magenge-
schwilrs behandelt worden war. Das vom Arzt zu 16sende Problem ist, daft
der Patient am Vortag selbstindig Medikamente eingenommen hat {non-
compliance).

Umgang mit dem Problem

Der Patient wird vom Aret wegen seiner Medikamentencinnahme zur Re-
chenschaft gezogen:

AMS: Ab heute schon in Tablettenform
11 P: Jo - und gestern hams ma

Ama: Na hoffentiich gehts guat - najo
12 P iberhaupt ka gem.




ifn weiteren Verlauf des Gesprichs kldst sich aber auf, daB der Patient
richtig gehandelt hat und eine voriibergehende Pausierung der Medika-
mente von der Station nicht wieder aufgehoben worden war {36/37).
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32

33

34

35

36

37

i8

39

40

41

42

43

a4

{;&3: Najo — dag is oba immer - des is nur das tasix 80 -

fAMS: das kriegn Sie an und fir sich von uns - ja AUCH

AMB: - wissen Sle. Oda habens heut noch zusitzlich
H I heob idberhaupt -~ - nein

AMB: a Ochziger gnumman.
P: I tob tGberhaupt kans kriegt - bis jetzt

AMS: Da steht Lasix 80 Milligramm - - alg téagliche

lhﬁa: Therapie - - auf da Kurvn, Lasix 80 - — jo da wars

AM8: kurz pausiert, Nala
P I hobs erst -~ i hobs erst kriagt -

AM&: i
P wia - da Doktor X. (Name Arzt) ah untn bei mir

AMB: jaia
P gwesn is net. Hot a ma des ah - Novarin. Sunst hob

AMB: Ja verstel - hams erst
P i iUbahaupt kane Pulva kriegt - {.....o;..........T)
AMB: ab heute wieda Kriegt? - - Gestern war

P: Hal i heute

AMB: o o " sehr gut
P: kriegt und GESTERN hab i = eigenes genommen weu i

i . . alles bestens - gUT -
P {evmriimmiianen, ++) daB ich die abgesetzt hab - des

AMS8: olles klor - ob heute kénnens es wieder nehmen -
£ Pulver net.

26 {AM&: weil Sie jetzt keine Infusionen mehr brauchen.

Nach Aufkldrung des MiBverstiindnisses gesteht der Arzt dem Patienten
zu, richtig gehandelt zu haben, Er bewertet dessen Verhalten positiv {alles
bestens”, "GUT - olles klar" (44, 45)), die Schuid der Institution nimmt cr
aber nichi auf sich, sondern "verdeckt” sie mit einer Information tber eine
Therapie@inderung ("ob heute kiinnens es wieder nehimen - weil Sie...” (46)).

Umgang mit Patienten-Initiativen

im Rahmen dieser fiir den Patieaten giinstigen Situation stellt der Patient
einige Fragen, auf die der Arzt mit ausfihrlichen, meistenteils umgangs-
sprachlichen Erklarungen reagiert.

111

11z

113

114

11%

116

117

118

113

- - jo
Und wie geht das weiter - die Med{.....} No -

Jo wenn Sie
zumindest jetzt amal hier im Spital net

wenn Sie - von Seiten der - des Ulcus entlassungss=

fahig sind - von da Chirurgie wos ja sichtlich bald

erschelint

. Dad ma vielleicht doch noch
Ja das meint ich jo

kurz =~ a biBl bei UNS an Aufenthalt anschliefn - bis

die Freguenz wieder halbwegs beinand is.
Is des maglich das ich -

AMB:

+

Auf der Chirurgle?
dort bleiben kann? jo = ~ geht des?

P:

AME:

Najo - i mein theoretisch gehts schon — jo aber aber
geht des schon




AMB: die ob die da Primarius X. /Hame/ des zulafit net -~
120 1P ok er ob ers zulast

iz21 |ﬁM8: wenn Sie eben kein chirurgischer Fall mehr sind., -

izz !AMsx Wir werden des no besprechen - ja. Jedenfalls an

123 |AM8: Entlassung ist noch nicht zu denken. - Aber die

124 [AMB: Leberwerte sind auch besser geworden -~ und die

128 [AMS: Sequenz ist etwas abgesunken - - jo?

Im AnschluBl daran geht der Arzt auf weitere Beschwerden des Patienten
z‘iber‘ Nachissigkeiten der Station (142,143) nicht ein, auf eine nicht rein-
m‘edztz.inische Initiative des Patienten itber seine "Frfalrungen mit der In-
stitution” ("inzwischen weifd ich des schon™ reagiert er mit ziner aligemei-
nen Bewertung ("Na richtig. ") und einem Themenwechsel (146). |

141 E;

AM8: Malox ja
142 H ?1& Malox ~ san zwar aufgschriebm - hab 3§ abs nie

Es is ah so ~ des ig - ~ wie hafit des Mulox oda wia.

143 !P: kriegt. Des is nur a Beispiel | S } zuesrst amol

144 H des. {.......}. Ingwischen - inzwischen weii ich des

Na richtig.

....... i),

145 P2

146 [AMS: Alse wann war die Atemnot - sagn’s ma dag bitte?

Herstellung von Beziehung

Der Arzt stellt in diesem Gespriich eine recht persdnliche Bezichung zu

dem Patienten her, indem er dessen Verhalten mehrmals positiv bewertet
und auf medizinische Fragen des Patienten mit ausfihriichen, wenig Fach-
vokabular enthaltenden Erkidrungen reagiert. Nicht direkt medizinische
Initiativen des Patienten werden allerdings blockiers. Zusétzlich schlieBt
der Arzt jeden nicht medizinische, persdalichen Bereich des Patienten
durch rein fakiisch-medizinisch orientierte Fragen aus.

Die Verabschiedung erfolgt ausfithslich:

AMS: Jo - wird raufgschickt.
183 P: wird des raufgschickt?

AMB: ta bitte X. /¥achname/
184 (P2 Herr Poktor - diirft lcoh um Ihren Hamen

AME Bitte Wiederschaun,
185 |P: Danke schon Wiedarsehn.

Der Patient agiert professionell, er orientiert sich Giber die unmittelbaren
weiteren Vorginge {"Wird des raufgschickt?” (183)) und fragt den Arzt um
dessen Namen. Der Arzt reagiert auf diese Initiative sehr rasch (ja bitte™),
die Untersuchung wird mit einer ausfihriichen Verabschiedungssequenz

beendet.

Zusammenfassend Bt sich sagen, daB der Arzt den Fragen und Erkié-
rungswiinschen des Patienten viel Platz einrfiumt und er so eine sachlich
crientierte, positive Beziehung zum Patienten herstellt. {(Zur zwelten, ini-
ge Tage spiter erfolgenden Begegnung zwischen dem Arzt und dem Pa-
tienten vel, Kap.8.4.4).

9.45 thr
<B03-A-02>

Dyie zweite Patientin wird, diesmal von der Arztin, wegen cardialer Be-
schwerden (Merzbeschwerden) begutachtet, Sie ist nicht ganz einfach zu
hehandeln, da sie sehr alt ist, sie sich ihr Hemd zuerst nicht “vor allen Leu-
ten" auszichen will, sie beim EKG nicht ruhig Hegt und shr "eigentlich alles
weh tut”, Die untersuchende Arztin schwankt zwischen Ungeduld, Zanei-




40

gung umd Mitleid.

Umgang mit Problem

1l

64

&5

66

'%Fz: S0 das Hemd mif ma auch ausziehn

[ﬁFz: Warum nicht? -~ Wir san ja im Spital. So - da da

AF2: draufsetzn gell.
P /leise/ (e bt tennennnn

AF2: S0 tun Sie das Henmd bitte ausziehen.

P Hemd - i hob jo
AF2: Ziehns das aus bj i

A itte - s He
P: nua des Hemd an ¢ das Hend. wWir

Ax Ha schaut
{avnnina, } Hemd

[%?2: schon niemand ha « - go - ig da nur der Herr Doktor

JAFz: da. -~ Gell Der derf

!P: Da Herr boktor der kann schaun ~ aba '

‘AFR: schon schaun g8l - so tun ma ung de rauf sgetpp -

ehen
Der muBl scgar manchmal schaun {,

fAFz: So¢ - sagens welcher Arm war denn da Gebrochene?

[;FZ: De wockelt imma - JETZT BLEIBENS ABER RUHIG LIEGHN

{;F2: TUNS NET IMMER WACKELN HM - SONST WIRD DAS ERG NIX.

A¥2: GANZ RUHIG - SCHEN LOCKER JA.

B Gut -~ = - g

Gut is ~ ida,
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&7 IAFZ‘ is gu:t.

221 iAFZ: Aber es tut ithr ALLES weh bitte - - {iberall tuts ihy
AF2: weh. DA TUTS AUCH WEH?

222 |[Pp: Ah: ja /seufzt/ (..... ) nein nein

A¥2: Ah da nicht -~ pur da Ricken und da tuts weh gell

223 P geht schon {..........)
AF2: Ja ~ und da?

224 1P Da tuts weh. Haja - spdrns tu ichs -~ aber
AF2: gehi

22% [P zum Ertragn is es.

Die Arztin schwankt in threm Umgang mit der Patientin zwischen Zunei-
gung und ungeduldigem, distanzierendem Verhalten. Stets korrigiert sie
ihre distanzierenden AuBerungen mit positiven (vgl. z.B. “dber es tut ihr
ALLES weh bitte” (221) - “und da tuts weh geli" {223). Dieses Verhalten ist
einerseits eine Form von Machtausibung, es spicgelt aber andrerseits
auch den Zwiespalt der Arztin wider, der in diesem Gesprich durch
mehrere Faktoren ausgelost wird: es handelt sich um ihr erstes Patienten-
gespréch in der ungewohnten Situation der Tonbandaufnahme und an-
wesender teilnehmender Beobachter/ innen; die Patientin ist “schwierig”,
da sie durch ihr "unprofessionelles” Verhalten (Angst, den Oberkdrper vor
mehrerena Personen freizumachen, rubig liegen zu bleiben) den Abiauf
verzdgert.

So 18t dieses Gespriich ein Beispiel fitr ein "Stdrungs-Paradoxon”, das in Si-
tuationen mit institutionell geregeltem Ablaufsschema typischerweise auf-
tritt: Das Fehlverhalten wenig routinierter Patienten und Patientinnen mit
mangelhaftem Ablaufwissen "stért” den Ablauf und wird von den
Arzt/inn/en als unkooperatives Verhalten, nicht als Wissensmange]
interpretiert. Somit wird Patient/in und Fehlverhalten abwehrend behan-
delt und mit knappen Handlungsaufforderungen in scharfem bis ungehal-
tenen Ton bedacht. Erklarungen und Informationen werden gerade dort
verweigert, wo sie ndtig wiren, um weitere Stérungen und Unterbrechun-
gen zu verhindern und die Patient/ inn/en zu kooperativem Handeln
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iiberhaupt erst zu befahigen. (vgl. dazu ausfithrlich Kap. 7.2,; 83.). Solche
Handlungsweisen werden mit Hinweisen auf Zeit und Effizienz rationali-
siert und verschieiert.

Umgang mi¢ Initiativen

AF2: Was hams denn fir Seschwerdn ghabt mitn Heraz?
74 B Joo-

AF2:
80 B

Wann denn?.

Schmerizen Jo vor einigen Wochen schon -~ hob

81 !P: i hob i - i hob mi a biBl aufgregt und - und ich heb

AF2: Mhm - wvor
g2 P glaubt des ls - des san de Folgen davon.

a3 !thz Wochen schon. Und jetzt im Spital hams auch Schwer—

AF2: zen ghabt?
&84 B Im Spital eigentlich - kann ich net sogn dafh

ich soliche Schmerzen ghobt hitt die wos net zum Aus—

g6 [%: halten warn.

AFZ2: Ach so:? Wie alt sinds denn?

Na geh - im
110 ip: 87

AF2: ALTER is me doch nimma so zornig ha -~ doch?
311 {P: dech - doch.

AF2: Pa hat Sie jewand BEHR gedrgart - ha?

11z |m Wenn Sie jimnma
113 f;: gut 2ind zu an jeden und dann wird Ihnan das - -

AF2; Bann drgern Sie Sich auch -
114 [P: schlecht verzollt - dann {v..)
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AF2: gell Jo. Tut im Bauch irgendwo was weh?
118 1P

116 |P: jetzt das Dricken ~ sonst

Die Herzbeschwerden werden sehr ausfithrlich besprochen, der Patientin
wird Zeit gelassen, zu erzihlen. Zuerst geht die Arztin nur auf den medizi-
nischen Teil der AuBerungen ein, nach der wesentlichen Abklirung auch
auf den mehrmals erfolgten Hinweis der Patientin, die Herzschmerzen
stinden im Zusammenhang mit hduslichen Aufregungen. Die Arztin fithet
die Initiative der Patientin sogar aktiv weiter (112), indem sie detaiflierte
Fragen zum Grund der Aufregungen stellt.

Nein - -~ nur

Dieses Verhalten, mit dem sie eine persdnliche Beziehung zu der Patien-
tin herstelit, steht in ziemiichem Gegensatz zu ihren, an einigen anderen
Stellen auftretenden starken negativen Bewertungen, die Distanz signali-
sieren. Moglicherweise spiirt die Arztin, da8 die Patientin fir ihr "schwieri-
ges” Verhalten nichis kann, sie kann aber nicht analytisch damit umgehen
sondern nur sehr emotionell auf Momente der $térung und auf Momente
der Kooperation reagieren.

Trotz ihrer ambivalenten Haltung nimmy sie die Patientin mit ihren Be-
schwerden und personlichen Problemen letztlich dock ernst und geht auf
entsprechende Hinweise der Patientin ein. Auffaliend ist, daB die Arztin
bei der auf Grund ihres Alters schon etwas hilflos wirkenden Patientin
sehr schnel! in das typische "kindliche" Sprachverhalien (tuma, miissma,
gell) verfalle, was von vorneherein ein ziemliches Machsgefalle herstellt,-

10.05 Uhr
< B43-A-03 >

Der 60-jeihrige Patient war am Vorabend, also wihrend des Nachtdienstes
des Ambulanzarztes, verwirrt, mit sehr schlechten Leberwerten und mit
Hepatitisverdacht eingeliefert worden. Der Arzt hatte sich bis spét in die
Nacht intensiv um ihn gekiimmert und jha mit sichtlichem Erfolg behan-
delt. Es ist sozusagen SEIN Patient. Das Gesprich mit dem Patienten ist
in erster Linie ein medizinisches Fachgesprich, da der Arzt die meiste




Zeit dafiir verwendet, der Arztin die verschiedenen Befunde des Patien-
ten, die Befundinderungen und seine Behandlungsmethode darzulegen,
die Person des Patienten tritt ein wenig in den Hintergrund. Er wird vor
allem als Informant fiir nicht ganz geklirte Detailfragen in die Befundbe-
sprechung miteinbezogen. Trotzdem verlduft das Gespriich nicht zu un per-
sonlich, da auch viel Zeit dafar verwendet wird, dem Patienten das Ver-
sprechen abzunehmen, in Zukunft abstinent zu bleiben, ihm ausfihrlich
die Notwendigkeit einer Gastroskopie {(Magenuntersuchung mit Sonde)
erkifirt wird und der Arzt explizit darauf hinweist, wie zufrieden er mit sei-
nem momentanen Zustand sei. Auffallend ist, dalb der Bereich des Alko-
holmiBlbrauchs und der zukiinftigen Abstinenz ziemiich sachlich und erkia.
rend behandelt wird und nicht moralisch-bewertend, wie es hiufig der Fall
ist {vgl. Kap. 87.2.).

14.35 Uhr

< B63-B-08 >

Der 47-jahrige Patient kommt von der Hals-Nasen-Ohren-Station zu einer
internen Durchuntersuchung wegen seiner Schwindelanfille (Vestibularis-
ausfall).

Umgang mit Patienteninitiativen:

Zu Beginn der Untersuchung wird dem Patienten reichlich Zeit gelassen,
seine Leidensgeschichte zu schildern:

AMB: Und wie hat sich-das ge&uBert ~ am 18.1.7
37 241

Bes wor

38 P eigentlich ganz blitzartig - mir wor am Vormittag a

39 PP: bifl Gbel ~ bin vom GschiAft nach Hause gefahrn ~ und

40 IP: dann is ma so schwindllg wordn das i faktisch nicht

41 éP: mehr stebn konnte. - - Brechreiz. - - Brochn. - Hab

&2

&3

44

45

46

47

43

49

50

51

52

53

54

88

&6
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IP: faktisch nix drinnen ghabt aufa Frihstick., - Konnte

P: faktigsch nicht mehr stehn. - Bin mehr oder weniger

HAMS: Von da BNC - Vestibularisausfall.
: heim Telefon glegen.

A¥2s Von wo kommt er denn?

AME: - Und wor des -~ Wie war der Schwindel? %
B: I konpt ma vor- ;

{P: stelln wenn ma schwer betrunken is - so muf ma sich

( s fihln., - Brechen und: - - e5 hot mi noch olle Rich-

IP: tungen wie gsogt i bin a irgendwie auf olle Viere

iP: imma zwischn zum Telefon - weu i angrufn hob — den

AMS: Wor des ein Drehschwindel oda -~ - wor des eher
P Arat.

AME: nur so - Schwank ~ wie ham Sie des empfunden? )
P: 1 wird

P eher Schwank - jo ich -« ich hob s0 gor net so rich-

AMB: Wenn Sie die
H tig aufpaft ~ weu es war ma so Gbel.

AM8: Augen zu gmacht ham is es bes « tschuldign

AF2: So bitte
(Unters
AMB: Ich wollte fragen - wie des

brechung durch EKG-Schreiben)

!AHH: woy - hel geschlossenen Augen is besser geworden.

P {ieenonrensorannnnn ) o wie jetzt zum Belspiel -~ wie




58 [P: do reinkommen bin - i liey am Ricken mit gschlosgene

55 [;: Augen - is auch da Brechreiz gleich a bifl leichter.

AME: Mhm mhm ~ ham Sie jetzt noch immer Brechreiz?

60 P Nein -
61 |P: da Brechreiz is eigentlich - - schon seit Samstag -
AMB: Mhm ~ «
F weg.
62 AF2: Wenn Sle die Augen aufmachen - dreht Sies
P Na jetzt nicht

£3 AF2: dann oder wie? Micht - sehn Sie mich

: jaja
64 A¥F2: normal?

im Lauf der @brigen Befundbesprechung stellt sich ein erhthter Chole-
sterinspiegel (erhdhte Blutfettwerte) heraus, der dem Patienten bekannt
ist, mit dem er sich einigermaBen auseinandergesetzt zu haben scheint und
der ihn zu einer Reihe von Initiativen veraniaBt,

Er zeigt, daB} er informiert ist:

181 IP: ¥a I - i moch einmal im Johr woch ich a Blutunter=

192 [;; suchung ~ und do is - beim Cholesterinspiegel - da

193 |P:  ewige Streitpunkt wie hoch der sein soll oder nicht.

194 [%: I wak net - jetz homma wieder gsprochn - a Arzt hat

195 |P; gsogt -~ hat gsogt in Minchen. Ma sei net unta 200

AM8 1y mim
196 M Gbaerhaupt net hom ~ des is Gbanaupt ungsund - jetz

187 IP: hob i gsogt werd i net Tablettn schluckn - wenn ma

198 IP: ma net ganz genau weid wos gsund und wos ungsund is.

¥r bittet den Arzt explizit um Enformation:

239 ;%: Was sagen Sie mitn Cholesterin? - Da hor i imma von

AMS 1 Nein es gibt jetzt - eh seit
240 1P jedn a andere Msinung.

247 [;%8: Neuen - i hob mi grod do mit mein - Oberarzt unterw

242 IRMS: halten - es gibt da ebm neue NEUE Richtlinien -~ die

AM8: nicht mehr so go -~ den SPIEGEL - sondern eine eine
243 ip: [

AME8: andere Untersuchung wichtig machen laBt - und zwar
244 [Py ja

24% |AMB: des - HDL und des DL Choelesterin - und des werd ma

AMB: bei Thnen abnehmen. Und dann werd ma weltersehn,
246 |AFZ2: Das

247

248 [AFZ: einen ham eher a Schutzfunktion und die anderen -

249 {;%2: das sind ebm eher die schlechtn hm.

Er efabliert ein Quasi-Experten-Gesprach:

250 !P: Jo i verfolyg des irgendwie ~ a bifl - eben weils mi




48

P: interessiert und i hob da amal hitt i Tabletten
251 AP2: mimm

=3 kriegt und wie i glesn hob die Nepenwirkungen — hob
252 |AFZ2: mhm

253 lP: i ma denkt - des is so sinnlos - angfangen von Haare

254 !P: ausfall - wab gar net - wos do gstanden is - hob 3

AMB Slacht/
P: ma denkl es is bhesser - i moch NIX.
255 AF2: Nata auf
P Des moch 1 eigentlich
256 [AF2: jeden Fall halt amal Didt halten

28T ip: e - 1 bin jo sehr =~ wo i ihn her hob is ma echt

P a Ratsel - is des Anzige wos i net {dekadiern) kann
258 1AF2: mhym

259 ‘AFZ Gut werd ma schaun -~ wie die Relation is net - wenn

A¥2: das stimmt -dann
260 [P: Gui danke

Die Initiativen des Patienten werden entweder ohne Weiterfiihrung mit
"mhm" quittiert (Zeile 196, 251, 252) oder aber aufgenommen, tedoch
verweigernd”, d.h. unverstindlich beantwortet {Zeile 245). Diese Um-
gangsweisen kénnen dazu dienen, das Gespriich nicht ausufern zu lassen.
Das ist in diesem Fall auch verstindlich, da der erhahie Cholesterinspiegel
des Patienten nicht der Grund seiner Ambulanzuntersuchung ist. Die Ver-
wendung unerklirter Fachausdriicke ("des HDL und des LDL Cholesterin”
und unverst@ndlicher jargonhafter Redewendungen (“wie die Relation 5"
sind in diesem vom Patienten jedoch sichtlich erwiinschten "Expertenge-
sprach” auch als Machtdemonstration des Arztes aufzufassen: Denn der
Arzt kann als Triger des medizinischen Wissens durch gezielte Verweige-
rung oder Gabe von Information seine Macht gegenfiber dem Patienten
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ausspielen und somit das Gespriich und die Art der Behandlung wesent-
lich beeinflussen.

Liese distanzierende Haltung des Arztes dem Patienten gegentiber zeigt
sich auch in der anschlieBenden Verabschiedung:

AMB ¢ /murnmelt/ Schau
P: Jo i wort drauBen - wiedersehn danke
270 LAF2: wWiscdersehn

271 |AM8: ~ - Gammaglobuline sind a bifl erhéht -~ Albumine

| , .
272 (AM8: sind a biBl vermindert - 52,

Fir den Arzt ist die Untersuchung (der "Falt") beendet, ihm geht es noch
um eine Differenzierung der weiteren Befunde. Er tiberlift die Verab-
schiedung der Arztin, die sich auch noch um den Patienten "kiimmert”, als
dieser fertig ist ("Und im Moment sind Sie auch schwindlig?”} und veran-
laBt, daB ein Triger ihn auf die Station zuriickbegleitet,

Tm Lauf der Nachbesprechung beginnt die Zeit zu difingen, da fir jede
Untersuchung bisher ziemlich viel Zeit aufgewendet worden ist. Es fallen
die ersten strukturierenden und "vorwirtstreibenden” Kommentare:

AM8: & hoch. Ja wenn - kénnte
294 [AF2: Die erhéhten Gammaglobuline.

AM8: er sie z.B. ham bel einem Myelom - nicht?

295 1AFZ: Ja ebm -~ des

256 IAFz: is ndmlich des Rinzige wos i ma {...... «.+.) hob,
AMEB: Sunst follt ma {......... P

297 lAF2: {euenn Cedmeaereaas e }
AME ¥Moch ma welter und dann tun ma

298 JAF2: oda so irgendwos. Mhm
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294 IAMS: Qiskutiern. 80 - - djetzt hamma da den

Dem Arzt geht es natiirlich auch darum, daf alle Patienten, die drauBen
warten miissen, noch an die Reihe kommen, vor allem aber machte er mit
dem Oberarzt die “interessanten Fille" besprechen konnen ("und dann an
ma diskutiern.”y. Fir ihn sind Krankheiten in sehr starkem MaBe
Herausforderungen, die es naturwissenschaftlich zu lésen gilt {vgl. Patient
<B03-A-03>). Hier tritt der Konflikt zwischen produktiven und reproduk-
tiven Bereich (vgl. Kap.1) hervor: Wissenschaftliches Interesse und Ausbil-
dung stehen mit der Zerrissenheit einerseits, mit dem Mythos der Effi-
zienz und der Kommunikationsbereitschaft andererseits in Widerspruch,
Der Patient "zahlt letatiich drauf®, der Fail z&hlt und nicht der Mensch,

11,08 Uhr
<B83-B-66>

Der nichste Patient kommt zur Diabeteseinstellung. Der Umstand, daB er
durch ein Versehen der Schwester nicht einem dafir zustindigen Speziali-
sten bzw. dem Oberarzt zugeteilt wurde, ist fiir den Azt nach anfiingh-
chen Beschwerden letztendlich doch ein Anreiz, diese Aufgabe selbst
durchzufithren. Die mehrfachen Probleme, die mit dem Patienten selbst
auftreten, wie seine betriichtliche Schwerhérigkeit, seine villige Uninfor-
miertheit tiber Sinn und Zweck der Untersuchung sowie seine Didtfehler,
werden sehr gutmiitig, beinahe scherzhaft behandelt:

AMEB 1 dJa: - da werd ma BRULIN mit
1 P: ich hér etwas schlecht

AM
2 AM&: Ihnen — JA? - -

AMB: So0ll wieder operiert werden? Na eben - ich
15 Pt ¥ welf net

1s AME: auch nhet - pein steht nichts dé

B R ———————————.—SSSS
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AMSB: ja ~ also guat
110 iP: I -~ 1 i helt schon DIt um 12 herum gell
AMS ; ahat - Sie: .
111 | Ccft iR i a biBl wmehr dann is wieder
AMB: Gie: Sie:r - Ok
11z ip: weniger - net.
AM3: Ham Sie ahgnommen oder zugnommen? fat:
130 [P Nein - &8 Hab ich
AME: Konstant ~ das is gut.
131 (P: schon konstant.

Es bleibt Zeit fir Witzchen (1,2,15,16), scherzhafte Drohungen (111,112}
und explizite positive Bewertungen (131), also fiir Bezichung. Probleme
und "Vergehen” des Patienten werden nicht mit Beschuldigungen bestraft.
Es bleibt auch Zeit fir kurze, sachbezogene Frklarungen:

126 [AMS: Sind ma schon fertig - ja. Wir schreibm des aufs

127 ‘QMS: Zetterl - wir sind schon fertig - wir schreibm das

AM8: aufs Zetferl gell - jo Vielleicht -
128 P Weniga Spritzn?
129 IaMS: jo - - aber aber es is so - es is so ganz schén.

Auch das medizinische Nachgespriich iiber die Diabeteseinsteltung und
andere Befunde des Patienten ist sehr ausfithrlich, der Umgang der Arzte
miteinander sehr sachbezogen, ebenso wie die ablaufstrukturierenden Au-
Berungen ("So - i ruf jetz die Y. /Name Arzting an - (...) Du kannst dann glei
den Ndchsten anschaun.”).




S22, Dhe gestorte Anamnese

1119 Uhr
<BO3-B-07>

Iie folgende Puatientin ist eine sogenannte Esstversorgung, d.b. sie wurde
nicht von einer Station geschickt, sondern ist wegen ihrer Beschwerden di-
rekt ins Spital gegangen und vom Journalarzt an die entsprechende Am-
bulanz verwiesen worden. Sie ist 30 Jahre alt, gebiirtige Jugoslawin mit
sehr guten Peutschkenntnissen und mit ziemlicher Krankenhauserfah-
rung, da sie schon einige Spitalsaufenthalie und Operationen (kiinstlicher
Darmansgang) hinter sich bat; der Grund ihres Ambulanzbesuches st ein
schon Hinger andagernder ficberhafter Infekt und Bronchitis, Im Laufe
dieser Untersuchung treten hiatereinander eine ganze Rethe
uaterschiedlicher groBerer und kleiner Stdrungen auf, die den bisher ruhig
verlaufenen Ambulanzbetrieb in ein strukturelles Chaos stiirzen lassen
und das Arzteteam sukzessive handiungsunfihig machen,

1, Stérung:

DDer vom Arzt wegen der vielen zu diskaticrenden “interessanten Fille”
schon erwartete Oberarzt kommt in dic Ambulanz, wird aber von der Am-
bulanzschwester sofort fir die Ergometricbetrevung, seine eigentiiche
Aufgabe, "abkommandiert” {12,13), auch die Arstin ist zuerst fir die Been-
digung der gerade begonnenen Untersuchung (12). Der Arzt ist in seinen
Hrwartungen beziiglich des Ablaufs sichtlich enttduscht (Ys scho recht”

{14}}.

AMS: Jtelefoniert/ Herr Oberarzit - - Du

812 80 ~ den Obherarzt
190 /0OA kommt herein/

AME: Wir hatten a BifAl a a paar Diskussionen

1% S1: brauch I.

AME: hatt ma

AF2: Na du ~ mach ma des - mach ma des.
12 51 Jetz moch
AM8: Also mochts die.Ergometrie.

13 {81: wma zerscht die Erqémetrie.

AMB Is scho recht. {«va.000. ¥
14 $1: Wia ham noch vier Ergometrien.

2. Storang:

An jedem zweiten Tag miissen Erstversorgungen mitbetreut werden. Die-

ser sogenannte Journalag ist potentiell stérungsreich, da mit akuten Not-
fillen und unerwarteten Aufgaben gerechnet werden mu8 und auch die
Patientenanzah} nicht exakt vorhersehbar ist. Die Arztin, die nicht mit ei-
nem Journaltag gerechnet hatte, mu8 ihre Erwartungen beziiglich eines
ruhigen Vormittages dndern.

30 iA?zz ¥ hap imma glaubt an ungeradn Tagn homma Journaitag?

A¥2: Ka - mocht a nix.
3L 83: Na., — w= =

3. Stdrung:

Der Oherarzt kommi noch einmal herein und trigt, von der mit der Un-
tersuchung beschiftigten Arztin unbemerkt, den gut funktionierenden
Blutdruckapparat davon. Damit stort er den Untersuchungsablauf der
Arztin und demonstriert gleichzeitig seine Machtposition.

4. Storang:

Im Anschlu} an die 3.Stdrung kommt es zu einer problematischen Ge- -
sprichspassage zwischen dem Arzt und der Arztin: Seit Beginn der Unter-

suchung hat der Arzt wegen der Diabeteseinsteilung des vorherigen Pa-

tienten mit einer Oberfirztin einer Station teiefoniert und danach dic Be-

funde und therapeutischen MaBnahmen fertig eingetragen, ohne die Arz-

tin weiter daritber zu informieren. Das heiflt, er ibernitmmt die medizi-
nisch relevanten, also interessanten Aufgaben - schreibt schwierige Befun-

de, telefoniert ausfiihriich und sehr fachbezogen mit der Oberirztin - ohne -
die Arztin in sein Tun miteinzubeziehen.

AMS pen hat jetzt grad da
130 [AF2: Wo isn g@a (Blutdruckapparat)}?
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AM8: X, /Name OA/ weggetragen. - - 8o
AFZ: parf ich das auch
133 JAM8 legt Befunde weg/
AME: fch hab

132 |AF2: noch anschaun bitte - bevor Du das weglegst.

AM8: ailes - ich sag da alles -~ da liegt $6 viel herun
133 |AF2: Well ichs

AMS: - ~ wag ich geschrieben hab? - Ich
134 [AF2: auch wissen wollit

135 [AMB: hab geschrieben nach Ricksprache nit Frau Oberarzt

AMB: ¥, =~ ah Diabetes - Was denn?
136 |AF2: Na net was Du gschriebnm hast {......}

137 JAMB: Na das hats ja gsagt - belassen - das ist gut ein=

13g |AM8: gestellt. Belassen und nur mehy - einmal pro Woche

139 ‘AMS: dreimal taéglich den Blutzucker.

Die Arztin wehst sich gegen diese Behandiung seinerseits {"Darf ich das
noch anschaun bitte” (131,132)), betont ihr ebenso groBes medizinisches In-
teresse ("Weil ichs auch wissen wollt" (133,134)) und wird sehr ungehalten,
als der Arzt ihr wortwértlich die Befunde vorzulesen beginnt (“nach Riick-
sprache mit Frau Oberarzt X." (135)), also das gleichberechtigte medi-
zinische Fachgesprich verweigert,

£, Stbrong:

Ber Arzt schaltet sich das erste Mal in die Untersuchung ein, die von der
Arztin schon begonnen worden ist, Es kommt zu einem MiBverstidndnis
zwischen ihm und der Patientin, da sie wegen ihrer pulmonalen Beschwer-
den gekommen ist und aicht, wie er annimmt, wegen ihres Darmleidens.

AME: Jo aber warum kommt sie dann zu uns - Jebat
190 JAFZ: : Jia zur
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AF2: Begutachtung
19: |P: N wWeil ilch noch FPieber habe - und ich kann

AMS: Ja aber ich mein wissen Sie -~ Sie warn -
192 [ P: Yetzt nicht

193 lnﬁa: sie sind doch sicher - auf welicher Abteilung sind

AMS: Sie denn gelegen? )
194 {P: g ¢ Was hat des mit Colestomiesackerl?

155 lhﬁs: Nana - ich sog jo ~ schaun $ie des is ~ des is Jja

196 [;MS: ja doch schwierig. Ah - Durchfall = guat Antibiotika

AMB: - des spielt ia doch alles irgendwo )
197 (P: ® ’ Ich kin nicht wegn

AMB: Ja nur wengan fleber
148 |F: purchfall — Purchfall hab ich seit gestern

A¥F2: Fieber_und ihre
199 [Pt Aber wengan Fieber - Fieber hab leh sowieso ghabt.

AF2: pulmonalen Beschwerden .
200 | P Des hat mit {......} Qberhaupi nichts zu tun.

Der Arzt ist ungeduidig und will dicse Untersuchung abwehren, die seines
Firachiens nach nicht in dic Ambulanz gehdrt, den Betrieb aufhilt, also
sozusagen ein zusitzliche Storung verursacht. Er signalisiert Distanz, in-
dem er aicht MIT der Patientin, sondern, neben ibr stehend und ohae sie
begriift zu haben, UBER sie spricht ("Jo aber warum komr?t‘t sie dfmn zu
uns - jetzt.” (190)). (Zum Problem des Redens UBER die Patient / inn/fen
vgl. Kap.8.2.1,)

6. Storung: _ . ‘ ‘

An diese miBverstindliche Passage schlielt eine Beschuldl_gungsseque_nz
zwischen dem Aszt und der Arztin an, eben wegen dieses Milversténdais-
ses,
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206 |AMB: Hauptsachlich wegen pulmonaler Beschwerden - 1 hab

207 IAMB: tuerst gedacht - die Diarrhée steht so in Vorders

AME: grund net - host Du ma gsogtl. Therapieresistente
208 (AF2: jo: ah - beides wahrscheinlich

AM8: Piarrhbe,
209 AF2: Na gsogt hob i des eigentlich net - glesn

2310 [AF2: hostas. Bis jetzt hob 1 dir no gor nix gsogt ven da

AME: Na:? - I hob des ghdrt - wis i telefoniert
211 [AFZ: Dlarrhde.

AM8: hab - da is es um Dilarrhée gegangen
212 AP2: I hob zie do gor

. i
213 |AF2: net gfrogt.

7. Storung:
Mitten in die emotionell angespannte Situation piatzt die schon erwihnte
Lautsprecherdurchsage (1.S):

266 {is: Achtung eine Durchsage, Die Peldambulanz Gotzendors

267 [LS: wird heute ab 13 Uhr in partnerschaftlicher Hilfe den

268 {;é: Parkpiatz vom Schnee riéumen, Alle Bediensteten werden

268 rLS: aufgefordert ihre Autos bis dahin wegzufahren um die

270 {Eé: Arbeit zu erleichtern.

Der Umgang mit dieser, den Ambulanzbetrieb ziemlich belastenden Sté-
rung, andert sich in zunehmend dramatischer Weise. Zuerst wird der In-
halt der Durchsage belacht und in den medizinischen Diskurs cingebaut:
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AFz: Ach Gott ~ das darf déch nicht wahr sein.
271 [AME: (ervennn 3
AFZ2: Heute ab 13 Uhxy? /lacht/ Ja -
AVd | AMA: Des net - aba um 13 Uhr (... -0t ¥
273 [anz aber da aber da kommen ma da nimkmer raus - da sind
AF2: ma ja nichi hineingekommen Wird lustig
274 {AME: I bin draufen

275 lan: werdn — guk ah - jo Pulmo - Basenverschieblichkelt

276 [;;2: links is mir etwas hoherstehend als rechits vorges

27e |AF2: konmen. Und nicht so gut verschiebliich.

Wihrend der Arzt der Patieatin Biut abnimmi, hat er Zei, die ifonse—
quenzen der Handluagsaufforderung zu bedenken, Die Stdrung wird zur
Bedrohung:

309 [;MB: /au P/ Gems amal die Uhr a bifi weg - - -~ Aber geh -

| ; ;
310 ;hﬁa: daB ich da jetzt wam 1 dann die Fortbildung -~ ich hab

331 iAMS: glaub ich seit seit DREI Wochn ka Fortbildung mehr

AMB: ghort. Jetzt wieder mitn Autoe - wo
312 [AF2: Du vielleicht kamma friher dahin.

AMS: uoll ichs denn hinfahrn

313 |AF2: Ja dann -~ wir lassens einfach stehn
314 IAMS: Mt - do is eine. - - Gibts da noch a diinnere als

315 [AMS: die Schwarze - die Grine neln die Gelbe is dinner?
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Der bedrohliche Charakter der Situation wird auf die noch wartenden Pa-
tienten, auf die gesamte Ambulanzsituation iibertragen:

AM&: Gut
AF2: De sind jo auch poch zum Anschaun do -~ oder wie?

AM8: PaB dag noch dazwischen XKommen muf

AF2: 3o {.......) Wieviel
AME: Ja - noch genug.

AF2: kommen denn da noch herst

Diese Sequenz ist ein typisches Beispiel fiir Gespriachsverhalten um Uber-
belastung und Zumutung zu demonstrieren. Jedes, bis zu diesem Zeit-
purkt normate Ireigais wird aur mehr aus dem Blickwinkel seines
Belastungs- und StOrungspotentials betrachtet und emotionalisiert darge-
stellt. Die Krapkengeschichten der Patienten und Patientinnes, die noch
auf ihre Untersuchung warten, die bis dahin unbeachtet, wie immer der
Reihe pach sortiert gelegen sind, sind plotzlich "auch noch zum Anschaun
da”. Die Anzahl dieser Patienten und Patientinnen, die - betrachtet man
die Lénge der vornagegangenen Untersuchungen - bisher keine bemer-
kenswerte Rolle gespielt hat, wird zur Bedrohung: "Wieviel kommien denn
da noch”. Der tigliche Ambulanzablauf, nZmlich da8 eine groBe Anzahl
von Patienten innerhalb eines bestimmten Zeltraumes vntersucht werden
soll, wird als ein, die Arzte villig tiberraschendes Ereignis prisentiert und
beinahe als unerhorte Zumutung dargestellt. Deses Verhalten fithrt dazy,

dab die gesamte Situation unbeherrschbar wird: die Belastung wird noch -

stirker, als sic ohnehin schon ist, und jeder sinnvolle Umgang, der eine
Losung der Situation herbe#fithren koante, wird verhindert.

Die Bezichung zwischen den Arzten und der Patientin ist neutralsach-
bezogen: es erfolgt eine sehr genaue Untersuchung und cine genaue Ab-
kliruag der Beschwerden, nichi-medizinische Bereiche werden weder von
den Arzten noch von der Patientin angesprochen.
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533, Die spannungsgeladene Endphase
1135 Uhr
<BO4-A-08>

Die néichste Patientin ist 35 Jahre alt und steht vor einem gynlikologischen
Eingriff (Punktion), bendtigt also eine Operationsfreigabe. Die Unter-
suchung erfolgt sachlich, rasch und wortkarg, die Fragen werden tele-
grammstilartig formuliert (AMS8:" Zuckerkrankheit nicht bekannt - Blut-
druck?"). Da der Patientin sonst nichts fehit, alle Befunde unauffallig sind,
sie alle Fragen rasch und knapp beantwortet und keine cinzige Frage
stelit, sie somit als geradezu “ideale kooperative Patientin” den Ambulanz-
betrieb in kelner Weise erschwert, behindert oder aufhilt, erhélt sie anch
einige explizite positive Bewertungen:

39 IAMB: Tief atmen - Sie halten des lang aus. - Nichb atmen.
102 IAFZ: Tief atwmen. — — — Ich welB ich bin léstiy.

AMB: guat - fertig Wiederschaun. - Alles Gute.
AF2: Alles in Ordnung - go. Herr R. - bitte.
105 1P Gut.

Isa Vergleich zu den fritheren Gespriichen ist die Untersuchung wesentlich
kiirzer, auch die Nachbesprechung entfiik. Der niichste Patient wird schon
wihrend der Verabschiedungssequenz aufgerufen,

11.46 Uhr

<BO4-A-09 >

Der 55-jahrige Patient kommt wegen Herzschmerzen und Zuckerein-
stellung zu einer internen Untersuchung.
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Umpgang mit Patienteninitintiven:

24 lAMS: Jetzt tuns amol s$’lLeiberl ausziehn - dann mach nas

AMB: EXG.- - Ham Sie scho 6fters Herzschmerzen ghobt?
25 P Jo

26 i?: es is vor a poar Monat augaungen -~ wors sehr sehr

AMS8: iUnd seit wann
27 B weniy ~ oba seit da Gripp is stirker.

28 IAMS: nehmen Sie jetzt wieder Euglucon 2 Null?

Der Arzt geht auf die kurze Symptomdarstellung des Patienten und auf
eine Prizisierung seiner vagen Formulierungen {"es”, "vor ¢ poar Monat”,
"sehr sehr wenig”) hier nicht weiter ein, er wechselt sogar das Thema (27).
Ahnlich verfithrt die Arztin mit einer Initiative des Patienten gegen Ende
der Untersuchuag:

209 IP: wWor eh ziemlich guat - nur aufamoi de Gripp - aus

AR whi Und wieso liegn Sie
210 {P: worg - hob i ghobt 38,9 Fieba ~ ~ f(......... e )

211 [AF2: auf da Hautabteilung?

Sie reagiert auf die Schilderung zwar mit "mhm" (209), geht aber nicht dar-
auf ein, sondern stellt eine Informationsfrage zu einem anderen Thema.

AF2: Hoher Blutdruck is bekannt?

63 P Na ig nix - - 1 hob amal
AME: Und seit wann essen Sie -
64 P - wollt i Sie was fraagn

AMB: seit wann ham Sie wieder 12 Broteinheiten?
65 P Najo de
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66 IP: de i I imma.

Die untersuchende Arztin hat einen, dem Patienten bisher nicht bekann-
ten, erhdhten Blutdruck festgestellt, Im Zuge dieses Themas richtet sich
der Patient an sie mit einer expliziten Frageeinleitung ("wollt | Sie was
Fragn™ {643). Die Weiterflihrung dieser Initiative wird jedoch vom Arzt, der
die Befunde studiert, mit ciner Frage zur Difit unterbrochen. Diese Frage
168t eine lngere Frage-Antwort-Sequenz aus, danach kommt der Patient
auf seinen Informationswunsch nicht mehr zuriick.

Herstellung von Bezichung
Die Arzte zeigen kein Interesse an Zusatzinformationen, sie signalisieren
Distanz. Das zeigt sich auch bei der BegriBBung und Verabschiedung:

1 [AFZ: S0 der Herr R. {(..ovevars 3 o~ 1 waB net wos ma do

AF2: brauchn.

2 AMB: Grif Gott « wos is los do ~ (voaviviennn } biabetes

3 AME: {........ } o~ wos soll mwma do jetzt woohn mit Ihnen?
2AM8:; - 8ie liegn nicht stationdr net?

4 By Bitte?

AMES: Aso - Sie nehmen des wieder mit. -~ Des brauchit aba
280 Jojao

AM8: die Schwester 8. noch.
281 [P: jojo — 1 hobs jo brocht ah.

- o Guath,

Der Patient wird zu Beginn der Untersuchung von der Arztin mit einer ab-
wehrenden, noch dazu unpersénlich formulierten AuBerung (' wafl net
wos ma do brauchn.” (1)} konfrontiert. Vom Arzt erfolgt immerhin eine
BegriiBung, die aber ebenfalls mit einer abwehrenden AuBerung gekop-
peht wird ("wos solf ma do jetzt mochn mit Thnen?" (33). Die Verabschie-
dung eatfilit Gberhaupt, der Arzt signalisiert lediglich das Ende der
Untersechung mit einem abschlieBenden “guar” (281). Die grofie Kontin-
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genz fihrt letztlich zu Ineffizienz, wie auch zu Widerspriichen mit latenten
Mythen: Aliwissenheit, Heilbarkeit, Menschlichkeit und Harmonie sind in
Frage gestellt,

Die gesamte Untersuchung wird von Seiten der Arzte mit einer Fiille von

abwehrenden, ahwertenden, anfreibenden und Unmut bezeugenden Kom-
mentaren gespicke:

13 iAFz: Mach ma a FRG - oda wos macgh ma denn?

122 IAMS: Na so a Pech. Guat - wurscht weitermachn., Herzidne

133 [;Ma: tachycard - Xuomm, Tu weiter - i hob jetz nix mehr.

AF2: Pulmo beidseits basal trocken - (...} weniga.
AMB: Fu des

AM8: sche. ~ basal?
144G |AF2: Jo j_kann nix mochn.

AFZ2: Wo is des?

162 |AMB: I net..
AF2: I brauch detzt dann bold wos zum Esspn sunst foll 1
248 |AMB: _ 30

249 1AMA: Jjo

267 |AMB: Na ich glaub auch -~ daB es jetzt amoi - eventuell

268 fgns: Gefapambulang. Jetzt kann mas jo nimmer lesn - wos
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269 !hﬂa: wollt i noch schreibm - - 1 kann scho nimmer.

Gerade die AuBerung “Jetzt kann mas jo nimmer lesn” (268) des letzten
Textbeispiels witrde in einer entspannteren Situation sehr wahrscheinlich
als witziper oder ironischer Kommentar formuliert werden. In dieser
Form, mit entsprechend gefirbter Intonation, unterstreicht sie die unhalt-
bare Situation.

An einer Stelle besinnt sich der Arze und dberwindet seine Abwehr gegen-
iber zusiitzlichen Problemen. Der Patient hat mehrmals seine Besorgnis
wegen einer diabetischen Gangrine (Geschwilr} am Full angedeutet. Die-
ser Befund taucht withrend der Befundbesprechung wieder auf:

160 iaas: Wos do - wos do is ~ pulsmaBig kurz nur - weil da

161 [AM8: mit dem - mit der Gangrine oder wos da steht -

AM8: irgendwos - Pragangran. I waB & net. - Na
162 [AF2: Wo is des?

AME: wegn welchn FuB mochn Sie sich Sorgn?
163 |[P: Mit beide - vor

164 i?: zwa Johr is augaunga - links — und daun links rechts

165 [P: links rechts — und manchmal zwamal - in gda Nocht stebh

AME: Tu ama} Pulse tasten.
166 [P: i auf geh im Zimmer auf und ob.

Zuerst versucht der Arzt, diesen zusétzlichen Befund abzuwehren {"mit
der Gangriine oder wos da stert” (161}, T wafl a net.” (162)), dann gibt er
sich einen Ruck "Ng” {162) und geht auf die vom Patienten schon eywiihn-
ten Sorgen ein ("wegn welchn Fufl mochn Sie sich Sorgn?" (163)). Er rea-
giert auf die Erzihlung des Patienter alierdings weder mit bestiitigenden
noch nachfragenden oder erklirenden, direkt an den Patienten gerich-
teten AuBerungen; er reagiert nur indirekt mit einer Handlungsanweisung
an die Arztin ("Tu amal Pulse tasten." (166)).
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Nach Beginn der Untersuchung kommt der Oberarzt wieder in den Raum,

AMS: /zu OA/ Hilfst Du uns jetzt? Hilfst Du uns Jjebz:
120 [AP2: Was?

AME: dann? - War nett Na so a
121 oA ich hadb aba noch Patientn dribm,

122 [AM8: Pech. uat -~ wurscht weltermachn. Hersztdéne rein

123 1&?2: Rein rhyimizch tachyeard - Pulmo 18 sonor - Basen

124 |AF2: sind verschieblich - beldseits basal - frockens RGs

AF2: und links basal {......... } .
125 1OA: Ckay den mochts no fertig -
AMS: Napa mooh nur - des geht schon

126 |0A: wenn dann a Pause is.

AF2: Wir hom Frobleme /lacht/

127 {DA: #a 1 hok jetz noch Patienten da driben.
AMB: Jaia Na wafit wos a Problem is -~ daf mel Auto am
128 [AF2: Hm

129 IAMS: am Parkplatz steht und i solls - bis ein Uhr wegs=

AM8: stelln - des ls a Problem - des zusatzlich

130 |AF2: Und wir ham heute Fortbildung, Wir ham
AFZ: noch viele Thromboteste {..........ivvuviecnnan H

131 |82: Herr Oberarzt
AMB: Jo: des war a

132 {82: darf ich Ihnen die Frstversorgung mitgsbm?

AM&: Gschicht -~ - so -~ tachyecard - kumm. Tu weiter - i
133 [AF2: ie

” !
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Nachdem der Oberarze neuerlich die Hilfe verweigert hat, bemerkt er an
der "flapsigen” Reaktion des Arztes {“"Na so a Pech. Guat - wurscht weiter-
machn.” (121,122)) die angespannte Situation und verspricht, nach Been-
digung dieser Untersuchung Zeit zu haben (126). Die Arzte erkiiren ihm
die zusdtzliche organisatorische Probiematik, die entstanden ist. Und auch
die Ambulanzschwester versueht zur Entspannung der Situation beizu-
tragen, indem sie dem Oberarzt eine weitere Hrstversorgung mitgibt, was
von dem Arzt mit einem freudigen Jo: des war g Gschiche” (133) quittiert
wird.

1135 tihr
<B84-A-10>

Zy Beginn der Untersuchung 148t der Arzt seinen Arger an allem aus, was
den Ambulanzablauf belastet: an einem Patienten (PX), der vorhin nicht
zur Steile war (1-4); an der dermatologischen Station, die anstatt einen in-
ternistischen Konsiliararzt zu bestellen, die Ambulanz mit Zuweisungen
"bombardiert” (5-8) und schlieBlich an dem zu untersuchenden Patienten
(PC), der sich nicht an die #rztlichen Vorschriften hilt und trotz Raucher-
bein raucht (14-22),

1 {AM&: C. bitte - - ah /zu PX/ jetz issa wieder do -
AM8: warns do bliebn gleich « hob i Thnen 3o gsogt
2 P¥: e oben
AME Won? Ha jetz
3 FX: homs wmi wegagschickt. De ham mi weggschickt (....)

{;MS: C. - bitte. Der is 4a wirklich ein Witz - soll er

ir

& lAMS: sich an Consilar - ah ah an Internistn diese - diece




AMS: Derma an holn - wirkiich wohr. .
7 AF2: Ja die die borbadiern

8 iAFz: uns do — mit.

Umgang mit Problem (nen-compliance}

14 1AM8: /zu PC/ DER Fuaff - DO de Tachiks - i mein WOS SOLL

AMB: DES. Des is jo ols a Bledsinn.

15 5: Warn Sie schon
AMS: Fes ig wirklich sinnlos.
AF2: Deg is sinnlos

16 &3 einmal auf da Ambulanz?

17 IAMB: Ich mein - a - driba Kortn spiin und vauchn - und

18 IAHB: dann krank spieln. I man entschuldign - aber &8 is

19 {AMS: wirklich amal is genug ~ wissens des ls A WITZ. WEIL

20 1Aﬁ8: GRAD GRAD BEI DE HINIGN FIASS - WAS SOLLN WIR DERN

!Ana: CHD DO WIRD GRAUCHT. Pes is doch a Blédsinn. Schreib
21 i Sz AFRZS

22 tAMB: aurick - aus. - ~ Was wollts denn - was wellns denn?

AMB: Also guat = ok.
23 AF2: Na - OPb~Freigabe fiian FuabB wollns.

24 IAMB: op-¥reigabe - ok.

Auch die Arztin und dic Schwester, sogar der Patient, versuchen die Situa-
tion mit positiven, sachlichen Meldungen zu entspannen, der Arzt versteht
und fingt sich wieder.
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) AF2: IUNGENFUNETIONSPRUFUNG - is auch schon angemeldel
29 &g: War er schon war
AMEB: Sie worn scho do? - dann is Jjo eh
: War i schon
30 5 aer schon

p— e
31 jaME: allies gubt. Und is die halbwegs in Ordnung - die

Die dberdeutliche Bemerkung "dann is jo eh alles gut.” (39) dient hier weni-
ger der Bewertung dieser Uniersuchung denn als alipemein beruhigendes
Signal.

{"Wit;_de "-YHersteilung von Beziehung
Die Arztin {bernimmt die Untersuchung betont freundlich:

Dwm o o

s A¥2: Sie ham Jjo schon Einiges hinter sich. pa Magn is

7

e [AFZ: schon operiert - a Zwdlffingerdarmgeschwiyr und die
AF2: Bauchspeicheldrise han Sie Ja auch nur noch die
P io des is

540
AFZ2: :

o1 : jo des is glei in an gaunga — des wor A
{—: Operation,

B2

Aucﬁ der Arzt versucht einen Ausgleich zu seinem Aaftritt herzustellen,
indem er seiner Sorge um den Patienten Aasdruck gibt,

AMZ: Tun Sle genug essen? -~ 17 Broteinheiten essens?
104 (P: ) o

AME: Ungd des Gwicht is immer konstant? Sie mochn schon an
105 |{AFZ: Mhm '
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AME: sehr mogeren Eindruck.
106 {P: Jo des - hob 1 sigentlich seit
107 1P ger Autocunfall. - - Mir is ~ wvur da -« also vur dera

108 IP: ¢allnoperation und dera Bauchspeicheldrisn — hob i

109 IP: cirka 85 90 Kiio ghobt. Dann bin i obagfalin - auf

110 IP: 60 — do wor i dann in Bad Aussee ~ do hob i wi daun

ANS: Also
111 {P: wieda sche dafaungt. Bin i wleda so auf - 75 Kilo

AM8: jetzt is es konstant?
112 g Jo =~ und jets da Autounfall

113 iP: und seitdem - -

Er geht allerdings auf den Inhalt der Erzdhlung und den lebensgeschichtli-
chen Zusammenhang nicht weiter ein, er thematisiert nur das momentane
Gewicht des Patienten.

Umgang mit Initiativen

193 |P:  Herr Dokta - entsChuldign bitte - de Schwester dribn

i

194 ip: hot gsogt - 1 s0ll Ihna sogn - daf ma heut des Blut

AMs: Jojo des weifi 1 schon.
195 [ P: abgnommen wordn is. Jo o~ sie
AME ’ Die Befunde - missen halt
196 [P: hot nur gsogt i soll des sogn ’

197 |{AMB: in Ordnung sein. Sie sind fertig. Koénnen sich

:

198 {aM8: anziehn und gehn.

:
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Diese Sequenz schlieBt zugleich die Untersuchung ab. Der Patient ist be-
tont haflich und entschuidigt sich quasi fur die Initiative, die er nur ge-
zwungeaermaBen einbringt ("de Schwester dribn hot gsogt” (193)). Trotz
dieser "Priventivimalnahmen” demonstriert der Arzt ungeduldige Distanz
und deutet dem Patienten mit “des weiff { schon” (195) die Unnotwendig-
keit seiner AuBerung an. Der Patient rechifertigt sich noch einmal, der
Arzt geht aber nicht weiter darauf ein, sondern beeadet die Unfersuchung
mit einer Handlungsanweisang, an deren Ende er demonstrativ die Verab-
schiedung unteriaft.

Auch im Laufe dieser Untersuchung kommt es zu einer Reihe abwehren-
der Kommentare, vor allem auch bei medizinischen Differenzierungen,
die den Arzten sonst sehr am Herzen liegen (vergleiche die langen und
ausfithrlichen differentiaidiagnostischen Nachbesprechungen am Begian
des Vormitiages):

k¥ AF2: %Wos lsn des dann Eir a Diabetes? - Typ 1 net? -
Jzu AME/

AF2: Oder? - X.7 /Vorname AMS/
18 AMB: 1 nob jetzi gor net zughdrt -

79 [AMB : fokannopimmer i Xann einfach nimmer.

A¥2: Also vom Gefdfstatus schreib 1 jetzt gor nix.
175 [AMS: Na nix

176 IAMB: - der is gdoch uninteressant.

B¥2: Der is ocba a bifl weniger - mhm (...} 186 - so schen
205 /au M8/

A¥2: is eigentlich a net.
206 [AMS8: Naio oba wos soll ma jetzt andernp,

207 [AMS: Die solln detzt dreimal tiglich Blutzucker mochn
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208 [AMB: perioperativ. - - So -~ de soin a amoi wos_arbeitn.

12.10 Uhr
<B04-B-11>

Wihrend die niichste Patientin hereingerufen wird, ertdnt noch einmal die
Lautsprecherdurchsage, woraufhin der Arzt die Initiative ergreift und tele-
fonisch versucht, den fiir die Parkplatzriumung Zustindigen zu erreichen.
Er wird - erwartungsgemil - von einer Stelle zur anderen verwiesen und
wird von Mal zu Mal wittender. Da er nichts erreicht, begibt er sich letzt-
endlich in den Widerstand, den er mit einem Hinweis auf seine Funktion
afs iberbeanspruchter Ambulanzarzt absichert:

64

65 IAMS: wegstelln., ICH bleib da stehn - und des is wirklich

66 AMS: a Witz des um I Uhr anzusetzn.

Zur gleichen Zeit kommt ein weiterer Arzt in dic Ambulanz und bittet die
Arztin darum, die Begutachtung eines Patienten einzuschicben, der der
GroBvater einer Kollegin ist und dem es akut schr schlecht geht, Die Arz-
tin 1481 sich einige Zeit bitten, willigt schlieBlich doch ein. Diese zusitzli-
che Belastung bringt auch bei der Arztin das Fa zum Uberlaufen: with-
rend der Arzt telefonisch schimpft, 1a8¢ sie thre Gefithie, ein FKG schrei-
bend, sowohl an der zusitzlichen Begutachtung (77,78), als auch ganz ge-
nerell an allen “anderen feutn” (78) und schlieBlich an der, diese Situation
sicherlich zusétzlich belastenden Situation der Tonbandaufnahme aus, al-
lerdings ohne sich direkt an die anwesenden Untersacher/innen zu wen-
den (79, 80): '

T

AF2: /2u AMS/ Geh pfeif
75 AMS8: stelefoniert/ - des wird se kKaum ausgehn.

AF2: auf diese Fortbildung. B is
76 [ AME: /Eu AFZ/ Wort a biBl wort a bhiBl.
77 (AF2: a Witz - jetzt konn 1 mi um dera ihrn Grofivota a

AFZ2: kimman., {.....} andere Leult - - - Jzum EKG gebeugt/
TE | AMS: Ez is no net fertig

79 AF2: und auBerdem reicht jetzt diese Aufnahme auch schon.

B8O [AFzz Bitte kann ma des vielleicht dann - bald abdrehn.

Die Untersuchung, die wieder von abwehrenden Kommentaren begleitet
wird, erfolgt rasch und kurz, ebenso wie die wenigen Aniworten der Pa-
tientin; es werden nur die allernotwendigsten Befunde eingetragen und
die medizisische Nachbesprechung entfallt. Da die Patientin durch ihr ko-
operatives Verhalten und ihre durchwegs normalen Befunde keine zusitz-
lichen Probleme aufwirft, wird sic sachiich-neutral behandelt und die
Belastuag der Situation nicht auch auf sie ibertragen,

5.3.4. Zusammeniassung

Die Texte und deren Beschreibungen und Analysen konnten deutlich ma-
chen, wie sehr die duflere Situation den (verbalen} Umgang von Arzt und
Arztin mit den Patienten und Patientinnen wie auch miteinander beein-
 flufit, wie direkt Unterbrechungen, Storungen und Belastungen in das Ge-
 sprich hineingetragen werden und unverarbeitet bleiben, da sowohl emo-
tional wie auch kognitiv die Disharmonie, ndmlich das "Chaos als Routineg”
nicht akzeptiert wird. Dic Unvertriglichkeit von Kontingenz wirkt natitr-
tich noch immer zuriick, sodafd innere und finBere Fakioren in ihrer Eigen-
dynamik das Gespriich bestimmen. Ein sinnvoller Umgang mit Storung,
deren Wahrnehmung als Routine und Altag und eine Distanzierung von
einem "Marmoniemythos” wiirden den inneren Druck auf das Personal
vermindern und einen flexibleren Umgang mit der Gesamtsituation er-
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mdglichen {vgi. Kap.2.5.).

in noch ruhigen, entspanntes Momenten, vor allemn also zu Beginn des
Ambulanzvormittages, gehen der Arzt und die Arztin mit den Patienten
und Patientinnesn gleichermafen rubig und freundlich um: Die Gespriiche
davern im Schnitt 16 Minuten, ebenso wie dic Nachbesprechungen und
fachlichen Diskussionen. Fragen und Frklirungswiinsche von Pa-
tient/inn/en werden - wenn auch picht hmmer “patienten-orientiert” be-
antwortet - aufgenommen, uater Umstinden sogar von den Arzt/inn/m
erweitert, Za positiven Bewertungen kommen auch nicht rein medizini-
sche AuBerungen und spaBhafte Bemerkungen. Die eher entspannte, we-
nig belastete ZuBere Situation wird direkt auf den Umgaag mit den Pa-
tienten und Patientinnen fbertragen und ein i GroBen und Ganzen ent-
spanntes, freundliches Gesprachsklima geschaffen.

Mit Eintreten eines gewissen Ausmales an Stérungen und Unterbyre-
changen, die sich an diesems Vormittag vor allem im Ablauf einer - noch
dazn komplizierterea - Untersuchung abspiclen, ndert sich das Ge-
spréichsverbalten des Arztes und der Arztin schlagartig: Die Gespriche mit
den Patient/inn/en fallen eindeutig kirzer (durchschoiitlich 9 Minuten)
aus, auf differenzierte Befundabklirungen und Nachbesprechungen wird
verzichtetl. Initiativen von Patienten und Patientinnen werden nicht aufge-
nommen oder unterbrochen. Auffallend ist, dal die Zah! der Initiativen
von Patient/inn/enseite minimal ist, die splrbar angespannte Situation
also direkte Auswirkungen auf das verbale Verhalien der Patient/inn/en
hat, ebenso wie die entspannte Atmosphiire des frithen Vormittags Initia-
tiven der Patienten und Patientinnen geradezu forderte. Vor allem nicht-
kooperative und problematische Patient/inn/en werden vom Arzt und von
der Arztin systematisch unterschiedlich behandelt und implizit beschul-
digt, zusatzliche Stérungen und Belastungen im Ambulanzbetrieb zu ver-
ursaches,

Die Ergebnisse dieses einen, beispielhaft herausgegriffenen Vormittages
sind durchaus typisch und fiir das Geschehen auf dieser Ambulanz verall-
gemeinerbar. Viele belastende Faktoren, wie die Unvorhersehbarkeit
mancher Hreignisse oder die Parailélitit von Untersuchungs- und Ausbil-
dungssituation sind in ihrere Dysfunktionalitit leicht durchschaubar und
wiren durch geeignete organisatorische MaBnahmen durchaus behebbar,
Dies geschieht jedoch nicht einmal in Ansdtzen, ja die Insti-
tutionsinsider/innen tragen selbst oft zusdtzlich zu einer Steigerung der
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schon bestehenden Uberbelastung bei. Es stellt sich also im weiteren die
Frage, welche Strategien des Verhaltens, welche Erwartungshaltungen und
welche Interpretationsmuster der Angehdrigen der Institution dazu beitra-
gen, daB die Widersprizche als sinngebend und systemerhaltend erlebs
werden, die Dysfunkiionalitdt "funkiionalisiert” wird.

5.4, Die "Mythen" der Ambulanz

5.4.1. Diie Funktionalisierang ven Widerspriichen

Wie die bisherigen Beschreibungen und Analysen gezeigt haben, handelt
es sich bei diesen Ambulanzgesprichen um hochkomplexe, vielschichtige
Abliufe, um ein stlindiges Nebeneinander von mehreren gleichwertigen
oder untergeordneten Handlungsstriingen, Es wird gleichermafien unter.
sucht, behandelt, beraten, gelehrt und gelernt, organisiert, reorganisiest
und telefoniort, Turnusfsste/drztinnen, Oberdrzte/drztinnen, Professoren
und Primarii, Oberschwestern, Ambulanzschwestern, Stationsschwestern,
Schwesternschitlerinnen, Pfleger, Triger, Sanititer, Bedienerinnen und
letztendlich Patienten und Patientinnen geben sich die Klinke in die
Hand. Fast ohne Unterbrechung reilbt sick eine Behandlung oder Unter-
suchung an die andere.

Piese gleichzeitig ineinandergreifenden wie einander widersprechenden
Abliufe und FPunkiionen milssen notwendigerweise zu Widerspriichen und
Rollentiberlastungen und Rollenkonflikten der Aktant/inn/en fihren.
Eine Strategie, diese internen Widersprilche zu verdecken und zu ver-
schleiern ist die Schaffung von Mythen. Diese Mythen dienen dazy, den
Widerspriichen systemstabilisierende Funktion zuzuschreiben und die
Institation der Ambulanz zu erhalten. Zudem bieten sie den Angehdrigen
der Tnstitution ein Mittel, um den widerspriichlichen Rolleaerwartungen
und den Rellenkonflikien einen Sina geben zu kénnen und sie dadurch
scheinbar bewiltigen zu kinnen.

Im folgenden wollen wir cinige, diese Mythen fdrdernde Strategien, Ver-
haltensmuster und Erwartungshaltungen der Institutionsinsider/innen
herausarbeiten. :
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3.4.2. Der Mythos vom nngestirten, vorhersagharen Ablauf

Bei der Ambulanz handelt es sich um ein hoch kontingentes Geschehen.
D.h. bedingt durch vielerlei Unterbrechungen und Stérungen wie akuten
Notfiilen, Vorzichen und Einschicben von Patient/inn/en und dem Ein-
treten von nicht erwarteten Einzeleoreignissen (Lautsprecherdurchsagen,
Ausfall von Personal und Gerdten) ist das Geschehen nicht voraussagbar.
Es herrscht immer ein betrichtlicher Grad an UngewiBheit,

Eine Strategie, mit der Instabilitét des Systems fertig zu werden, ist dic Er-
wartung der Voraussagharkeit und Gieichférmigkeit der Abliufe, z.B. des
Ablaufs des Usntersuchungsgeschehens. Der, von den Interakitantinnen
und Interaktanten idealerweise erwartete NORMALE Ablauf einer Un-
tersuchung, 2.B. einer Operationsfreigabe, sicht folgendermaBen aus:

o der Patient / die Patientin wird hereingerufen (von Arzt / Arztin oder
Schwester)

¢ er / sie macht in der Kabine den OberkSrper fret und legt sich aufs Bett

o einer der beiden Arzte fiihrt die Untersuchung durch

o der Patient / die Patieatin zieht sich wieder an und geht auf die Station
zuriick

o der / die untersuchende Azt / Arztin diktiert dem / der anderen dic
Befunde und bespricht sie auch mit thm / ihr bew. schreibt die Befun-
de selbst

o der / die nidchste Patient/in wird aufgerufen.

Untersuchungsabliufe dieser Ast sind jedoch die seltene Ausnahme, Der
alitéiglich eintretende KONKRETE Abilauf einer Untersuchung sieht ganz
anders aus (vgl. Kap.7.):

<B05-B-0%>

o die Schwester ruft den Patienten herein

¢ er macht in der Kabine den Gberkdrper frei und legt sich aufs Bett

o AMBS kommt herein und bespricht mit AF2 Befunde einer fritheren Pa-
tientin

o der Patient wird begriifit

o AMS ordnet fertige Krankengeschichten

o AF2 beginnt mit der Untersuchung

o ¢s gibt keine Befunde von P
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o AMS sucht Nasentropfen

o ein Arzt komimt herein und erkundigt sich bei AF2 wegen eines anderen
Patienten, AF? gibt Auskunft und nimmt die Untersuchung wieder auf
die Schwester bringt eine Rontgenaufnahme eines fritheren Patienten
zur Begutachtung

das EKG muf} wiederholt werden, da es nicht richtig angelegt war

die Befunde sind aicht in Ordnung

das Telefon ldutet, die Schwester tejefoniert

der Pfleger kommi herein, um den Patienten zur Operation abzuholen

AMS geht hinaus, um den Oberarzt zu holen

AF2, P und der Pileger warten

AMS kommt wieder, der Oberarzt ist beschiftigt

die Schwester ruft AM8 zum Telefor: noch ein Patient soll eingescho-
ben werden

AFZ horcht P nochmals ab

ein Taxichauffeur klopft an und sucht eine Patientin

zwei Triger kiindigen den telefonisch eingeschobenen Patienten an

AMS diktiert AF2 die Befunde

AMSE geht wieder hinaus um den Oberarzt zu holen

AF2 erkidn P die Wartezeit

die Schwester telefoniert

AMBSB und der Oberarzt kommen herein

Fachgespriich zwischen AMS, AF2Z und OA

das Telefon liutet, die Schwester telefoniest

¢in Patient kommt herein und sucht dic Anmeidung

der Professor kommt herein, spricht mit dem OA und nimmt den Pa-
ticnten mit

o A¥F2 und AMS schreiben die Befunde fertig

2090 C 0 o

i)

o000 C oo C oo oo

Nicht der ruhige, cingleisige, ungestorie Ablauf ist der Normaifall, son-
dern der durch Stérungen gekennzeichnete, unsichere, sich stindig verfin-
dernde. Der Alltag in der Ambulanz ist ein daverndes Neben- und Durch-
einander von unterschiedlichen Handlungs- und Gespriichsstréngen. Poin-
tiert kOnnte man den gesiGrten Ablauf als den Normalabluud bereichnen.
Solange Ambulanziirzte /innen und Schwestern nicht akzeptieren, daf die
meisten der Stérungen und Unterbrechungen Teil der normalen Ambu-
lanzroutine sind und eine ungestérte, ruhige Untersuchung einen ghickli-
chen Ausnahmefall darstellt, solange missen sie jede Stérung als Zumu-
tung interpretieren und sich potentiel! Gberiastet fiiklen. Da sie aufgrund
ihrer idealisierien Erwartungen der Situation hilflos ausgeliefert sind, blei-
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ben ihnen aur abwehrende Kommentare und meist schr eintriichtiges
Schimpfen iiber, um mit thr fertig zu werden (vgl. Kap.5.2.2.):

<BO5-B-09>

44 IAM&: OK. - Mia hetzn eh scho wieds durch die Gegend.

AMB: Najo: - 1 hob glaubt des is scho
65 AF2: Jojo - ma sel jo

AMS: Jaja. Olles olles - ma
66 AF2: olles durchanand machn net.

AME: ma muaB sie um alles kitmmern gleichzeitig
67 AFZ2: Gleichezeitig

AMS: Des iz bel ung 50 angenshm
68 AF2: drel Sachen.

<BO3I-B-07>

385 [AFZ: De sind jo auch noch z2um Anschaun do - oder wie?
AMB: Dap
AF2: Jo {eeenen. } Wieviel kommen

396 [AMB: das noch dazwischen kommen mub

AF2: denn da noch herst
397 [AM8: Ja - noch genug.

AMB: Mhm ~- - Jo des kommt heute des Sfteren vor - wir
420 /telefoniert/

421 IAMB: sind schon etwas wir zind schon etwas dekompensiert

422 |AM8:; ~ jeder hat Winsche - $Sonderwiinsche -~ Kommt bei da

423 lAMs: Tir herein - also um wos gehts denn do bitte?

498 [AM8: I hobs schon ghdrt 1 hobs schon ghdrt .~ wir werden

T7

499 |hﬁ8: ung bemhn ~ des is olles dringend -~ ja i hobs schon

500G [;MB: ghdrt - ja er kommt als Nichster dran - mein Gott

500, [AHB: wos aoll 1 denn noch.

in Momenten der Uberbelastung scheint gemeinsames Schimpfen Gber die
Situation, fiber Statioper oder tiber hierarchisch hoherstehende Personea
sowchi entiastende wie auch solidarisierende Funktion zu haben.

54.3. Der Mythos der Effizienz

Ein vorherrschendes Charakteristikum aller Gespriiche st also die Unter-
brechung baw. Stdrung der gerade stattfindenden Untersuchung, Diese
Unterbrechungen werden einerseits von auBen verursacht, sei es durch Te-
lefonanrufe, Lauisprecherdurchsagen oder durch cintretende Personen
(Arzte / Arztinnen, Schwestern, Pfleger, Patient/inn/en etc.), andererseits
durch die Arzte und Arztinnen selbst initiiert: withrend der Untersuchung
eines Patienten oder einer Patientin werden Befunde vorheriger Patienten
und Patientinnen besprochen, es wird telefoniert, der Raum verlassen
oder mit hereinkommenden Arzt/inn/en "getratscht”. Viele der Unterbre-
chungen sind notwendig und fixer Bestandteil der Ambulanzroutine {Tele-
fonanrufe von auflen, Hinschub von dringenden Fialien, Warten auf den
Oberarzt bei schwierigen Entscheidungen), andere Unterbrechungen wi-
ren vermeidbar. Bines ist auf alie Fialle klar: effizientes Arbeiten ist unter
diesen Umstinden unméglich; Arger, Enttduschung und Unzufriedenheit
sind vorprogramsmiert.

Ein von den Ambulanzirzter und -Grztinnen selbst initiierter Beitrag zur
Forderung der Ineffekeivitdt durch scheinbar effizientes Handein ist das Be-
sprechen von Befunden vorheriger Patient/inn/en im Beisein des / der
servade Untersuchten. Wie schon erwihng, fithrt dieses scheinbar zeifspa-
rende, weil iberlappende Asbeiten, regelmiBig zu weiteren Storungen. Es
kommt zu unklaren Gesprichssituationen, Fehlinterpretationen und MiB-
verstindnissen fir die gerade anwesenden Patient/inn/en, da diesen nor-
malerweise sowohl das medizinische Fachwissen als auch das Wissen um
diese Arbeitsrege! fehlt, das ihnen helfen kéante, nur das auch wirklich sie
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jeweils Betreffende auf sich zu beziehen (vgl, LALOUSCHEK / MENZ /
WODAK 1587, bes. Kap. 5}

<BOE-B~(8>

AF2: 8o GriB Gott. Sie is wer? X.
. HH X. /Hame PX/
3% JEU PX/S /AF2 achaut in

36 I die Befundmappe von P<BOS-B~07>, in die AM8 eintrigt/

A¥2: DU die bot die hobt a ziemliche Andmie- die Patientin
37 Jad AMEB/ .

AF2: 27,% und hot a ausgeprigte Leukozytose. ich
38 AMS: Ach smo ¥

39 IAFz: mein Kalium - er hat ihr ein Kalioral aufgschriebnm

40 [an: aker ich glaub gchon dad ma der a Konservn aufw

41 {A?z: schreibn sollt. - Weu des is sicher - dann a grépere

AF2: =~ ein gréfierer Eingriff - mh? » -

42 AME: Mhm - - des wer ma
A2 Jruarmelt/ (. L. 0.0, 3

43 [AM8: min X. (Name Oberarzt) besprechen

AFZ2: Bo - Sle kommen von ida -~ von welcher Station?

44 F: Gabuyyws
Jru PX/ .
45 ‘P: tenabteilung.
AFZ: Ha 1 glaub des woa von

120 | Wor des von mia die Anamie?

AF2: vorherigen Patienten - hat sie beunruhiqt.» nana: -
121 @ _ ' mhm
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122 {;Fz: von Ihnen hom ma elgentlich no nix gsehn.

<Bi3~A-09>

23 P: NA - Blutdruck is net normal ~ nieder - immer nieder

AFL: Nieder - mhm — - -~
P ~ fast immer nieder
AF2: ¥omigch komisch
24 /AF2 bearbeitelt Befunde des vorharigen Patienten/
25 AF2: is des ~ warum hat der erhéhte lLeberweyte - - —Hepse
AF1: Jau AR/ hm?
26 AF2: titis - natie - oba des i oba net gqubt - Wenn er
AFL: Wann hat der die Hepatitis ghabt? 707
AFZ: Jetzt immer noch.
27 /AF1 mift Blutdruoek/

AFL: Na jetz lssa net s0 nieda. Wahrscheinlich die
28 /zZu Pf

29 AFL: Aufregung.

Alle StSrungen, Unterbrechungen und Unverhersehbarkeiten férdera den
Druck auf das Ambulanzpersonal uad dessen Uberbelastung, die bei den
Arzten und Arztinnen durch die in sich widerspriichtiche Doppelroile Un-
tersuchender, d.h. Fxperte UND Lernender ohnehin schon vorhanden st
Gleichzeitig sind diese Uberbelastung und der stindige Zeitdruck fir die
Angehérigen der Ambulanz durchaus funktional fir die Bezeugung der
Sianhaftigkeit und Notwendigkeit des Tuns. Nicht umsonst existiert das
Rollenkiischee des sich stindig in Bereitschaft und somit stindig in Zeit-
not befindlichen Arztes, dem durch ‘prophylaktisches Notfallsverhalten” nur
allzuoft entsprochen wird.

Ein Paradoxon des gespannten, unter Drack und Zeitnot stehenden Am-
bulanzgeschehens ist das Warten auf den Oberarzt: Wenn sich im Laufe
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der Untersuchung herausstellt, dal die Befunde eine Operationsfreigabe
oder eine Entlassung in Frage stellen, so mufl der Oberarzt zur Entschei-
dung herangezogen werden; und dies bedeutet - wie im folgenden Fall -
daB auf ihn gewartet werden muf.

<BOS~B-09>

AF2: Mhm - alsc wenn Du glaubst es gibt hier auch nur
110 /zu AMB/

AF2: EINEN Befund - - dann hast bu dich geirrt

111 {AMB: Jo aber dann bitte - dann schick ma ihn
AF2: Jo genau -

112 AMS: zum ¥. {Name Oberarzt}

Arzte, Arztinnen und Schwestern beginnen, im Einklang mit den Mythen
der Zeit, der Effizienz und der Vorhersehbarkeit des Ablaufes, die Warte-
zeit mit diversen Aufgaben (Ordnen von Karteikarten, Beschriften von
Befundblittern) zu iberbricken bzw. machen sich auf die Suche nach dem
Oberarzt. Nur dem Patienten, der nicht informiert wurde, ist nicht klar,
waram er mit entbloBiem Oberkdrper auf der Liege verharren muB und
der Fokus des allgemeinen Inferesses sich piotzlich von ihm abgewender
hat. Nach einigen Warteminuten beginnt er von sich aus, die Situation zu
kldren:

P Kann 1 mi wieder anziehn?
337 |AFR2: Ha 8ie missen noch a bis)

338 !A?Z: aufn Oberarzt warten - gell - weil wie gesagt Ihy

335 fAFz: EKG nicht in Ordnung ist. - - Und Sie KEINE Blute -

340 [BFZ: haben - ja

Spat aber doch erfolgt die schon Jangst fillig gewesene Erkldrung von der
Arztin. Dies fiihrt uns zu der Frage, wie die Patient/inn/en und Arzte /
Arztinnen die Ambulanzsituation anterschiedlich erleben und wieweit es
die Institutionsinsider fiir notwendig erachten, die Institutionsoutsider
liber Abldufe und Vorgéinge zu orientieren und informieren. '
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Quisider

Fir die Insider der Institution, d.h. die Arzte / Arztinnen und das Pfiege-
personal ist der komplexe Ambulanzablauf tigliche Routine, d.h. sie sind
tiber alle Vorgiinge informiert und verfiigen iber eine ausreichende
Orientierung im komplizierten Netzwerk der unterschiedlichen Au fgaben,
Persenen, Hierarchien, Verantwortungs- und Kompetenzbereichen der In-
stitution.

Diejenigen, die am wenigsten mit den Vorgéngen vertraut sind, sind die,
um die aliein im Grunde es geht, namlich die Patient/inn/en, Fiir sie ist es
normalerweise unmoglich, dic komplexen Abliufe zu durchschauen, sich
zu orientieren, Vorginge richtig zu interpretieren und deren Sinn und
Zweck wirklich zu verstehen. Bisherige Untersuchungen zur Arzt-Patient-
Kommunikation zeigen immer wieder deatlich, daB Nicht-Information der
Patient/inn/en so etwas wie ein Bestandteil dieses Kommunikationstyps
ist, und zwar Nicht-Information éiber momentane Vorgénge und Gher das
weitere Geschehen, diber die Krankheit, tiber Fachausdriicke, fiber Refun-
de oder tiber die Therapie. Die prinzipielle Nicht-Informiertheit der Pa-
tienten und Paticntinnen geht oft so weit, daB sie nicht einmal wissen, war-
um sie iiberhaupt in der Ambulanz sind und was hier mit ihnen passieren
soli bzw. wann, was und warum z.B. operiert werden solL

<BO3-B~06>

*  Bes is a Untersuchung - net?
1 AMS: Eine Untersuchunyg - ja:

P: Fir a Operation - ja ’
p: AME: ¥ajo naje net so recht - weil da

: P ja -

3 AMB: steht ja Sie sind ja schon cperiert WORDEN s0l]
P i welB net

4 A¥B: wieder operiert werden? Na eben - ich auch

‘AMB: npet - nein steht nichts da.

Lo ]
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Abgesehen von dem fehlenden medizinischen Fachwissen haben die Pa-
tient/ inn/en, wena sie nicht besonders krankenhauserfahren sind, d.h. ein
gewisses "Insider-Wissen” besitzen, auch weder das differenzierte Wissen
der Arzte / Arztinnen und Schwestern diber den routineméabigen Ablauf
der Untersuchung noch gar das Wissen, dal Unterbrechungen und Uber-
lappungen von Handlungs- und Gesprichsstringen ein Bestandteil des
Normalablaufs sind und sich daher wihrend ihrer Anwesenlieit im Ambu-
tanzraum meist nur ein Teil des Geschehens auf sie beziehs,

Auffallend an den von uns antersuchten Gesprichen ist, dai} die Patienten
und Patientinnen von den Arzten und Arztinnen nie explizit davon in
Kenntnis gesetzt werden, wenn sich der Fokus des Gesprichs dndert, d.h.
die Untersuchung unterbrochen wird. Das fithrt sehr hiufig zu miBver-
stindlichen Situationen: die Patient/inn/en reagieren auf Auflerungen,
die nicht an sie gerichtet sind, sie beziehen Befunde vorheriger Pa-
tient/inn/en filschlicherweise aof sich und werden dadurch beunruhigt,
sie messen einer Frage, die bedingt durch Unterbrechungen und Ver-
mischung von Handlungsablaufen versehentlich mehrfach gestellt wird, ei-
nen falschen, meist be@ngstigenden Stellenwert bei.

Die sprachlichen Routinen der Arate, Arztinnen und Schwestern, mit de-
ren Hilfe sie sich gegenseitig iber Unterbrechungen und Themenwechsel
orientieren, sind in Anbetracht derer alitiglichen Vertrautheit mit der Si-
tzation so minimal, daf sie fiir Aulenstehende kanm Orientierungshilfen
bieten,

Die "Betrichsblindhelt” der Institutionsinsider finnen ist jedoch oft so grof,
daf} sie ganz vergessen, dab sich viele Patienten und Patientinnen mit Be-
treten des Ambulanzzimmers in einer fiir sie moéglichgerweise villig neu-
en, rumindest jedoch ungewohnten Situation befinden, die fiir sie in kei-
ner Weise alltfiglich ist und filr die thnen differenzierte Orientierungs- und
Verarbeitengsroutinen fehien. '

<BOZw B Gh>
1 A¥Z: 8o das Hemd wif ma auch auwsziehn
foH {vesunsnennn ] met

2 EAFE: Warum nicht? - Wir san ja im 8pital. So - da da

1o

11

64

"8

=1

a7

36

97
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AFZ2: draufsetszn gell.
P: Jielse/ {...... B N e 3
AF2: 80 tun Sie das Henmd bitte ausziehen.
P Hemd ~ i hob Jo
AF2: fiehns das aus bitte - das Hemd. Wir
P nua des Hemd an
AF2: wissen ein EXC schreibn. So Na schaut
P {oiiian +} Hemd
[;F?° schon niemand ha - - so - i ja nur der Herr Doktor
AF2: da. - Gell lar gderf

H Da Hery Dokior der XKann schaun — aba

IAF2: schon schaun goéll ~ so tun ma uns do rauf setzp -
AF2: gell. eben
P: Der muB sogar manchmal schaun {........ PP |
IAF2: 5¢ ~ sagens welcher Arm war denn da Gebrochene?
|AF2: De wockelt imma — - JETZT BLELBENS ABER RUHIG LIECGN

AFZ2: TUNS NET IMMER WACKELN HM - SONST WIRD DAS EEG NIX.

AFZ: GANE RUHIG ~ SCHON LOCKER JA. Gut - - ~ so:
P Gut ig - ja.

IAF2: is gust.

IAMS: So - und wos wor wos is do bei ihr los - bei da Fraun

AMB: {....}?
AF2: NEIN - Sie kdmnen noch nicht aufstehn. Ich sags
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%8 A¥FZ: Thnen dann schon.

Bej dieser besonders alten Patientin wird das ihr fehlende Wissen fber

- den Abjauf einer Untersuchung (Oberkdrper frei machen, beim EXG ru-
hig Liegen, auf drztliche Anordnungen warten) als mangeinde Koopera-
tionsbereitschaft, die den reibungsiosen Ablauf stort, ausgelegt (vgl.
Kap.2.1, Kap.8.3.).

Diese Textausschnitte und Beschreibungen zeigen, daf die Patienten und
Patientinnen die Untersuchungssituation und den Untersuchungsablauf
villig anders erleben als die Iostitutionsinsider/innen. Auf Grund der
mangelnden Informationshereitschaft der Arzte, Arztinnen (und auch
Schwestern) iber Abldufe, Vorginge und Zusammenhinge wirkt die ge-
samte Situation auf sie wesentlich undurchschaubarer und uninterpretier-
barer and damit auch wesentlich besngstigender und verunsicherender,

Wenn notwendige Information in die Untersuchung miteinbezogen wiirde,
kénnte die Kooperationsbereitschaft und das Verstdndnis der Patienten
und Patientinnen gefordert werden. Die damit Hand in Hand gebende
Verhinderung von unnétigen Miflverstéindnissen und Stérungen wir ein
erster Schritt zur fatséchlichen Effektivierung des Mandeins und zur Mil
derung der Zeitnof,

6. DIE KOMMUNIKATION ZWISCHEN
ARZT/INN/EN UND
AMBULANZSCHWESTERN

Uber das hierarchische Verhiiltnis von Pflegepersonal und drztlichem Per-
sonal gibt es mittlerweile eine Reihe von Untersuchungen, die sich vor al-
lem mit der zweifachen Rollenausrichtung des Pflegeperscnals auseinan-
dersetzen (ROHDE 1874, SEIDL. / WALTER 1979, 1984, SEIDL 1981,
WALTER 1979, BERNER / ZAPOTOCZKY 1681). Wenn man von giner
dreifachen Hierarchiepyramide im Krankenhaus ausgeht {vgl. LALOU-
SCHEK / MENZ / WODAK 1987), die zueinander etwas verschoben sind
{nimlich der der Verwaltung, des Pflegepersonals und des drztlichen Per-
sonals) , so 3l auf, daff das Pflegepersonal in gewisser Welse zwischen
dem Verwaltungs- und dem drzlichen Kreis steht, d.h. sich nach beiden
Richtungen hin orientiert und orientieren muf: Einerseits falit den
Krankenpfleger/inne/n sine betriichtliche Organisationsarbelit zu, weshalb
sie hier die Verbindung zwischen diesen betden Funktionskrelsen herstel-
len, anderseits unterstilizen sie die #rztliche Thtgkeit zusitzlich zu threm
genuinen Bereich der Krankenpflege. Diese unterstiitzende Tatigkeit im
drztlichen Bereich st eine Folge des Tlinzugs der Medizin in das Kranken-
haus {vgl. ROHDE 1974, MENZ 1989} und ihrer Ubernahme des zentra-
len Aufgabengebietes.’ .

Die Aufgaben der Ambulanzschwestern in der von uns antersuchten Am-
bulanz bestehen jedoch vor allem in der Organisation und Verwaltung des
Ambulanzbetriebes, weniger in der Pilege der Patienten, da diese ja nur
fir kurze Zeitspannesn in die Ambulanz kommen - und das auch nur dann,

5y Bis weit ins 18, Jh, waren Krankenhiuser in erster Linie Piegestitten der Armen, die
im Mittelalier vom Konzept der christlichen Caritas getragen wurden.
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wenn sie transportfahig sind. Auch die scgenannten Erstversorgungen,
aiso Notfille, die von auflerhalb des Krankenhauvses auf die Ambulanz
kommen, sind keine Pflegefille im eigentlichen Sinn. Hinzu kommt, dal
die Arzte immer nur fiir zwei Monate Dienst auf der Ambulanz machen,
wihrend die Schwestern sich zu viert die Ambulanzaufgaben fiir Fingere
Zeit aufteilen, wobei eine in der Haupt-, eine in der Venenambulanz, eine
in der Ergometrie und die vierte als ambulante EXG-Schwester im Kran-
kealhaus tatig ist.

Dadurch ergibt sich folgende im Grunde widerspriichliche Situation: die
Aszte sind zwar formal in bestimmien Fragen weisungsberechtigt gegen-
tber den Schwestern, aber auf der anderen Seite sind die Schwestern auf-
grund threr kontinuierlichen Tatigkeit an der Ambulanz in vielen Bersi-
chen erfahrener und haben ein viel stiirkeres Interesse, jenen Bereich, der
ihre Arbeit betrifft, moglichst rationell und reibungslos zu gestalten. Dies
muf im Widerspruch zu den manifesten und latenten Zielen des drztli-
chen Personals stehen {vgl. Mythos der Harmonie in Kap. 6.4.), d.h. pro-
duktiver und reproduktiver Bereich geraten miteinander in Konfliks,

Die daraus sich ergebenden Spannungen und Aushandlungsprozesse las-
sen sich sprachlich sehr gut nachvollzichen und kénnen in verschicdene
Gruppen eingeteilt werden, die vom einfachen Ignorieren der Schwestern-
initiativen fiber die Korrektur organisatorischer Fehileistungen des Arzte-
personals durch die Schwestern big hin zur Schwester als "besserer Arzsin”
reichen kdanen. Im folgenden wollen wir daher einige Muster dieses
Sprachverhaltens beschreiben und analysieren.

6.1. Die Schwester wird ignoriert

In hierarchisch strukturierten Systemen ist immer auch die Frage inter-
essant, wer welche Rechte und Pflichten in der Gespriichsfithrung hat, wer
etwa wen unterbrechen darf, wer Initiativen von Gespriichspartaern igno-
rieren darf ete. In dem von uns untersuchten Material wurden Arzteinitia-
tiven, die an die Schwestern gerichtet waren, kein einziges Mal ignoriert,
wihrend der umgekehrte Fall regelmiBig vorkam und an dieser Stelle we-
gen seiner Auffilligkeit genauer analysiert werden soll.
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In dem hier za besprechenden Gesprichsausschnitt wird die Schwester
von den beiden Arztinnen ignoriert, als sie eine Frage an dicse stellt, wel-
che Patienten heute nock in die Ambulanz geholt und untersucht werden
sollen.

<B13-A-09>

ls4: and (..o oen }? - = Aha - = asin: — - Na - gul. WartnS
i

54: amal a Moment -~ Jspricht zu AF2, A¥F3/ 1 hob do 2
2

S4 liegn — nehma die Frau heute no?

AFR: (henenessneresasnnonnns DR }
3

L3 ¥ ruf no amal an

AF2: Kann des sein daf da - - chronisch

AF3 (e eiennnnnas 3
5

G417 {ieeeranaans brauchen) gell? Bitte wiederhérn

AFZ: PP
&

AF3: mhe - )

A¥2: nehmen)? Ind Hepatitisserocloglie? -~ Hat des an
4

A¥3: {hm und far mich) schon - ja - jo wenns

AF2: S8imnn? -~ - Schon? -
8

A¥3: chronisch is mist ma schon was /tun/sehn}) hm?

AF2: Mhr
9

AF3: Im Verglelch 2u aner - ab {........ } ausgehellten -
18

AF3I: -~ -

AFZ: {mizpte man} schon?
i1

Die Schwester 84 telefoniert mit der Station C2 und erfihri offensichilich
Argumente, die fiir eine Annahme der Frau auf C2 sprechen {4dha - -aso: -
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-). Sie akzeptiert diese Argumente zunichst einmal {Na - gur), will / kann
aber nicht sclbst entscheiden, ob dieser Fall dringend genug ist, bzw. ob
die Argumente zwingende sind und wendet sich daher an die entschei-
dungsbefugten Arztinnen:

<B1i3-B9>
84: i nob do T2 liegn - nehma die Frav heute no?
AFZ2: (ot teiannnnnnnns et
2
S4: Hm?
AFZ: fhre e ]
3

AF2 beginnt genau an einem Turntaking-Punkt, also an ciner Stelle zu re-
den, an der in einem Gespriich ein Sprecherwechsel moglich ist. Allerdings
ist nicht versténdlich, was AF2 sagt; $4 fithrt daher ihre Frage noch weiter
aus, wihrend AF2 ebenfalls fortfihrt. Da 84 keine befriedigende Antwort
erhilt, gibt sie mit der Frageinterjektion "m?” an, da sie noch immer auf
eine Antwort wartet, AF2 reagiert jedoch noch immer nicht auf 54, son-
dern ihr "Gut” bezieht sich auf die offenbar befriedigende Lésung eines
Teliproblems, das sie gerade beschiiftigs,

54 unternimmt daher noch einen dritten Anlauf und macht einen Alterna-
tivvorschlag;

<B13-RB9>

154 Oder soll i H2 runterkommen lassp? -
[AFQ t f(Gut}
4

Eine andere Maglichkeit des Procedere wire fiir die Schwester also, an-
stelle von H2 eine/n andere/n Patientin/en herunterzuholen, Doch auch
nach diesem Versuch reagiert keine der beiden Arztinnen auf die Bemii-
hungen der Schwester. Im Gegenteil, AF2 richtet sich explizil mit einer
Frage an AF3: "Kann des sein, daff da ..”. S4 weiB nun nach dieser ganz kig-
ren Ignorierung, da8 die Arztinnen in absehbarer Zeit nicht auf sie reagie-
rea werden und wendet sich daher wieder dem Telefonat zu, indem sie die
/ den Anrufer/in vertrostet:
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<R13-BS>
84z I raf no amal a1 {o.vveuann .
AF3: . {erinencnnas W
AF2: seln daf da - - chronisch
5
&4: prauchen) gell? Bitte wiederhérn
AF3: mhm -
AF21 {ovrnsvsess nehmen)?

Auffallend an diesem "Gesprachsverhalten” ist drejerlei:

1} Dieses Gespriich ist kein Einzelfall, sondern kommt ziemlich regelmi-
Big vor (vgl. 2.8, auch B13-A09 oben und B12-B04).

2} Es besteht ein erheblicher Unterschied zu Alitagsgesprichen, is denen
das dreimaiige Ignoricren einer Frage als arge Beleidigung baow. Terab-
lassung ghite und unter normalen Umstéinden daber aicht vorkomms.

3} 84 nimmt es offensichtlick als véliig akzeptabel hin, daf} sie in dieser Si-
tuation nicht beachtet wird und wihlt als Losung eine Entscheidung, die
ihr betriichtliche Mehrarbeit verursachs: Sie muf nidmlich die gesamte
Sachlage den Arztinnen zu einem spiteren Zeitpunkt noch einmal vor-
tragen und anschlieBend die Station anrufen und verstindigen und au-
Berdem den gesamten Fall als "unerfedigt” im Kopfe behalten.

Es stelle sich nun die Frage: Warum ist ein solches Gespréichsverhalten auf
der Ambulanz zwischen Schwestern und Arzten méglich?

Eine Antwort liegt sicherlich in der spezifischen Stiuktur der Hierarchie,
Die Arzte/innen sind - unabhiingig von Erfahrung und Routine - gegen-
iber den Schwestern formal welsungsberechiigt. Sie erfiilien auBerdem in
der Ambulanz die "primére”, nBmiich die drziliche Aufgabe der Untersu-
chung. Demgegeniiber ist der Bereich der Schwester formal wie inhaltlich
untergeordnet: Sie hat fiir einen moglichst reibungslosen organisatorischen
Ablauf der Arzeearbeit zu sorgen, muB also die Arzie/innen bei deren Ar-

© beit unterstittzen. Insofern geht "Arztearbeit” vor "Krankenschwesterar-

beit", die Schwester muf folglich ihre Interessen hintanstellen, wean die
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Arzte/innen gerade bei der "Arbeit” {Untersuchung, Diagnose, Bespre-
chung eines Falles etc.) sind. Wiirden diese Hierarchie und die Bewertung
der einzeinen Funktionskreise (Schwestern vs. Arzte) nicht stillschweigend
akzeptiert, miiBte eine Gesprichssituation wie die oben besprochene un-
weigerlich zu einem Konflikt fithren,

Zweitens ist zu beachten, dall die Schwester im untersuchten Fall keine
Unterbrechungsrituale verwendet, d.h, weder die Arztinnen mit Namen
oder Titel anspricht, noch sonst Formen der Usnterbrechung wie "Enl-
schuldigen Sie" und dgl. verwendet, sondern sich sofort in das Gespriich
cinschaitet, eine Art, die im alitiiglichen Gesprich durchaus als unhéflich
bewertet wird. In der Ambulanzsituation ist diese Vorgangsweise jedoch
nicht ungewdhnlich und auch nicht insmer erfolgios. Anderseits haben wir
in unseren Gesprichsaufzeichungen kein einziges Gespriich zwischen
Arzt/inn/en und Schwestern, in denen die oben erwihnten Unterbre-
chungsrituale vorkommen und die Schwester trotzdem ignoriert witrde. In-
sofern fihren doch gewisse Sprachmuster eher zum Ziel als andere.

Eine weitere Moglichkeit darf jedoch gerade in diesem Fall nicht von vor-
neherein ausgeschiossen werden. Da die Schwester noch nicht sehr Iange
in dieser Ambulanz titig ist, kennt sie die impliziten Gespriichsregeln, die
auf dieser Ambulanz gelten, noch nicht zur Géinze und stelit daher u.1J.
eine Frage an einer “verbotenen” Stelle, weil 2.8, Arzte in einer "Fallbe-
sprechung” auf gar keinen Fall unterbrochen werden dirfen. Wenn es eine
solche Regel gibt - was anhand des Materials tberpriift werden miiBte -
dann ist die Reaktion, d.h. das Nichtreagieren der Arztinnen durchaus er-
kidrbar, ja dann wiren auch "schirfere” Formen des Reagicrens (Zurecht-
weisen) denkbar.

6.2, Die Schwester muB} argumentieren

In vielen Fillen muf die Schwester gegenitber den Arzt/inn/en - manch-
mal recht lange - argumentieren, um sie von ihrem Standpunkt zu Gber-
reugen. Auch diese Kommunikationsform hat ihre Ursache in der imma-
nenten Hierachie, derzufolge die Schwestern den Arzt/inn/en untergeord-
net und letztere ersteren gegeniiber weisungsberechiigt sind. Ein beson-
ders anschauliches Beispiel wollen wir im folgenden kurz analysieren. Es
geht dabei um ein Gesprich zwischen AF3 und der Schwester. AF3 tiber-
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legt gerade eine medikamentdse Therapie fiir eine nicht anwesende Pa-
tientin, fir deren Durchfithrung und Kontrolle die Schwester zustindig ist.
Daher miissen sie miteinander Art und Zeitpunkt der Kontrolle abspre-
chen, Gieichzeitig lduft jedoch noch eine andere Interaktion zwischen AF2
und einer Patientin ab, die sie gerade untersucht. Wihread AF3 eine neue
Dosierung ankiindigt, kommt der OA herein, wird jedoch von allen Seiten
igrotiert. Auch 54 kommt bei der Tiir herein und macht eine Bemerkung
iber eine Patientin, die sie gerade auf dem Gang, wo sie auf thre Untersu-
chung wartet, gesehen hat. In (3) wechselt sie jedoch das Thema und wen-
det sich AF3 zu:

<Bl2-B-06>
A¥F3: Jetzt probiler mas amal mit an {..........0.. } oral
AR2: weliterkommen {Bitte wie isn) der Blutdruck?
[sF-\H Wie gehts?
1
$4: Na bitte die is alt und gebrechlich - hearstsS - de B.
AF2: tief
2
154: de do draulin slitzt - Na is ma wurscht sogma {..... }
3
AF3: Naja Montag {is) ~ {(sogma)
54: der Montag Freitag. Ja am
4

Sie schidgt einen Termin vor, an dem die Patientin zur Kontrolle kommen
soll. Doch die Arztin ist mit dem vorgeschlagenen Termin {Montag) nicht
einverstanden und macht ihrerseits einen Gegenvorschlag (das Wochen-
ende}. Hier fithrt die Schwester als Gegenarument an, daB sich die Patien-
tin am Wochenende nicht von sich aus melden wiirde und als zweites Ar-
gument gegen einen Einwand der Arztin, daB sie auch nicht anrufbar
wiire, da die Patientin kein Telefon {oder zumindest sie - dis Schwester -
keine Telefonnummer) hitte:

<Bl2-B-06>
AF3: anm Wochenende (....v.ves)
S4: Wochenende rufts (mi/nia} net an

(eenenan die Krankn)

L




AF3: Ja da muaB
841 rufts mi net an?
AF2: TIEF

AF3: wa sie halt anrufen
841 {Na hat ja ka Telefonnummer) s

AF3:2 Ja - aber = -
84: Telefon pum anrufn Is net so anfach

8

{ P
gﬁ?az i waf ja jetza net ob des: Meln Gott von mir aus -
9

Diese beiden Argumente leuchten der Arztin ein, und sie stimmt - wenn
auch ein wenig widerwillig - dem Vorschlag der Schwester zu;

<HBIZB-06>

AF3: bestelln ma sie am Montag her
S4: des is gscheiter
14

AF3: Nja - pa danp bastelln ma sie am Montag
S4: ha? Wel wenns

11

Die Schwester fiihrt dann, als thr Vorschlag bereits akzeptiert ist, thr Ar-
gument noch weiter aus, da es nimlich fiir die Patientin w.U. gefahrlich
wiire, wenn sie ohne Medikament bleiben mitBte (12,13). Die Arztin be-
ginnt dann die Tage abzuzéhlen, wobei ihr die Schwester dann ins Wort
falit und ihrerseits forifihet (14-16):

<B1ZwBe(36>
AF3: fm
S4: wir dann net anruaft -« hats Gbers Wochende gar niw
12
AF3: {vieerenenianydann hamma) & nix /lacht/
AFZ: Gut Normal atmen - #it der ILuft Problenme?
B Jo vor a

i3

st

Fp T

! ; .
A¥ir /eschnell/ Montag Dienstag Mittwooh Donnerstag
AF2: Ja
P: poa Johr bin i no am~ viertn Stock aufigangen da hats
14
54: /normal/ Freitag - Samstag
AFZ2: Jetzt
P:  ma pix gmachit. — Aba Jetzt mual i schon schnaufen
15
84 Sonntag
AF2: schon schnaufnsg schon., - Und wie is mitn f£lach
16

in {17) kommt der ausgehandeite Montag an die Reihe. Und hier passiert
etwas Figenartiges: Obwohl AF3 und $4 ziemiich lang gerade diesen Tag
ausgehandelt hatten, fragt die Schwester jetzs die Arztin, ob thre Finfra-
gung so stimime:

<Bi2-B-906>

AF3: Mbm

54: Kontrolle - Montag. Stimmt des so? Jo. I

AP2: liegn? Geht das?

P Ja ~ ich lieqg elgent-
17

841 glaub i werd ihr des amal erkKilarn

AF2: {ivinea} = = = fKlopft P ab/

P: lich auf zwel Kissen,
18

Etne - vor allem aufgrend des nachfolgenden Dialogs - plausible Erkla-
rung scheint folgende: Im Grunde hat die Schwester die Entscheidung fiir
den Termin zu Behandhung und Kontrolle getroffen, da sie die besseren
informationen itber die Patientin hatte. Damit ist sie allerdings in einen
Entscheidungshereich eingedrungen, der im aligemeinen den Arzt/inn/en
vorbehalten ist. Daher schwiicht sie jetzt diese "Kompetenziiberschreitung”
ab und gibt durch die Formulierung "Stimmt des so?" der Arztin die Mog-
lichkeit, die Entscheidung als die ibre anzuschen, Dadurch ist die Hierar-
chie und die Kompetenzenteilung gewahrt bzw. wieder hergestellt (Mythos
der Harmonie). '
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AnschiieBend Ubernimmt S4 die Aufgabe, die Patientin zu informicren
und aufzukldren, und fragt AF3 noch einmal um Zustimmung, Und dann
passiert wieder etwas Merkwiirdiges, das die oben gegebene Interpretation
unterstiitze: In (20) gibt AF3, die sich so lange gegen den Montagtermin
gewehrt hat, plotzlich genau diesen Tag als besonders glnstig aus, gerade
S0, als hétte sie die Entscheidung getroffen, Offensichtlich war die Taktik
der Schwester ganz besonders erfolgreich. Die Arztin kann ohne Sanktio-
nen eine fremde - sinnvolle - Entscheidung als dic ihre ausgeben (Allwis-
senheit).

<B12-fB-05>
S4: Jetst {(...... jetzt Xenns ma 10} {.......... } Geht
F:H De Prau sogt
15
541 des so?
A¥F3: Mhm - {Montag wir} giinstig -
AF2: Fief einatmen -

P: schnoprchn tu i

20

Allerdings mul} auch berficksichtigt werden, daf8 dieses Verhaiten der
Arztin von seiten der Schwester nicht nur als frustrierend erlebt wird, son-
dern durchaus auch positive Effekte haben kann, in dem sie das Gefiihl
bekomint, ihren Standpunkt letztendlich - wenn auch ohne offizielle Aner-
kennung - durchgeserzt zu haben {positive Identifikation mit der Institu.
tion).

Ein anderes Gesprich mit anderen Beteitigten zeigt jedoch, dafl eine
Schwester sich aufgrund ihrer Kompetenz als Organisatorin und aufgrund
ihrer Erfahrung auch mit thren Entscheidungen und Argumenten durch-
setzen kann und die entsprechende Anerkennung dafiir erhait,

Die Analyse des Gespriichsausschaitts setat Jjedoch ciniges Vorwissen tiher
die Situation voraus: Der Oberarat steht der Gesamtambulanz vor, {rigt
also die letztendliche Verantwortung fir die Enscheidung der Arzte in
der Hauptambulanz, leitet jedoch gieichzeltig auch die Ergometricabtei-
tung der Ambulanz, wobei ihm eine Schwester assistiert. Hier kommt der
Oberarzt (OA) nun in die Hauptambuianz, einerseits, um sich nach einer
Patientin zu erkundigen, anderseits, um einen Blatdruckmesser zu holen,
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Der diensthabende Arzt AMS wili ihn gieich um einige Ra{schiége fragen,
die Schwester aus der Ergometrie {S1) ist jedoch dagegen. Aus diesem in-
teressenskonflike enspinnt sich ein karzer Dialog:

<RB3-B-07>
AMB: HEI::! Herr Oberarzt!- - Du i
51 den Oberarzt brauch i-
1
AMB: hat a/ hat a Zeit Wiy
Stz nemsts man net wegga)
&2 E Host ihn eh lang -~ den Oberarzt
{sehr schnell und scharf)
2
AM3: hattn a bifl a poar - a poar Diskussionen hitt ma
$11 { extral Na
AF2: Dz
3
;QS: Na dann
81:  spater - mir mochn zerscht d%e Ergomebyrien -
AF¥Z: mochma,/- mochma { Yy fertig
]
AME: mochts die Ergometrien - . . )
54: Wir/i hob no vier Ergomebrien
[$7:
. Ayl
5
-%ﬁg {%Is schon rechty1/{,BITIE
oht )} diesen Patienten eingricht?
f12u 5141 . [RZQ
&
BME:r  wasty)
OA: QA4 ]
4 g

Der Uberraschungsausruf und die freudige Intonation von AMS zeigen,
daf} diesemn das Auftauchen des OA offenbar sehr gelegen kommt. Die
Schwester (81}, die fir die Ergometricambulanz zustindig ist, reagiert
auch sofort, obwohl noch kein Wort gefalien ist, warum AMS tiber das Eir-
scheinen des OA erfreut ist. Sie wehrt von vornherein feden Versuch ab,
den OA von der Ergometricambulanz lingere Zeit wegzuholen und setzt
sogar eine latente Drohung ("Nemmits man net wegga®) ein, obwohi nicht
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klar ist, wie eventuelle Sanktionen aussehen konnten {auBler, dal sie sehr
verfrgert wiire},

interessant ist, daf beide "Parteien” jo eine "Verblindete” bekommen, dafl
diese Verbiindeten jedoch gewissermaBen iber Kreuz kommen: die
Schwester der Hauptambulanz (82) ergreift Partel fiir den Arzt, die Aretin
{AF) setzt sich (indirekt) fiir die Schwester $1 ein.

Der Arzt akzeptiert daranfhin jedenfalls sofort den Wunsch der Schwester
51, bevor diese noch irgendwelche Argumente fir ihren Wunsch vorge-
bracht hat. Zusitzlich beschwichtigt sie der Arzt auch noch, nachdem sie
cin Argument (daB sie viel Arbeit hitten) noch nachgeschoben hat.

6.3. Organisatorische Feblleistungen

Wie bereits erwihni, ist in erster Linie die Ambulanzschwester fitr Organi-
satorische Belange zusténdig. Da sie fedoch die Arzte/innen nicht so ohne
weiteres direkt kritisieren und der Fehler bezichtigen kann, hat sie hier ein
schwieriges kommunikatives Problem zu 10sen, zu dem differenzierte Stra-
tegien notwendig sind. Anhand einiger Beispiele sollen diese Schwierigkei-
ten und Probleme, die sich aus dieser widerspriichlichen Situation erge-
ben, Hlustriert werden.

Die Organisationsaufgaben der Krankenschwester reichen von einfachen
Informationen an die Arzte/innen, wo sich z.B. Spritzen einer bestimmten
GroBe befinden, Gber bestitigende und miBbilligende Instsuktionen an
das Ar?tepcrqomi bis zu Korrekturen von organisatorischen Fehileistun-
gen der Aszte/innen, ja Sogar bis zur Ambulanzschwester als "besserer
Arztin”.

So Iegt 2.B. in der folgenden Situation dic Schwester eine Krankenge-
schichte auf die Seite mit dem Kommentar, daB der Arzt nun damit wei-
termachen soll. Die Arztin ist iberrascht, da sie nicht weiB, was noch zu
tun sei; daher erklart ihr die Schwester die gesetzliche Lage fiber Entlas-
sungen und Aufnahmen, worauf sich die Arztin wieder erinnert:

<B2-A-13>

ISI: Herr boktor des ghdrt jetat Ihnen olles dann.
i

AF1l: =~ Dem Herrn Doktor ghérts?
S N S R
2
81 ohne {...} durf mas nicht nach
AFL: aha
3
51: Hause gchickn - wenn net miad mas aufnehmen.
4
AF1l: aha - § waB scho ~ dile (.. i iicrsnssranas )
AME : mhim
5

[_;ca. &7 Pause/
&

Die Schwester hilft also den Arzt/inn/en und erklist thnen, wie es weiter-
gehen soil. Umgekehrt kommt es jedoch anch vor, dall die Schwester thren
Unmut dariiber duBlert, dafl es so vicht weitergehen kénne, da sonst dag
Chaos tiberhandnihme, wi¢ der folgende Gesprichsausschnitt zeigt:

<BEwA-10>
23: Jo weu Thr mifts schon sogen — wen fhr einanehmts oda
AMSB: ja

55
83:r wos
AFa: Geh 8. /Name $3/ - wir kénnen ah nix dafiiy -

56
AME: Wiy kdémnan a nix wenns haft - da
AF2: wamma wamma da die

J————

EAHS: da Profezgor steht am Tisch -~ da Kommens zu zwelt

" 2 » -
EAﬁB: runter - 1 frog mi nur warums ihn Gberhaupt runter-

60 I
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AM8: - - ja guat EKG -~ Wengan ERG hittens ihn sowieso
AF2: Was ig das? - Diskus? - - Da Diskus

62

{gms: runterschickn missen - des is schon kXlar
63

Worum geht es hier? Wiahrend die Schwester kurz den Ambulanzraum
verlassen hatte, holte der Aszt einen Patienten sozusagen auBertourlich
2ur Untersuchang in die Ambulanz herein, ohne jedoch die Schwester da-
von zu verstindigen, was natiirlich ihre Relhenfolge durcheinanderbrachie
und ihren Uberblick schmiilerte.

Auf dieses Faktum reagiert nun die Schwester einigermafen ungehalten,
da die Situation aufgrund vorheriger Ereignisse (vgl. auch unten} bereits
ziemlich angespannt ist. Auer in diesen wenigen hier dokamentierten
Ausschnitten haben wir jedoch ein derart angespanntes Umgehen zwi-
schen Arzte- und Pflegepersonal wihrend des gesamien Beobachtungs-
zeitraumes nie erlebt. Insofern ist es interessant, wie die Akteure der Am-
bulanz in solchen besonders starken StreBsituationen miteinander umge-
hen. Der Arzt hatte am Vortag Nachtdienst gehabt und war demenispre-
chend dbermidet, zusitzlich war an diesem Tag besonders viel Betrieb, da
eine Ambulanzschwester ausgefallen war und von der Hauptambulanz zu-
sitzlich alle EKGs des ganzen Krankenhauses geschrieben werden mufl-
ten; darliber hinaus wurde eine Reihe von Sonderwiinschen {Interventio-
nen fiir schnellere Behandlung bestimmter Patienten) an die Ambulanz
berangetragen. Diese Einfliisse miissen bei der Analyse beriicksichtigt
werden.

Sowohl der Arzt als auch die Arztin weisen den Vorwusrf zuriick, und zwar
zuniichst mit auffailend dhnlichen Argumenten: ndmlich, da8 es auferhalb
ithrer Kompetenz liege, nach Belieben zu handeln, wenn sie mit Interven-
tionen von héhergestellten Arzten konfrontiert seien, Sie geben also die
Schuldzuweisung weiter nach oben {ein fibrigens sehr belicbtes Mittel in
hierarchisch streng gegliederten Organisationen). Diese "Delegierung” hat
erstens eine entlastende Funktion fiir das Ambutanzpersonal, da die
Schuld auflerhalb gesucht werden kann, zweitens wird der Mythos eines
"AuBenfeindes” geschaffen, der die Ambulanzeinheit tendenziell gefihr-
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dea konnte. Dies dient der Stabilisierung der ambulanzinternen Struksu-
ren.

Der Arze schiebt dann noch ein zweites Argument nach, indem er vermu-
iet, die betroffene Station hétte unrationell gehandelt, inderm sie den Pa-
tienten aur wegen einer gesetzlich vorgeschriebenen Operationsfreigabe
samt dem Bett in die ohnehin viel zu enge Ambulanz geholt hitten, an-
statt jemanden anderen wie z.B. den Oberarzt an das Krankenbett in der
Station zu holen. Allerdings gibt er beinabke im selben Atemzog zu, dafl
der Patient wegen der ausgefallenen Ambulanzschwester fiir die Firstel-
hing des EXGs ohnehin in die Ambulanz hitte kommen milssen, korri-
glert sich also selbst und gesteht seinen Irtum in bezug auf die Einschit-
zung des Stationspersonals ein, Durch diese teilweise Finsicht und Riick-
nahme seiner gereizien Antwort schwiicht er die Stdrung so weit ab, daf,
wie sich in der Folge zeigt, wieder relativ ungestort gearbeitet werden
kann und der Konflikt nicht weiter zum Ausbruch kommt.

Wenige Minuten vorher hatie er noch eine andere Strategie verfolgt:

<Bo-A~10>

ISE: Jo i waB 1o net ~ Sie kRennan o net collas so durchgehn
20

83: lossn do., - Iz des fertig g

AF2: Nia. - Des is fertig
L

53: was ist das?

AF2: Das is er

AM3: Such nix - natiirlich - Befunde.
22

53 Da Herr Ing.K. ghort auBadem zum Herrn Oberarzit hinliber
23 -

AMB: Ach so. Bitte - ok Sonderklasse

AF2: Warum? aha

: Gehn ma wieder?

24

[AMB: Jo - na - geh 8. - hohnf eam her - wenn a scho 4o is.
25




IAI-!&: - Moch ma a EKG und der soll kommen -~ denn wos solls
26

AMS: Wir kennan ah nix dafir - - so runter. /legt
AFZ2: Jo eben

27

ZAI-{&: EKG an/

28

Auch hier war eine organisatorische Fehlleistung der Arzte vorausgegan-
gen, weil der Arzi bereits den nichsten (ménniichen) Patienten in die Am-
bulanz geholt hatte, wihrend noch eine Patientin anwesend war. Der gera-
de anwesende Oberarzt hatte darauf heftig reagiert (vgl, auch unten). Hier
hakt die Schwester noch einmal nach, indem sie darauf verweist, dal} die
Arzte/innen etwas stérker disziplingr durchgreifen und etwas mehr Ord-
nung in den Ablauf bringen sollten (vgl. die Frage nach den verschiedenen
Krankengeschichten, ob sie bereits fertig wiren). Daran anschlieBend
bringt sie einen weiteren Kritikpunki ein, indem sie die Arzte darauf hin-
weist, da der gerade hereingekommene Patient gar nicht in die Haupt-
ambulanz, sondern, da er Sonderklassepatient ist, zum Oberarzt hintiber
gehdre, eine Tatsache, die der Arztin bisher unbekannt war, wie aus threr
Reaktion hervorgeht.

Der Arzt will sich bereits fiigen (Fliche 24 und dic positive Antwort auf
dic Frage des Patienten in Fliche 25), als er sich eines anderen besinat
und die Schwester beauftrags, den Oberarzt herzuholen, statt mit dem Pa-
tienten zu ihm hiniiberzugehen. Br deehit also in gewisser Weise die Kom-
petenz wieder um: Die Schwester haite ihn auf einen {organisatorischen)
Fehier aufmerksam gemacht, jetzt macht er dafiir seine, Weisungskompe-
tenz geltend und entscheidet sich dafiir, den Patienten doch dazubehalten
und damit die Usancen der Ambulanz zu iibergehens.

6} Sonderklassepatienten haben das gesetzlich zugestandene Recht, von einem Ober-
arzi untersucht zn werden; ber diese Rechtsiage kann sich natiirlich avch der Turnus-
arat nicht hinwegsetzen, Allerdings ist es iiblich, daB Sonderkiassepatiemen'in jenem
Teil der Ambulanz untersucht und zur Operation freigegeben werden, in der sich der
Oberarzt aufhilt, némlich in der Ergometric. Anstatt den Patienten fiber den Gang in

Seine Begriindung fiir dieses Verhalten liefere er in Fliche 25 und 26, wo-
bei ihn die Arztin unterstiitzt (Fliche 27): Sie, die Arzie, kdnnten auch
nichts dafiir, dafl dle Organisation an diesem Tage so schwierig sei und so
viele unvorhergeschene Ereignisse auftriten. Latent dirfte es sich hier
aber auch um ein Machispiel handein: wer kann wen holen? Und Macht-
spiele werden immer auf dem Riicken der Schwester ausgetragen,

Die Schwester reagiert darauf nicht mehr verbal, sondern verliit dea
Raum, am den OA zu verstindigen éworaus sich anschlieBend ein weiterer
Konflikt entspinnt: vgl. oben). Wie sich spéter herausstellen wird, ist diese
fntscheidung, den OA zu holen, ziemlich folgenschwer, weil dadurch eine
lange Leerlaufphase entsieht, in der das groBe Warten auf den Oberarzt
statifindet (vgl. auch unten). Trotz der relativ geringen Ambulanzerfah-
rung war es der Arzi, der den weiteren Verlauf bestimmte und sich iber
die Einwinde der Schwester hinwegsetzen konnte. Gerade diber formale
Strukturen werden viele gruppenspezifische Konflikte ausgetragen. Ent-
scheidungen sind rationalisierbar und verdecken die latenten Motive
{Mythen der Zeit, Effizienz usw .}

Eire andere Art von organisatorischen Feblleistungen, die nicht unmittel-
bar mit dem Ambulanzablauf zusammenhingt, hat mit der Fahrung der
Patientenkarteien zu tun, in dic die Arzte ihre Befunde, Medikation und
sonstige Therapie eintragen milssen.

die Ergometricabteilung zu schicken, veraniat der Turnusarzt mun, dafi der Oberarzt in
die Hauptambulanz kommt, und beginnt einstweilen mit der Untersuchung {Schreiben
des BEKGs). Dadurch vorletzt eor internie, organisatorische Ambulanzregehungen, was in
der weiteren Folge noch gréfiere Konsequenzen habesn wird, da der Oberarzt Hingere
Zeit nicht erscheint und zusdtzlich zum dberdurchschnittiichen Betrieb dadurch zu den
von agBen herangetragencn Stdrungen (fehlende BKG-Schwester, Interventionen ele.)
auch noch selbstinititerte hinrukommen,

(Heichreitig baut er an einem Mythos der Uberfastung; Mythos deshalb, weil ja die Uber-
tastung 2. T. selbst initiiert wird, wie das hier besprochene Beispiel zeigt.
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Es kommt hie und da vor, dal Arzte/innen wegen ihrer relativen Uner-
fai}renheit in der Ambulanz oder ihrer Uberlastung gerade in diesem Be-
reich Fehler begehen, die u.U. weitreichende Folgen haben kénnen, Im
folgenden Gesprichsausschnitt zwischen der Ambulanzschwester und ei-
ner Arztin, die zwar eine Kontrolle vorgenommen, jedoch vergessen hat,
die Befunde, auBer in den KrankenpaB der Patientin, auch in die entspre-
C%‘leﬁde Karteikarte der Ambulanz einzutragen, werden die subtilen Strate.
gien der Schwester deutlich, die sie anwendet, um die Arztin auf thren
Fehler aufmerksam zu machen:

<BIL-B~06>
B3: (eenuvsvenrivaana}t Frauw Doktor. De ¥. woa
AFa: Jo - jaja,

1
53: bei mia heruntn? Jo?

) A¥3: Jo die wor heruntn, Mit dem

3!3?3: Marcoumarpal - wegen da Marcoumareinstellung - die war

83: Und hams do wos eingschriebn Prau boktor?

AF3: scho da. JFo

83:

) 2ha -~ und warum homs nix in
AF3: i hob wos eingschriebn. o

&
83: EKartel eingschriebn?

. AF3s HA serschrocken/ -~ hob i niw in
AF3: dle Kartel gschriebn?

, 83: Na /lacht/ ~ dann is guat -

8[?3: danksche - wiederschaun /legt auf/. - Des wubt i net -

9!33: i hob de Kartei do auf da Seitn liegn ghobt -~ wei i ma

10

| s
nESB: werma des. Bitte - wenn Sie des dann auch da drinnen
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831 Vermerken tuan Danke
A3 Ja Aber sie hitte

12

lAFa: ja schon - die hatt ja schon gestern - glaub i da
13

—
EAF3: sein solln. /ca. 1718% Pause - schreibt Befunde fir P/

14

Die Schwester telefoniert gerade. Sehr behutsam und hoflich leitet sie thr
Zwischengespriich mit der Arztin ein, indem sie sie korrekt mit Titel und
starker Frageintonation anredet. AulBerdem wartet sie, bevor sie mit der
eigentlichen Frage fortfihst, eine positive Reaktion der Arztin ab, ein Ge-
sprichsverhadten, das nicht durchwegs iiblich ist {vgl. Kap. 6.1.). Nach der
zustimmenden Antwort der Asztin stellt sie ihre Frage nach einer be-
stimmten Patientin (Flache 1/2) und versichert sich in Fliche 2 noch ein-
mal der Antwort. Die Arztin fiigt daracfhin noch eine Erklirung fiir den
Grund des Kommens an, worauf die Schwester offenbar zu ghnen beginnt,
warum sie nicht dariiber informiert ist, und daher von der Arztin wissen
will, ob sie "do wos eingschriebm” hat (Fiiche 4). Wiederum verwendet sie
sehr hoflich und korrekt den Titel in der Anrede, obwohi er vom Ge-
sprichsverlaufl an dieser Stelie nicht unbedingt obligatorisch wire.

Die sehr allgemein und offen gestellte Frage ("wos” fiir "etwas™) exméglicht
es der Arztin, zunschst noch einmal positiv zu antworten, indem sie die
Frage der Schwester bestatigt (Fliche 4/5). Dic Schwester nimmt diese
Antwort zunfchst zur Kenntnis {"aha”), fiigt dana aber hinzu, warum dic
Arztin dann nichts in die Kartei eingetragen hiitte,

Diese Warum-Frage kann in zweierlel Hinsicht interpretiert werden, Er-
stens kann sie als fatenter Vorwurf gemeint sein, daf die Arztin eben auf
eine derart wichtige Sache, wie es die Dokumentierung in der Kartei ist,
vergessen hat, zweitens kann sie jedoch auch als echte Frage gemeint sein:
ob die Arztin vielleicht einen bestimmten Grund hatte, diese Eintragung
(noch) micht gemacht zu haben? Vom Inhalitichen her wiirde in diesem
“all eher die erste Bedeutung passen, da es sich ganz offensichtlich um
eine Fehlleistung der Arztin handelt. Die Arztin entscheidet sich jedoch
fiir die zweite Interpretationsméglichkeit. Dies ermdglicht es ihr nimiich,
adiquater zu reagieren, da sie guf einen sachlichen, inhaltlichen Aspekt
{den eines fiktiven Grandes fiir ihre Unterlassong) agsweichen kann.
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Allerdings ist ihr auch gleichzeitig bewuBt geworden, daB sie einen Fehier
begangen hat, was ihr erschrockener Ausruf (Fidche 6) dokumentiert. In
der Folge kann sie dann aber auf der sachlichen Ebene reagieren, daf gie
eben keinen Grund gehsbt hatte, die Eintragung zu unterlassen, sondern
sie eben nur vergessen hatte, Auch Nichtwissen schlieBt sie durch ihre Re.
aktion aus ("Hob i nix in die Kartei gschrielm?”), sie beruft sich aliein auf
ihre VergeBlichkeit.

Die Schwester ihrerseits quittiert das Erschrecken der Arztin beruhigend
mit einemn lachen, beendet das Telefongesprich und wendet sich, fetzt
sich ihrerseits halb entschuldigend, an die Arztin (Fliche 8: "Des wift i
net”y und bittet sie explizit ("bitte”), die Eintragung noch nachzuholen, ja
sie bedankt sich nach der Anwort der Arztin sogar, Diese so stark betonte
Hoflichkeit ist in diesem Gesprich sehr auffallend und verweist genau auf
die delikate Situation, in der sich die Schwester wegen ihrer Rolle spezieli
in der Ambulanz befindet: Sie kann Kritik und Ermahnung aufgrund der
hierarchischen Unterordnung nicht in direkter Weise dubern, ist jedoch
fiir die Organisation und Verwaltung rustdndig, die jedoch ohne Koopera-
tion des Arztepersonals mit den Schwestern nicht gelingen kann. Daher
mubB die Schwester entsprechende Taktiken anwenden, um ihr Ziel - Ein-
haltung der Verwaltugserfordernisse und gleichzeitige Nicht-Verdrgerung
der hierarchisch hohergestellten Arzte/innen - zu erreichen.

Noch drastischer ist der Eingriff im nichsten Fall, da es nicht um eine rei-
ne Verwaltungsaufgabe, sondern vielmehr um eine medizinisch-therapeu-
tische Aufgabe geht, die direkt in den Bereich der Arzte/innen fillt:

<BI9~B-06>
AF2: Jo: sicher
AF3: Bam mir da a Merkblatt noch fir Marcoumar?
78
AF2: « pba wo?
Sy Merkblatt kriegn’s s2v Pause/ Und
78
AF3: Pa kriegns nocha

81: (....}tropfen hat die Dame bekommen?
84

AF3: Merkblatt mit.
Si: Und (....}tropfen hat die Dame bekommen?

81
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AF2: Tropfen hams schon?

B: Ja.
=9
AF2: Ja aufgeklart worden.
811 Is sie schon aufgeklidrt worden.
a3
B .
AF2: . )
EAFS: {1 eiavnureraesn} glelch mit? Pie Fropfn - des
is falls )
ESl: sTelefon léutet/ /51 telefoniert/
84
éAF3: is falls 8ie es hebt die Wirkung vom Marcoumar
g%
AF3: Buf {....iviiinen y. Operation - aba es wirkt nicht
86
;;;: Das is elgentlich nur fir den Notfall da? -
AF3:  sofort.
&7

EAF2: infall - - golltn Sie sich die Finger abschneiden
e

}A?é: /ilacht/ alsec nicht - nicht - - ja: - 12 Stunden
849

{3;2: ungefahs (.......} = des wirkt ah - ah — tragt dazu
50
AFZ2: bhei . L . .
AF3: Es kann nar sein wenn da Wert zum Beisplel zu nieder
91
AF2: Ja da kann ma dann danit a2 biBl - nachhelifen - -

AF3: dst.

A¥2: akituell. ) ) Soda.
AF3: Und den Auswels nehmens mit.

G5
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AF21 Wiedersehn und alles Gute
A¥3: Wiedersehn
P: Danke wiedersehn.

96

Patienten, die mit einem Medikament zur Blutverdiinnung {im vorlie-
genden Textausschnitt z.B. Marcoumar) behandelt werden, miissen genau
iber die Wirkungsweise und Notfallverhalten aufgekisist werden, da sic so-
zusagen "kiinstliche Bluter” und z.B. bei Verletzungen akut gefihrder sind.
Aus diesem Grand wird an die Patient/inn/en ein Merkblatt verteilt, von
dem in den Flichen 78 bis 80 die Rede ist.

In Flache 79/80 stelit die Schwester (1) eine Frage beziiglich bestimmter
Troplen, die sie in Fliche 81 wegen threr Bedeutung wiederholt, Dabei
richtet sie sich nicht an die Patientin direkt, sondern an die Arstinnen, da
die Medikation in deren Aufgabenbereich fallt und sie offenbar hier nicht
thre Kompetenzen tiberschreiten will. Die Arztin gibt dann die Frage in ei-
ner Art Stafette an die Patientin weiter, die sic dann erst beantwortet {Fli-

che 81/82). Die Vorgangsweise verliuft dhnlich mit der nichsten Frage

zur Aufkidrung.

Obwohl die Patientin die Frage mit "fa" beanmtwortet, wiederholen die
Arztinnen noch einmal die Aufkidrung der Patieatin. Offenbar sind sie
sich nicht ganz sicher, ob sie wirklich aufgeklirt und informiert worden
war. Es zeigt sich also hier, da die Krankenschwester geradezu die "besse-
re Arztin” ist, daB sie also aufgrund ihrer jahrelangen Routine mit Throm-
bosepatient/inn/en sebr genau tber die Notwendigkeiten informiert ist.
Allerdings muB auch diese Schwester hier ithre Kompetenzitberschreitung
kaschicren, darf ihr Wissen und ihre Kontrolie nicht zetgen, sondern be-
dient sich bestimmter Taktiken (z.B. der der indirekten Frage), um ohne
Konflikt thre Position durchsetzen und thr Wissen einbringen zu kdnnen.

6.4. SchluBbemerkung

Diese Texipassagen zeigen also recht deutlich das Dilemma, in dem die
Schwestern in der Ambulanz stehen. Einerseits sind sie aufgrund ihrer
Aufgaben routinierter, wissen vielfach tiber die Patient/inn/en besser Be-
scheid und haben daher auf einigen Gebieten - besonders beziiglich der
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Organisation und Koordinierung - die grdfere Kompetenz.

Anderseits sind die Arzt/inn/en in bestimmten Fillen weisungsberechtigt
oder haben formal die Entscheidungskompetenz, wie in dem oben be-
sprochenen Fall. Hier missen die Schwestern 2.T. recht komplizierte Stra-
tegien und Muster anwenden, um dieser paradoxen Situation in frgendet-
ner Weise entsprechen zu kdnnen und potentielie Konfliktherde von vora-
herein nicht eatstehen zu lassen. Allerdings miissen sie jeweils in individu-
eiler Weise Widerspriiche aufldsen, die in der Institution dieser Ambulanz
selbst angelegt sind oder, salopper ausgedriickt, Ungereimtheiten und Wi-
derspriiche des Systems personlich ausbaden. Dal} dies zu einer hiufig
schr groBen psychischen Belastung und Uberforderung fiihre, liegt auf der
Hand und kann auch avfgrund ven Interviews mit Schwestern nach-
gewiesen werden:

Si: {...} dah ma wirklich ©&fter an Stref hat - =0 a
Schwester muBf sie jo wirklich um die Arzte bemihn -
schiuckn und danh erst etwas sagn -~ manchmal liegh
schon was auf der Zunge.

(INTERVIEW S1, S5.10)

Diese offensichtlich harmonisierende Verhaltensweise scheint wieder zu
bestdtigen, daB bestimmte Mythen zur Aufrechterhaltung des status quo
n&tig sind und daB viele Institutionen in unserem Gesellschafissystem
iberhaupt nur deswegen funktionieren kdnnen, weil immer wieder Indivi-
duen in idealistischer Weise sozusagen perstnlich die Widerspriiche dieser
Institutionen auffangen und in sich selbst anstait in der Institution - die ja
dadyrch dann lahmgelegt witrde - austragen. Dies ist also cine besonders
versteckie und verschieierte Form der - psychischen - Ausbeutung.



7. DIE KOMMUNIKATION DER
ARZTE/INNEN UNTEREINANDER

7.1. Einleitung

Wie schon aus den vorhergehenden Gespriichsanalysen hervorgeht, sind
Konflikte, latente und manifeste Spannungen, Ineffizienzen, Chaos und
Unflexibilitdt Charakteristika des gesamten Settings in der Ambulanz.
Dies betrifft auch die kommunikativen Bezichungen des akademischen
{(4rztHehen} Personals unter- und miteinander. Unwissenheit, Konkurrenz,
Stress und andere Fakioren miissen verschleiert werden und treten durch
unterschiedliche Ventile hervor. Einzelne Aspekte (immer in Bezug auf
unser Konzept in Kapitel 4} sollen hier nun nher behandelt werden.

Dabei woilen wir dokumentieren, wie die behandeinden Arzte ihrerseits
mit Auroritdt umgehen, d.h. wie sie reagieren, wenn sic mit hierarchisch
hohergestellten Personen zu tun haben bzw, auch mit diesen in Konilikt
geraten, Wie sich bereits in der Schwester-Arzt-Kommunikation gerzeigt
hat (vgl. Kap. 6.}, sind soiche Gesprichsereignisse in Institutionen wie
Krankenhiiusern (also hierarchisch geordneten, komplexen Institutionen)
typisch; daher ist es notwendig, sie eingehend zu analysieren, um das "Am-.
bulanziecben" verstehen zu kbnnen.

Autorititsfunktionen, die die behandelnden Arzie/innen betreffen, um-
fassen zwei Aspekie: Einerseiis sind sie selbst 2.B. gegeniiber den Schwe-
stern und anderem Pflegepersonal sowie gegeniiber den Patient/inn/en
Autorititen, haben also eine 2.T. sehr weitreichende Entscheidungskom-
petenz und auch Entscheidungspflicht. Waram sie dieser nicht bmmer
nachkommen, muf daher ebenso in die Analyse cinbezogen werden wie
die zweite Dimension, ndmlich die Awteritdt, der sie ausgesetzt sind., Diese
hohergesteliten Personen sind natiirlich bel Turnusiirzien in Ausbildung
auf der Ambuianz recht zahlreich: Sie reichen vom unmitielbaren Vorge-
setzten, dem Oberarzt in der Ambulanz, fiber den Primar der eigenen Sta-
tion bis zu Abtetipngsleitern anderer Stationen, die durch ihre Interventio-
nen den reguliiren Ambulanzbetrieb "stdren” kOnnen. Wir schreiben das
"Storen” deshalb unter Anflihrungszeichen, weil eigenartigerweise diese
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Interventionen an der Tagesordnung sind und auch durchaus ihre Berech-
rigung haben kdnnen (dies liegt aber auBerhalb unserer "Enzscheicfungsw
kempetenz). Sie konnen daher durchaus als Alltagsroutinen bezeichnet
werden, werden aber von den Arzt/inn/en, wie wir noch zeigen werden,
als Unterbrechung gerade dieser Routine empfunden. Man kdnnte also
pointiert von einer "routineméfigen Sidrung der Routine” sprechen. '['.?isscr
nicht verarbeitete Widerspruch fithrt natiirlich auch zu einer erhebiichen
Belastung der diensthabenden Arzte/innen.

Der zweite grofie Komplex typischer Kommunikation betrifft die Ausbil-
dungsfunktion des Krankenhauses {vgl. dazu ausfihrlich MENZ _19893)‘
Die behandeinden Arzte/innen in der Hauptambulanz sind noch in Aus-
bildung. Der Oberarzt hat auch eine Lebrfunktion, er ist Anlaufstelle for
Problemfille, die Kommunikation ist von diesem Fakium natiiriich beein-
fluls,

Drittens schlicBlich kommunizieren die Arzte/innen auch untereinander,
da sie zu zweit untersuchen {vgl. Kap. 8. Die Kommunikation kann im
wesentlichen zu einem der folgenden Typen gehoren:

1} einfacher Informationsaustausch

2) Informationsverlangen, um etwas zit lernen

3) Informationsfrage

4) Bitte um Uberpritfung

5) echte Beratung untereinander

6) Belehrung bzw, Erklirung ‘

7) Diskussion, weil die Arzte/innen verschiedener Meinung sind
8) Thematisierung der Fortbildung (Metadiskurs)

Vor allem auch in diesen Gesprichen zwischen den Arzt/inn/en wird de:r
Ausbildungs- und Lehrcharakter des Ambulanzbetricbes deutlich. Wir
werden weiter unten noch néther darauf za sprechen kommen,

Anhand zunichst eines einzigen Gespridches (<B05-B-06>), in dem schr
komplexe Handlungen ablaufen, mochten wir nun einige der oben bespro-
chenen Kommunikationsmuster beschreiben, die fir einen derartigen Be-
trieb typisch und charakteristisch sind.?

7y Das Gespréch findet sich imt Anbang.
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chenen Kommunikationsmuster beschreiben, die filr einen derartigen Be-
irieb typisch und charakeeristisch sind.?

Zu Beginn der Untersuchung befinden sich die Arztin und die Ambulanz-
schwester im Raum, die den nichsten Patienten hereinbittet. Er ist 63 Jah-
re alt, Journalist {(gehdrt also der Mittelschicht an) und wurde vom Opera-
teur (Professor auf der Urologie) vorgezogen, weil die Operation sofort
durchgefiihrt werden sollte.

Das Gesprich 148t sich nun zunéchst in einige groBe Abschaitte einteilen:

1} Der erste Abschnitt reicht von Fiche 1 bis 26, in dem die beiden Arzte

2)

3)

noch die Befunde der vorherigen Patientin besprechen, nachdem der
Arzt von einem "lehrreichen” Besuch beim Oberarzt zuriickgekommen
ist.

In Fidche 26 leitet die Arztin mit “So” die Untersuchung des Patienten
ein. Beide Arzte zusammen versuchen die Anamnese zu erheben, sio-
Ben jedoch bald auf Schwierigkeiten, da fiir sie notwendige Befunde
(Lungenrontgen, Blutbefunde) nicht verhanden sind. In diese Phase
fallen auch zwei Stérungen durch einen Arzt, der sich nach einer Pa-
tientin erkundigt (Flichen 46-47) und die Ambulanzschwester, die die
Befunde eines fritheren Patienten auf den Arztetisch legt (Flache 563,

Abschnitt drei beginnt in Fliache 57 mit der Diskussion des EXGs, das
offenbar einige UnregelmiBigkeiten aufweist und die besondere Fort-
setzung dieser Untersuchung bewirkt, die in Fliche 77 festgeschrieben
wird. Der Patient soll zom Oberarzt zur genaueren Begutachtung.
Lieser Abschaitt wird durch das Studieren eines Réntgenbildes (13-
chen 85-86) unterbrochen

4) Der vierte Abschnitt beginnt in Flache 106, als der Arzt das zuvor kon-

statierte Carotisgerfusch der Arztin bekanntgibt und dieses dann nach
dem "schlechten” EKG zum zweiten Problem wird,

7) Das Gespriich findet sich im Anhang,
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5} Der fiir dieses Kapitel zentrale Abschnitt beginnt in Fliche 131, als ein

6)

7

8)

9)

Pileger hereinkommt und den Patienten mit in dea Operationssaal
mitnehmen will. Der Arzt erkldrt dem Pfleger recht riide die Situation,
dab sie den Patienten vielleicht gar nicht freigeben witrden und for-
dert ihn auf, als er bereits geben will, noch einen Moment zu warten,
bis der Oberarzt kiime. Br selbst gebt hinaus, vm ihn zu holea (Fliche
144).

In Fliche 153 kommi der Arzt wieder zuriick und meidet, daf sie noch
langer zu warten hitien, Wieder versucht er, demn Pileger die Situation
7a eskiiiren, wird aber abgeblockt (Fliche 156).

Der weitere Verlauf, in dem der Arzt und die Arztin den Befund er-
steflen {also die Usatersuchungsergebnisse in die Krankenkarte! eintra-
gen), ist von einer Reibe von Stdrungen von auflea charakterisiers:

a} In Fliche 160 komint eine weitere Komplikation kinzu: Die Schwe-
ster holt den Arzt ans Telefon, weil wicder ein Patient, diesmal von der
Neurochirurgie vorgezogen werden soil. Auch die Arztin hitte jedoch
gerne ein Auskunft von ihm. Dieses Durcheinander gibt dem Patienfen
die Gelegenheit, einen sozialen Turn {iber seinen Beruf einzuflechien,
er wird jedoch ignoriert,

b} Nachdem sich der Arzt nach einem "s6” in Flache 177 wieder dem
Patienten zugewendet hat, kommi in Fliche 179 ein Taxichaffeur bet
der Tir herein und erkundigt sich nach einer bestimmien Patientin,
Diesmatl itbernimmt es die Arztin, die Stérung abzufangen.

¢} In Fliche 183 - der Arzt ist schon ziemlich nervés (“paff auf™) will ex
der Arztin die Diagnose diktieren, wird jedoch in 184 von zwei Schwe-
stern uaterbrochen, die den zuvor urgierfea Patienten anmeiden.

In Iiiicke 196 verldBt der Arzt nach dem Diktar den Raum, wahr-
scheinlich, um den Oberarzt erneut zum Kommen zu bewegen,

Abschnitt 8 beginat mit einer Initiative des Patienten (Fliche 197), aus
der sich ein Dialog zwischen der schreibenden Arztin und ihm entwik-
kelt, in dessen Verlauf sie ibn {nachdem es der Pfleger schon elomal
getan haty diber das Carotisgerdusch aufkidrt. Daran schiieit sie noch
dret weitere Anamnesefragen an (Fidche 235-237).

1n Abschnitt 9 taucht der Oberarzt zusammen mit dem untersuchenden
Arzt AMB auf. Arzt und Arztin schildern ihm den Fall, der OA stelit




einige {bereits gestelite) Fragen an den Patienten, ist teilweise mit der
Diagnose der Arzte nicht einverstanden (Flichen 236-258),

258) eingeleitet. Der stellt nur eine einzige (rein pragmatische) Frage,
nimmt den Patienten und geht. Die internistischen Ambulanzéirzte ent
scheiden im nachhinein, noch eine Untersuchung (nach der Opera-
tion) durchfithren zu lassen,

as Auffallendste an dieser Untersuchung ist zuniichst die grofie Anzah]
der Unterbrechungen, die die Ambulanziirzte daran hindere, die Untersu-
chung des Patienten FHM wie gewohnt durchzufithren. Als zweite Beson-
derheit kommt hinzu, da sich dic Beurteilung des Patienten als schwierg
erweist, weshalb der Oberarzt zositzlich zu Rate gezogen werden nwf.
Drittens schliefSlich mufite der Patient vorgezogen und moglichst dringend

und schnell untersucht werden, da der Coperateur bereits auf thn wartet

3

as zusitzlichen Druck bedeutet. Wir werden nun im folgenden sehen,
deB diese Situationen fiir den Ambulanzbetrieb zwar typisch sind, in die-
ser Schiirfe aber nicht Immer zum Ausdruck kommen.

7.2, Die "routinemifiige Storung der Routine"

Die Unterbrechungen kdnnen selbstinitiiert sein oder von auBen kommen,
also nicht von den Arzt/inn/en beeinflubbar, Beide kommen in der oben
dargestellten Untersuchung relativ hitufig vor.

In Abschnitt 1 wird deutlich, daB der Arzt, obwoh! der zu untersuchende
Patient bereits im Zimmer Hegt, mit einer anderen Fallgeschichte, die sehr
Tefureich” (Fidche 5) ist, bei der THr hereinkomme:

<BO5~-B~09>

1

3 So is da frei? So der Hery FH von da URD
aAFz: Mg _ Bitte

( ¢ Oberkdrper frei machen und aufs Bett legen.
3 .,

rAFz: /37 Pause:r AFZ summt leise vor sich hin und raschelt

4
AME: /kommt herein/ So - Du & des is recht lehrreich - wo
AF2: mit Papier/

5
aM8: ma eigentlich ah hétten denken kdnnen - der
A¥z: mh?

&

AM8: sagt unbedingt RaBeBe pracperativ - weil des Xann
7

AM8: ja eben des HP an und fir sich normal sein. Und die
AFa: mi ja (...... Ciaeaearaaa j daf des is

8

AMB: Ery an und fir sich auch im - Rahmen - der Norm - net.
]

AM8: #Ha es is da HR zwar niedrig
AF2: ¥ wersteh net Ja -~ aber
10
AMa. Ma verdunnt is
AF2: 0 - - s0 verdinnt - des mifat (....}
i1

aMg: do eh net. Des iz jo. )
AF2: Najo - der is jo mehr

12

IAFE: eintrocknet. /4" Pause/ Versteh nicht. /murmeli/
13

AF2: Gipo. Mit einem Haématokrit von 27 wenn des HP und die

14

AMB Ja: - sag ma - s - sag
AF2: Fry normal sind? -

15

AME: ma nicht kritisch sind - jo - - i
AF2: Aha -~ dann gibst

i6

IAFZ: ihr des Kalium als Infusion - warum eigentlich?
17

AMB: Na wenns hent opeviert wird no - viellelcht
AF2: Aso héute

13




AMS: Des wal i jo net -~ hm? - 86 guat
AFZ: mhm

18

Wihrend die Arztin noch den Befund der vorherigen Patientin zu Ende
schreibt, fragt die Schwester, ob sie den nichsten Patienten hereinholen
konne. Nach einer Pause von 37 Sekunden kommt der Arzt wieder herein
mit dem Befund einer fritkeren Patientin und beginnt tha mit der Kollegin
zu diskatieren. Tn dem Gespriich hiufen sich Fachausdriicke und Medizi-
acriargon, ¢s st fir einen Nichtmediziner im wesentlichen unverstindlich,
zeigt aber bereits einen Aspekt, anf den wir weiter unten noch eingehen
werden, némiich die Lernsituation fir Turnus@rzte in der Ambulanz, die
tendenziell zur Behandiungsfunktion im Widerspruch steht {(vgh. Kap. 8.}
Gerade diese Lernfunktion nimmt viel Zeit in Anspruch (Diskussion un-
tereinander, Besprechung mit dem Oberarzt, wobel hilufig auf thn gewar-
tet werden muBl ete), verzdgert also den Ambulanzbetrieb manchmal
nichf unwesentlich.

in Fiiche 20 ist der Arzt nun im Begriff, sich dem anwesenden Patienten
ruzawenden, was durch das "so” angezeigt wird:

<BO5~B-09>

AMB: Des waB 1 jo net -~ hm? ~ 80 guat
AFZ2: mhm
533 Jau B2/ Soll i hintn a

20

Aber nun kommt die Arztin ihrerseits mit einem Problem:

<BOS~B~09:>-

AF2: i eine Leukozytose

83: EKG schreibm wieda?
821 {ivinnns)
/AF2 iiest Befunde der vorigen Patientin/ /zu AMZ/
21
fggz: von 19,000 Im Rahmen einer {.....v..c.. } - BiB1 hoch
22 ?

AM8: Najo -~ -~ - i1 30 mein ~ die hat ja schon ihr Kind
AF2: ha

23

AMB: geXkriegt - oda? Die hat sches Kind - na?
AF2: Bitte? Ja.

24

i .
iAMB: Ja. Na des is normal - hom olle nach da Geburt - seo
25

AMS: hohe Leuko. So.
AF2: S0 gridsd Gott ~ Sie sind da Herr? H.
P .

26

fhy falle eine UnregelméBigkeit im Blutbild der vorherigen Patientin auf
{zu viele weifle Biutkorperchen}, der Arzt jedoch, der bereits langer in der
Ambulanz tatig und auch deshalb informierier ist, erkiirt ihe, dal in die-
sem Fali {nach der Geburt) die hohe Zah! normal ist. So beginnt also die
eigentliche Untersuchung erst in Fliche 26, nachdem sowol! die Arztin als
auch der Arzt mit dem Themenwechselanzeiger "so” signalisiert haben,
daf die bisherigen Themen abgeschlossen sind. Etwas tberspitzt formu-
liert kann man also sagen, daB die Untersuchung bereits mit einer selbstin.
itlierten Stérung beginnt.

in Abschaitt 2, dem ersten Teil der Anamnese, tauchen wieder zwel kurze
selbstinitiierte Unterbrechungen auf, als der Arzt sich erkundigt, ob ein
auch auf dem Tisch liegender Krankenakt bereits abgeschlossen sei oder
nicht (Fidche 29} uad als sein Stethoskop nicht funktioniert (Fiche 34).

In Fliche 46 wird die Untersuchung abermals unterbrochen, diesmal
durch einen anderen Arzt:

<BOS~B~39>

AME: Nasentropfen - hast Du so wos?
AMH: Grif Gott. Was £0ll i mit
/BAMX zu AF2/

46

AF2: oy ah den - den H, hab ich
AMX: /Nane/ mochn - nit den?

&7
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AFZz: ich gebeten dab er {..........) abnimmt weil es is
AMN: [+

48

lAFz: eine marcoumarisierte Patientin — die hat ah -~ des

49

JAFZ: Macoumar abgesetzt vor 10 Tagen - auf Anordnung des
50

iA?zz Hausarztes weil sie braucht das ja nicht mehr. Das

51

{AFz: hat sich gebessert und jetzt hat sie Schmerzen -~ im
52

IAFz: im - im Bein - olsoc mir hat sie gesagt es is so wie
53

fAFZ: danals bevor sie (...v...... } warde, Allerdings wars
54

AF2: eher fOr {............ I }

AMX: (e vsinnaneas e e )
85

AF2: Danke.

5; Do homma den Heyrn . retour

AMX: Panke. Wiederschaun.

/% stellt Ruvert mit Réngten=

56

Die Arztin reagiert auf die Urterbrechung, wihrend der Arzt das EKG zu
Ende schreibt. Auf die Unterbrechung durch die Krankenschwester rea-
giert allerdings niemand, da diese Azt von Unterbrechung zu den vom
Arztepersonal tatsdchlich als Routine angesehenen "Stdrungen” pehdren
diirfie:

<ROS-Bw09>
AF2: Danke.
8: Do homma den Herrn L. retour
AMX: Danke. Wiederschaun.
/5 stellt Kuvert mit Réngtens

56
AMB: Hom 8ie Herzschmerzen ghobt in
& von Réngten

aufnahme zum Tisch/ /AM8 betrachtet ERG/

57
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AME: letzier Zeit?
P Jo wenn i mi dberanstrengt hob -~ hob i

58

Die Abschnitte 3 und 4 sind ganz der Anammnese des Patienten gewidmet,
wabei der Arzt die Untersuchung vornimmt und die Arztin die Befunde
cintrdgt und das Krankenblatt schreibt. Diese Abschnitie verlaufen ohae
Storung von auBen, allerdings zeigen die Arzte zunehmend Nervositit, die
cinerseits auf die schwierige Diagnose, anderseits auf die Wzrimng der
vielen Storungen zuriickzufithren ist:

<RS- 9
AMB; Aha - - dann hamma do irgendwos falsch -~ wor
54 lung.
6L
AME: des no net anglegt. by host des
AFZ: (it vi ittt inanraneans )
62
AMS: schon anglegt - war des anglegi?
AfZ: Na - was isn des
63
[;;2: na des wor o net ANGLECT Jlacht/ (- irnrvenen }
4
AMA: Hajo: = i hab glaubt
AFZ: /lacht/
P: bo mift 1 o scho tot sein.
&5
AME: des is scho
AFZ: Jojn - ma sal jo olies durchnaund mochn
66
AMEB: Jaja. CGlles olles -~ ma mual sie um alieS kibamern
AF2: net,
%}
AMB: glelchzelitig Des is bel uns
AF2: Gleichzeitig drei Sachen,
68
AMEB: mo angenehm. )
P: Des is da Hachtell von an grofin Spital.
3]
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AM8: Jo - tuns ganz entspannen ja? - Sie tun so verw
/AMB legt EKG an/
70
AMEB: krampfen - da wirds zittrig dann.
AF2: Ach Blédsinn -
7
AMB: TIEF BINATMEN - -
- AF2: jetzt beschrift ich des folsche,
s !AMS: ansatmen - komplett ausatmen = gut - normal athen -
AM3: /8" Pause/ - -~ najo Du oba - es muB doch angelegt
FAME zu AFz/
74
AMB: gwesn sein.
76 AFZ2: Aso? Mhm - also wenn Du glaubst es yiht
aMg: Jo aber dann bitte
AF2: hier auch nur BINEN Befung dann
76
AMB: . Dann schick ma ihm zum X./Name OA
AF2: hast Du dich gelrrt. / /
)

Der Arzt legt das EXG zunschst unvollstdndig an (Fldche 61), die Arztin
beschriftet den falschen Bogen (Fliche 71), das Fehlen von wichtigen lle-
funden wird zur zusitzlichen Belastung (Fliche 756.), auf die mit einem
ersten Entlastungszug von seiten des Arztes reagiert wird {Flache 77): Der
Patient soll zum Oberarzt geschicks werden, da sie keine Eintscheidung
treffen konnen®. Gleichzeitig reagiert die Arztin auch explizit auf die sie
ii_ber{ordemde Situation (Fliche 66), und beide beklagen sich beim Pa-
tienten, der atich sofort darauf reagiert (Fliche 69). Die Klage hat auch ¢i-

8) Die Deieggtion nach oben auf elne hithere Stufe der Hierarchie st ein haufiges Mit-
tel der Konflikt"sung” (vgl. DIEM-WILLE/WIMMER 198777,

nen iatent schuldzaweisenden Charakter, denn schiieBlich mullte der Pa-
tient ja dringend vorgezogen werden.?

Die nachste Stdrung erfolgt in Abschaitt 5, als der Pfleger aus dem Opera-
tionssaal hereinkommit, um den Patienten abzuholen. Da er vom Professor
geschickt ist, erzeugt er fitr die beiden Ambulanzirzie noch gréBeren Zeis-
druck:

<BG5—-B-0%>
AME: schén atmen Jojo tunsg
PF: perf i fragen uman Herrn H.?
JPF komnt herein/ SAMS 2u PR/
131
AME: net so eillig sein I wab
PE: Entschuldign - war nur a Frage
13z
J—
gaMB: da Herr da Heyr Professor is ah go eilig - oba der
133
AME: ~ den werd ma vielleicht gor net frei gebn weil ma
PF: gut
134
AM8: erst den Herrn Ober J&. Wartens no a
FF: Banke
Xz bitte
/PF wendet sich zum Gehen/
135

[AMS: pipl - wenns jetzt kdnnensg ja auf des ah no warten
136

AMB8: net., Ob ma des -~ wir wissens gleich
AF2: Offengichtlich
137
AME: Bes is sehr rasant - wiszsens
AF2: dJetzt is (covaoe. H
/Telefon liutet/ /JAME zu PR/

9y Diese latente Schuldeoweisung wiederholt sich in Fldchen 338 £ Allerdings weist
hier der Patient nun die Anschuldigung zurfick {Fldche 346 und Fliche 348), da er ju
nicht daran schuld ist und nur das thm Aufgetragene befolgt.
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AMB: - - TIEF EINATMEN - und tief Weu da
PF: I s0ll earm holn
/BMB zu P/ /PF zu aM8/ FAME zu PF/

139

!AMS: OBERarzt telefoniert grad - wissen Sie - - wenn Sie
140

AMB: jetzt piberlaufen - ‘und sagen wir gem ihn vielleicht

141
[;%8: vielleicht net FREI - dann wissens eh wos los ist,
142
P: /lachi/ CGebma ka Pickerl mehr f£iir des Auto.
§: Ja bin da am Apparat.
PF: Hein.
/8 telefonlert/ SPF zu B/
143
AF2: - =~ = Blut 1s Thnen abgnommen worden?
P: Notschlachten Ja
/BM8 geht hinaus, PP setzt sich neben P/
144

AMS weist den Druck verbal zurlick ("tuns net so eilig sein”; Fliache 131£),
1aBt den Pfleger auch noch nicht sofort wieder gehen, um den Druck nicht
noch zu verstirken (durch einen aufgebrachten Professor; Flichen 133-
138), veriaBt anderseits jedoch. trotzdem den Raum, um noch einmal beim

Oberarzt vorzusprechen, obwobl er wei8, dal dieser gerade unabkdémm-
lich ist.

Abschnitt 7 (Fliche 144-197: Protokoliierung der Anammese) ist durch
cine Reihe von Stoérungen gekennzeichnet, wobei zunfichst noch das "Pro-
blem” aus Abschnitt 5 (Pfleger will Patienten holen, der ist aber noch nicht
fertig untersucht) gelost werden muB (Flichen 133-161).

Doch die niichste Stérung schlieBt unmittelbar an:

<BOS-B-{4>
AMB: Ab - richten Sie aus driben daf - daft da -
1 ach Momenter}
PF:  danke.
JAME zu PR/ /8 ru AMB/
158G

AME: - daB da Oberarzt X./Name OA/ ihn - .gleich anschaut.
S: bitte - von da Neurochirurgie ist jemand am Apparat

160

161

162

183

164

165

166

1687

148

169

171

172

173
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AF2: I kann jo dem X./Name OA/ nichtg bar%chten
H - Sekunde jo bitte. Neurochirurgie
PF: Gut.

/8 telefoniert/ /5 zu BM8/ /AM nimmt

AME ¢ Hallo:? = = - - mhm - =~ =~ Jo des kommt
AF2: - wann du mia sinnlos
P Ciles zgleich geht net

Telefonhérer, telefonlert/

aMS8: heute des &éfteren vor - wir sind schon etwas wiy

{gﬁs: sind schon etwas dekompensiert -~ jeder hat Winsche -

AME: Sonderwinsche - kommi bei da Tar herein - also um

: hts denn 4o bitte? - - Jo - o

§¥8 vos g¢ Sfkamnt ma so bekannt
";;2: mht

P vor - i arbeit fir die Presse ah - da is da Stres
AF2: ~ whm o i
P Styress oft noch v drger Slacht/ - es geht natdrlich
AME: - ta dann wird @ch Sie
P: net um Leben und Tod dabei sondan um a poa Zeiln.

/AM8 telefoniert/

i vielleicht bitten wenma - 1 wein 1 wad jo net - oder
igg: Sagen Sie - Wo isn da Stein
/BAF2 zu B/

AME: wenn ma den jetzt runterﬁqhiakn
AF2: bei Ihnen - rechts oder 1inks?
|25 Raechits

Und wasg soll da

aMs: Okay - gut is. - Naja was soll i andres
AF2: gmacht werden Mr ein Ringriff mit da sSchlinge oda

AM8: machn? ~ Bitte. Wiederhdérn.
AFZ: wie? ) ]
P: Eventuell Schlinge - zertrimmern geht net - weil
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AME: Dringendst kommt

P do sitzt a net an da richtigen Stelle. Eventusell a -
174

AM8: jetzt von da Neurochirurgie - dringenst

A¥2: Eventuell was?

P Skopie. Eine Skople. Reingchaun mécht
175

AFZ: Aha: amha: aha: - aber gschnitten?

B: man, Gaochnitien
176

AME: So -~ setzns no

AF2: Gschnitten wird nix

H wird nix - na: {......)
JRME zu B/

177

AMB: amal auf «~ gas 1 horchn kann.

AF2: Jo eben - o well 1 weip

JAF2 2u AMB/

178

Der Arzt wird ans Telefon gerufen, weil ein weiterer Patient vorgezogen
werden soll. Er hat also keine Gelegenheit, auch nur einen Augenblick
den Patienten weiter 2u untersuchen, ja er kann nichteinmal der Arztin die
von ihr bendtigten Informationen geben. In Fliche 174 informicrt er sei
ne Kollegin iiber den erncuten Zwischenfall, sie 1Bt sich jedoch nicht un-
terbrechen, sondern setzt die Anamnese mit dem Patienten fort. In Fléche
177 wendet sich der Arzt nach dem “s¢” wieder dem Patienten ZU, Crmun-
tert auch von der Arziin, der noch immer wesentliche informationen fiir
die Niederschrift fehlen.

Doch einen Augenblick spiter tritt die niichste Unterbrechung auf, Dies.
mal ist die Arztin betroffen, die sich - wahrend der Arzt den Patienten
weiter untersucht - mit dem hereintretenden Taxichauffeur befalit:

<BO5-B-09>

AME: amal auf - daB i horchn kann.

AF2: Jdo eban - 30 well i weis
JSAF2 pu AMS/
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AM8: Tief - jo ganz tief - sehr guk weiter. /schnell/
'y no nix.
gif Guten ?ag
/M¥ schaut beli der Tire herein/
TG
AMB: Und tief. ] nd tiesf®
AF2: Wenn Sie drauPen warten bitte )
MX: I wollt nur sagen -~ dle
/BF2 zu M¥/
180
A;£8: Guat iz .
AFZ: _ ja
M¥: Frau ah J. = i bin da Tawichauffeur — wor die scho
JAME 2o P/
181
A¥zZ: Na die wor no net dran ) b3
MX: dran oder Sitzts no am Gang?
182
"émsz P } So - paB auf
AF2: welf net - zmchaun S8ie einmal raus.
Mz Pranke
JAMB zu AF2/
183

Zundchst will sie thn abwimmeln, da sie glaebt, es handle sich um einen
Patienten, gibt thm dann jedoch eine Antwort, wenn auch keine sehr er-
schopfende.

Der Arzt will sich nun der protokoilierenden Kollegin zuwenden, kann al-
lerdings kaum begianen, als schon zwel Schwestern mit dem Patienten
kommen, der kurz vorher am Telefon urgiert worden ist.

<HOBw B9
AMB: e et enanar s } So - pal auf
A¥2: weiBd net - schaun Sie eimmal raug.
MX: Danke
JRME zu AF2/
183

AME8: = Cor host e€h - also Herzidne leise - rein ] i
/2 Schwestern bringen Patienten wvon Neurochirurgies

184
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AMB: rhythmisch - - i hobs schon ghért i hobs schon ghort
JaMe zu 8/
185
156 AMB: - wir werden uns bemihn - des is olles dringend — ja
187 AMB: i hobs schon ghdrt « ja er kommt als Nichster dran -
AM8: mein Gott wos soll 1 denn noch.
S Br is =~ er st i {
L85 r steht mitn Bett
AME: jo is guat -~ METN BETT?
81 Mitn Bett - ja -
180 ia er Kann abg
%MB: Guat -~ okay
150 E gehn - er kann aufstehn Weu er geht gleich in op
AMB: _Und habts - Blute und so habts alles - nix
P: Eann i schoe runter?
H abe
i2]
AMa: natﬁr}ichbnet? Jo aber flacht/
192 St Nichts abgenommen Wir ham nix - das is
AME: Jo ok Jad
PR ok Faja System
Lo S: Das wissen $ie eh Professor Systenm
AMB:T - gut gut So Pulmo frei
154 AF2: Pulmo? Gut. - Abdomen is eh

Zundchst gibt er den Schwestern zu verstehen, daB er bereits informiert
ist, beklagt sich auch tiber die Arbeitsitberlastung (Fliche 188), quirtiert
auch die Information der Schwestern, daB der Patient im Bett fiegend her-
untergebracht worden ist, routinemiBig mit einem "o ist guat” (Fliche
189) und zeigt erst seine Verblifftheit und Erstaunung, nachdem er auch
mental registriert hat, was die Formulierung “mim Betr” bedeutet, da die
Ambulanz so klein und verwinkelt ist, daB der Paticnt nur unter gréften
Schwierigkez‘ten in den Raum gebracht werden kdnnte. Allerdings beruhi-
gen ihn die Schwestern sofort, als sie sehen, wie sehr er erschrocken ist.
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Doch die zweite Komplikation folgt auf dem Full: Auch dieser Patient hat
keine Blatbefunde, Die Schwestern wissen, daB das nicht {iblich und cine
Prschwernis fitr die Ambulanzirzte ist und entschuldigen sich, indem sie
sich auf den Professor und sein System berufen.!0

Dyer Arzt lacht und wehrt resignierend ab (Flichen 192-194), Die Arztin
holt ihn mit ihrer Frage nach der Lunge wieder zur laufenden Untersu-
chung zuriick, die er mit einem 56" einleitet {Flachen 194-195).

in Iliche 196 verladt der Arzt wieder das Zimmer, um den Oberarzt zu
holen, verursacht also erneut selber eine Unterbrechung. Er kommt zu-
sammen mit dem Oberarzt wieder in Fliche 237, womit diese Untersu-
chung beendet werden kana,

[iese fiir einen Ambulanzbetrieb typische stdrungsreiche Situation wirks
sich natiirlich auch acf den Umgang mit den Patienten aus {vgh auch
Kap.5.5.2.). In dieserm Rahmen hier ist jetzt nur von Belang, dafl durchaus
von einer “routinemdfiigen Unterbrechung der Routine” gesprochen werden
kann, da8 also das augenscheinliche Chaos zum Normalbeirieb gehbrt und
nicht die Ausnahme, das Unerwartete darstellt, Insofern ist natirlich zu
therlegen, wie unter solchen Bedingungen sinnvoll gearbeitetr werden
kann und welche Auswirkungen eine solche Umgebung auf das Befinden
der Patiens/inn/en hat (Kap. 8.2.).

10} Die beiden Schwestern sind nicht deutscher Moltersprache, daher die nicht ganz
korrekie Formuliernng.
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7.3. Der Umgang mit Autoritit: "Der Bauer schickt den
Jokl ang"

Pas vorlifﬁgende Gespréch ist aber nicht nur hinsichtlich seiner Unterbre.
chungen Interessant und aufschluBreich, sondern zeigt auch sehr deutlich
deTn Umgang der Arzte mit hierarchischen Strukturen, und zwar in beide
Richtungen: einerseits nach "oben” (Professor, Oberarzt efe.}, anderseits
abe;]' auch nach "unten" (Pflegepersonal). Dies wollen wir nun niher m}t&:ilu
suchen.

}_hr?n Ausgang pimimt die Geschichie bereits im vorhergehenden Ge-
sprich 1585.w3~{}8 (vel. LALOUSCHEK / MENZ / WODAK. 1988), als der
Professor in die Ambulanz kommt und hittet”, dafl sein Patent vorge.
nommen werden solle: D

<BOS-B-08>
AF2: BIBL aphebn {........0.iuun....
S?R: Gras GCott
I Grif Goto

APR: Ah ké i 3 : ;
134{ b kinnen Sie ma den Herrn H. glei amal drannehmen -

!ing i briucht den namlich gleich wieder zur Narkose
135 : GUtAT

AFR: 3 i - i i { i
136{ Jo /geht wieder- PYause bis die Tir geschlossen ist/

11} Der Titel spielt auf ein Kindergedicht an, in dem der Baver den Joki ausschickt
um den E-Ilafer i schneiden. Der kommt dem Aufrrag jedoch nicht nach q(; ai der,
Bguer an immer neue Handelnde neue Aufirige vergeban muB, die diese }édoch auch
nicht ausfzihrefx Erst als der Bauer nun selbst hinausgeht - als oberste Autoritis - kann
er der Sache ein Ende machen: Alle Beauftragten kommen nun ihren Auftriigen sefér:
und anstandslos nach, Dieser Tnstanzenzug von Rangriedrigen bis hin zur hochsten Anm.

ésrztéit kann in der hier analysierten Operationsfreigabe sehir gut nachvollzogen wer-
et '
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AM3: Deswegn hab 1 a GU:AT gsogtbt
AF2: Biltte /lacht/
H Na dea hots

137

AME jarja:

AF2: Wos? Hoher Besuch.

S:  gpadig Schreck - lich,
138

Nach der sehr formalen BegriiBung durch die Schwester kommt der Pro-
fessor gleich zur Sache und geht sofort wieder, ohne sich zu verabschieden,
sobald der Arzt sein Einverstdndnis signalisiert hat.

Die Arztin reagiert, nachdem der Professor das Zimmor verlassen hat, mit
cinem besonders betonten "bitte”, dessen steigend-fallende Intonation die
ride und sehr autoritdre Form der Intervention besonders hervorstreicht.
Der Arzt versteht sofort, was die Arztin meing and erklar, daB er seiner-
seils genau das Cleiche gemeint habe, indem er "GUAT sagt, eben mit
dieser besonders starken fallenden Betonung ohne einen weiteren Kom-
mentar oder eine Erklirung. Auch die Schwester schifigt in die gleiche
Kerbe und gibt damit ebenfalls zu verstehen, da8 sie die Intervention des
Professors als erwiihnenswert einschitze, Alle drei Aktanten beschweren
sich zwar iiber die Art und Weise der Intervention, beugen sich ihr jedoch
sofort: Sie kdnnen aufgrund der Hierarchien anch schwerlich anders ent-
scheiden, als den betreffenden Patienten vorzuziehen,

Die Untersuchung des Patienten kompliviert sich {vgl oben) und dauvert
daher Hinger als erwartet. Jedenfalis schickt der Professor nach geraumer
Zeit einen Pileger vom Operationssaal in die Ambulanz, um den Patien-
ten zu holen:

<B3H—-B-09>

AMS: schdn atmen Jojo tuns
PE: berf 1 fragen uman Herrn H.7?
/PF komnt herein/ JSAMEB zu PY/
131
AMEB: net so eilig sein I wap
PF: Entschuldign - war nur a Frage

132
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|AH8: da Hery da Herr Professor is ah so eillg - oba der
133

AM8: - den werd ma vielleicht gor net frei gebn weil na
PE: guk
134
AMSB: erst den Herrn Cber Jh. Wartens no a
PF: Danke
b & bitte
/PF wendet sich zum Gehen/
133
lAMB: biffl - wenns jetzt kénnens ja auf des ah no warten
138
AMB: net. Ob ma des - wir wissens gleich
AFZ: Gffensichtlich
137
AMB: Des is sehr rasant - wissens
AF2: jetzt is (. ......)
Srelefon lautet/ /AMS zu PR/
138
AMB: ~ - TIEF EBINATMEN -~ und tief Wen da
PF: T 80ll earm holn
SRME nu P/ JPF zu AMB/ /BMB 2u PF/
139
FAMS: OBERarzt telefoniert grad — wissen Sie -~ « wenn Sie
140

143 s —"
IﬁMS: vielleicht net FREI - dann wissens eh wos los ist.
142

Hier weist der Arzt den Pfleger ob seiner Eiligkeit zurecht, obwohl diese
Kritik viel eher der Intervention des Professors von vorhin gilt als dem

Pfleger. Der Pfleger entschuldigt sich einerseits, weist aber anderseits auch -

die Kritik als ungerechtfertige zariick, indem ¢r sich als Bote deklariert.
Der Arzt gibt in Fliche 133 dann auch zu erkennen, wem die Kritik des
Dringens tatsdchiich gilt (ndmlich dem Professor), bezieht aber weiterhin
den Pfleger auch mit ein (das "ah” (= auch) weist daraunf hin), der Pfleger
mul also welierhin in gewissem Ausmal den Unmut des Arztes dber die
Intervention auffangen. Auch im weiteren Verlauf begritndet er seine Ent-
scheidungen dem Pfleger gegenitber 2.T. recht ausfiihrlich (so z.B. in Fi3-
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che 1394£, als er den Plleger auf die moglichen Folgen aufmerksam macht,
wenn er jetzt zuriickginge).

Ia Fldche 144 geht der Arze nun seinerseits hinaus, um den Oberarzt zu
holen, damit die Untersuchung abgeschlossen werden kann, kommt jedoch
wenig spilter wieder unverrichteter Dinge zuriick:

“RB5~-B-0%>
AM8: Telefoniert grod mit Oberpullendorf - obha eg is as
JAMB z2u B/
154
AME: is bel Ihnen net 80 ganz = {..ivevamroatrncrrans ) er
S AME
155
AM3:; hot keine Blute — ar hot Er hot gsogt wir
PE Sie entschelden
zu PF/
156
’AMB: selln ihn vornehmen - wir ham ihn vorgenommen — wie
157
AME: befohlen
PF: Genay -~ Sie entscheiden WANN -~ und wos. Gut
1%8
AME: ah - richten Sie aus dritben daf - daf da -
5: ach Momenterl
PF: danke.
/AME zu PF/ /5 zu AM8/
159
AM8: - daB da Cbherarzt X./Name Oh/ ihn -~ gleich anschaut,
S: pitte -~ von da Neurcchirurgle ist jemand am Apparat
160

Da der Oberarzt gerade telefoniert, kann er nicht sofort in die Haupt-
ambulanz kommen, der Arzt muf} den Pfleger also wieder zariickschicken,
Gleichzeitig versucht er zu begriinden, waram die Komplikationen aufge-
sreten sind, daB nidmlich die Urologiestation es verabsiumt hitte, notwen-
dige Befunde mitzukiefern, da8 sie, die Ambulanzirzte ohoehin alles so
petan hitten, was ihnen "befohlen” (Fliche 158) war, Der Plleger jedoch
unterbricht ihn (Fidche 158) und delegiert die ganze Verantwortung an
den Arzt zurlick. Er wili mit der Entscheidung nichts zu tun haben, will
keine Instanz sein, die die Entscheidung gutheiit oder kritisiert, und weist




130

sie daher auch entschieden zurick. Der Arat will jedoch seine Autoritiit
und seine Entscheidungsverantwortung noch nicht wahrhaben, sondern
setzt ein zweites Argument nach, indem er ebenfails die Verantwortung
nach oben delegiert (Fiichen 159} er habe genau nach der Anwelsung
gehandelt, sei also selbst nicht an der Verzdgerung schuld.

Der Pfleger bekriftigt und wiederholt seine Delegierung der Zustdndig-
keit noch einmal, bevor er sich zum Gehen wendet. Und erst jetzt nimmt
der Arzt seine Autorititsrolle wahr, indem er dem Plleger clnen Auftrag
erteilt, was er dem Professor ausrichten soll. Bisher hatte er versucht,
durch Argumentieren Sympathie oder zumindest Verstdndnis von seiten
des Pflegers fiir die schwierige Lage zu erhalien. Der hatte dies jedoch
konsequent verweigert, da er selbst mit der Entscheidung nichts zu tun ha-
ben wollte. Anhand der Reaktion des Pllegers zeigt sich giso sehr deutlich
die andere Seite von hierarchischen Strukturen: Sie kdnnen durchaus fiir
die hierarchisch untergeordneten Positionen entlastend sein.

in Fliche 196 vertiiBt der Arzt nech einmal den Raum, um den Oberaras
zu holen und kommt schlieBlch in Fliche 237, diesmal endlich mit dem
Oberarze, wieder herein:

<RBGH-B-0%>
AMH: 8o - er kdémmt - - - er geht.
P Er kommt und geht.
aas Was?
238
AMB {evncinanmvrorrsnanensanaas ) in da
P: Er komnt und geht.
A2 ER komnt und geht?
JAMB zu QR/
239
AME: Anamnese nichts aula
AR Keine cardiale Anamnese hatta - die
/BF2 zu OA/
2490
AMB: a Belastungsdispnie - -~ Seit dreil Jahren. - Keine
AFZ: Blute hamma - Blute hamma keine
241
AM3: Blute und a Carctis
AFZ2: Keln Corpulme - und ein Carotisstrémungsgerdusch hat
I4Z - g

243

244

245

246

247

248

249

250

251

254

255

13

IAFE: er auch - abker a leises - i mein des is schon sehr.

A¥R: Ha cher nieder

P: eher nieder

CGAsr  Hams an hohen Blutdruck Dags BRG
SO zZu B

AFZ2: ja

OA:  schaut nicht sehr schén aus — - — des is Ure? Was

/OB zu AFZ/

AF2: & Schlingenentfernung und
Ch:  soll jetzt gmacht wepden?

AME: ja
AF2: und Uretherogkopie - - also angeblich nix gschnitien

steht aber nlx auf

AFZ: - sagl er.
: Nein nichts geschnitten

P

AME; Die runge ls frel /6" Pause/
AF2: da Zuweisung
P #Hot er ma extra gsogl

/Telefon lautet, S hebt ab/

51 Schwester S. - guben Tag
OAz Nie Schmerzen ghabt am Herz - Angina pectoris
JOA zZu ¥/ '

OAY {iusiviannavaa.} Druck?

) Naje 1 hob scho asnchmal -
Oh: Jaja -
P: wenn b omi stark belaste - wenn i irgendwos

GAs  blutet -

P Mhm -~ jch dacht ma schon - i hob nur net gwuBt
AMS: Hm?

P ob Sauerstoff : Jaja
o Manchmal a biBl kurzatmig und so
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P genau jaja jala
OA: A Carctisstrémungsgerausch links?
Py Iz da a Anmeldung?
APX schaut herein/ /OA zu AF2 und AMg/
254
AME: Jawoll
OA: Hor i aka net
/0a horcht P ab/ /starke Bintergrundsgerdusche/
257
A2 Ganz leise is es - Du - hams ja gsogt,
OAr  viel.
/UPR Rewmt herein/
258

Der Arzt spieit in Fliche 237 auf die Nichtverfiigbarkeit des Oberarztes
an, der andauernd beschiftigt und stindig unterwegs ist. Auch der Patient
wiederholt denselben Sate, da er am eigenen Leib erfahren hat, welcher
Verkehr in dieser Ambulanz herrrscht. Der Oberarzt kennt sich nicht aus,
("ER kommt und gett?"), wird auch nicht informiert, sondern gleich in die
Befundgeschichte des Patienten eingefiihrt. Drei Dinge stehen im Vorder-
grund:

Erstens das schlechte EKG des Patienten, das ja auch der AnlaB fir die
Verzdgerungen und Komplikationen war, zweitens das Carotisgeriusch
und drittens die Kiage dariibr, daB von der Station keine Blutbefunde er-
hoben wurden, die Arzte hier also gar keine differenzierte Diagnose er-
stellen konnten. Hier wird also der Unmut iiber die Autoritiiten anderer
Stationen dem eigenen Vorgesetzten, ndmlich dem Oberarzt geschildert.
Dieser reagiert jedoch nicht auf die Klagen {iber den Ablauf, sondern be-
zicht sich sofort ausschlieBlich auf den fachlichen Teil, das EKG. Es folgs
cine weitere Teilaramnese mit Fragen, die der Arzt und die Arztin auch
bereits gestellt hatten. Zum Teil antworten die Arzte statt des Patienten,
z/T. wird den biirokratisch notwendigen Papieren mehr Glauben ge-

schenkt als den Aussagen des Patienten (Flichen 246-229).

Das Carotisgerusch (die zweite Auffailigkeit) wird vom Oberarzt bezwei-
felt (Flachen 2461f.). Die Arztin rechtfertigt sich, sie hitte ja gesagt, daB es
ganz leise sei. Dadurch versucht sie auch gleichzeitig ihre Kompetenz und
ihr Kdnnen zu verteidigen, daB némlich die Konsultation des Oberarzies
gerechtfertigt und damit auch die lange Untersuchungszeit des Patienten
zu begrlinden sei. Wire das niimlich nicht der Fall, miiBten die Ambulan-
zérzee ganz allein die Verantwortung fiir die unerwartete und Spannungs-

e A R
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geladene Verzdgerung tragen. Dagegen wehrt sie sich mit der Rechtferti-
gung in Fliche 258,

in diesem Augenblick kommt der Professor seibst herein, um sich nach
dem Patienten zu erkundigen, bzw. iha zu holen:

<BOB-B-(9>
AF2: Ganz lelse is es -~ By~ hams ja gsogt.
CA:  viel. ]
JUPR kommt herein/
258
AME: (..., } ez iz =so - daf er doch
oA Ha guat - des XKann
259
0A:1  a Stenokardie sein - oba i meln
PR Wiadzs hessa wemma
JUPR zu OB/
260
Ha
UPR: wartn? Ebm — na dann
261
/Fiepserl/ /Rassetienwechsel/
262
P Oigo mit an Wurt. Ke Pickerl mebhr fia des Auto.
/8 telefoniert/
263
AME: 501l ma an Carctisdoppla amal machn?
OA; Ja - machma.
FBME zu OA/
264
QA Guat is. i
satarke Hintergrundgerdusche/
265

Der Arzt vessucht den Standpunkt, daB der Patient ein Carotisgeriiusch
habe, noch weiter auszufiihren, der Oberarzt unterbricht ihn, gibt ihm teil-
weise recht ("des kann ... sein™), und kommt seinerseits nicht dazu, fertig zu
formulieren, da ihm der Professor mit einer gany pragmatischen Frage ins
Wort fall, admlich ob der Zustand des Patienten sich durch Wartea ver-
bessern wiirde. Als der Qberarzt dies entschieden vernetnt, fiibrt er den
Patienten eigenhéindig in den Operationssaal,
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Der Arzt rettet gewissermaBen die Situation fir die interne Abteilung da-
durch, da8 er (bereits in Abwesenheit des Patienten) den Vorschlag zu ei-
ner spiteren genaveren Untersuchung {Carotisdoppler) macht. Der Ober-
arzt stimmt zu und signalisiert damit, daB die so genaue Untersuchung
nicht tberfiiissig und fehl am Plawze war, wie das abrupte Ende sonst ver-
muten assen konnte,

Der Umgang mit Autoritiit ist also gekennzeichnet durch ein stindiges
Delegieren und Intervenieren, das zu keinem Resultat fithrt, Bis der Initia-
tor, der Professor selbst, auftritt und der gesamten Untersuchung durch
eine einzige Frage ein Ende set2t. In dieser Art der Entscheidungsfindung
wird die unterschiedliche Beurteilung von komplizierten Sachlagen in der
chirurgischen und der internistischen Abteilung deutlich, die auch wieder-
holf Thema medizinischer Untersuchungen ist. Internisten neigen dazu,
bestimmten Stérungen und ihren Ursachen niher auf den Grund Zi ge-
hen, fir Chirurgen ist der einzige relevante Entscheidungsgrund derjenige,
ob der Patient / die Patientin operierbar ist oder nicht, Von Aullenstehen-
den bzw. Nichtmedizinern kann nicht entschieden werden, welcher Fnt-
scheidungsprozeB im vorliegenden Fall der gecignetere gewesen wire, ob
all diese Verzogerungen, die fiir den Patienten gerade vor einer Operation
eine nicht unerhebliche Belastung darstellen, tatsichlich fir eine fundierte
tntscheidung in bezug aof eine Operationsfreigabe notwendig waren, Daf
gleichzeitig "Machtspiele’, Konkurrenz und Verweigerung das Gespriich
bestimmen, ist klar. Sic werden haufig anhand fachlicher Themen ausge-
tragen uad gehen dadurch auf Kosten der Patient/inn/en, Solche institu-
tionellen Spannungen und Probleme miiBiten unter Umsténden durch
‘Teamgespréache und Supervision aufgefangen werden, um eine Vermi-
schung mit der inhaltlichen Arbeit zis vermeiden und diese dadurch auch
effizienter gestaiten zu kénnen,

Einc mogliche Interpretationsspiclart deutet sich auch in der Diskussion
zwischen dem Arzt und dem Plleger an, als der Arzt ihn darauf hinweist,
daB er Patient moglicherweise gar nicht freigegeben wird. Durch dig sehy
riide Intervention des Professors, die auch 2u erkennen gab, da er die
Operationsfreigabe durch Internisten mehr oder weniger nur fir eipe li-
stige, gesetzlich vorgeschricbene Routine ansicht, ist das Selbstwertgefithi
der Internisten angegriffen, wie deren Reaktion darauf auch zeigt
(BO5-B-08, Flichen 133-138). Durch die Verzdgerung und die drohende
Blockierung der Operation (Verweigerung der Freigabe, gedeckt durch
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den Oberarzt) kann der Arzi wieder anf dic Wichtigkeit und die Beden-
tang seiner Tatigkeit aufmerksam machen.

Und erst als der "Chef” nun selbst "hinausgeht”, 16st sich das Problem, zu-
mindest von medizinischer Seite wie von selbst. Die Wirkung auf den Pa-
tienten jedoch war extrem beunruhigend, wie wir noch weiter unten sehen
werden.

T3k, Weitere Arfen des Umgangs mit Autoritit

Bisher haben wir folgende Arten von Umgang mit Autoritdt gesehen:

13 Nichtwahrhabenwollen der eigenen Autoritit (dm Umgang mit dem
Pllegery:

2) Delegierung der Verantwortung an die niichsthdhere Entscheidungsin.
stanz,

3) Die unterschiedliche Art der Entscheidungsfindung je nach ]zierari:hﬂ
scher Position zwischen Professor, Oberarzt und den Turnosirz-
t/inn/en.

in seiner Rolle als Vorgesetzter hat der Oberarzt jedoch such noch eine
andere Funktion fiir die Turnusirzte/innen, nimlich die einer Anlaufsta-
tion, wenn es Schwierigkeiten nichimedizinischer Natur gibu:

<BOS_A-01>

i , . . 5
EOA: Jkommt herein; zu Linguist/inn/en/ (.....vicnenns
8

57 S-S, } scho 4da?

CA: Nehman die imma auf wenn du - 2
AMB: L eee y GUT ah

16
GA:  Tag Dienst ghabt hast )
AMB Immer immey

A¥F2: Ja Schrecklich

11
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AM3; PBie ergdtzen sich an meinen Zitaten net

AF2: Ha - des i=a
12
AME: Na - des is woar., Nach
AF2: sowas Belastendes - natirlich
13

DAL [iesvnmnean }
AMS: 50 an Dienst - - weift im UnterbewuBtsein - des

14
e
EAMB: kommt dann erst nachher. Wei -~ irgendwie - - nervt an
15
OA: Jrtelefoniert/

AME: des, - - Oba /7% Pausa/
16

Hier hat der Oberarzt also die Funktion, Beschwerdestelle wegen der Ton-
band-Aufnahmen zu sein. Die Arzte wenden sich nicht direkt an die Lin-
guist/inn/en, sondern an die hohere Instanz im Beisein der Betroffenen,
Dabei unterstiitzen der Arzt und die Arztin einander. Allerdings reaglert
der Oberarzt nicht darauf, sondern beginnt zu telefonieren. '

Es kommt jedoch auch die entgegengesetzte Reaktion vor, daB nimlich
dic Autoritdt des Oberarzies (scheinbar) mifachter wird. Im foigenden Aus-
schaitt fithrt der Turnusarzt einen minnlichen Patienten in die Ambulanz
herein, wihrend sich noch eine Patientin im Raum acfhilt, Die Situation
ist also hetkel, weil auf Tabuthemen wie Sexualitst / Intimitdt im Kran-
kenhaus Bezug genommen wird und eine diesbeziiglich eindeutige Vor-
schriff verletzt wird:

<BO&-A~10>

a

AME: {.......) ihm muad i do seine Schan zudecken. -

3

s
4iAMS: ~ Bitte - du kdnntest auch amal vielleicht a bisi.
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OA: Jetzt woat amal - die Dame is ja noch dran. Jernst/
AME /Slacht/
AFZ Siacht)/

OA Na - sel net bléd

AMEB: Na io wos soll ich denn
&
AMS: MOCHN - i waB jo des net,. Es is da dringende - es is
7
OQha: Na gut oba
aMa: a dringende vom Professor D. - weift.
4
GA:r  trotzdem mul er worten Wos san denn des
aAMa: ab/Yachty/
168
OAr fia Zdustdnd. Muaf & ebm wartn ~ na. - Des

AME : | P 3y

il

QA geht do net,
AF2: von da Neurochirurgle

Des geht net

12

oA 8o /geht hinaus/
aAME: Pew s a - aor is

51 Do kenntens ma an Zetfel ah gehm

i3

AME: die Dame weg - guat.
5: Jo 1 wak jo net « Sie kennan

14

ts: jo net ollas o durchgehn lossn do. - Is des fertiy
18

Die Tabuverletzang ist umso graviereader, als der Patient nur sehr unvoll-
stiindig mif einem Anstalishernd bekleidet ist, das am Riacken nichteinmal
geschiossen ist, so dal der Arzt es thm beim Hereinfithren mit seinen
Flénden zuhalten mull.

Der Oberarzt reagiert ziemiich scharf und weist den Arzt an, ein wenig z2u
warten, bis dic Frau den Raom verlassen hat, Doch sowohl der Arzd als
auch die Arztin reagieren mit einem abwehrenden Lachen, d.h. sie neh-
men die Intervention des Oberarztes, obwohi e ihr Vorgesetzter ist, nicht
wirklich ernst, bzw. die Situation ist thnen peinlich, und sie-kénnen mit sol-
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chen Anspielungen und Gefiihlen nicht umgehen. Der Oberarzt weist den
Arzt daranf noch einmal mit einer Formulierung zurechy, die ihm zu ver-
stehen gibt, dal er es sehr ernst meint und nicht im Spal} gesagt habe,

Der Arzt rechifertigt sich mit dem Hinweis auf eine andere Autoritit, eine
Verantwortungsstrategie, die wir bereits kennen: Bin Professor der urolo-
gischen Abteilung habe angerufer und gebeten, diesen Paticnten drin-
gendst vorzuziehen (vgl. <BO5-B-09> Flichen 162ff.). Der Arzt befindet
sich also in cinem Autorititskonflikt, wem or eher gehorchen soll, und ver-
sucht daraus zu entkommen, indem er den Oberarzt {scheinbar) nicht
ernst nimmt (Fliche 5). AulBerdem argumentiert er, daB Notfille und
Zeltdruck eben die MiBachtung bestimmter Regeln rechtfertigen witrden.
Der Oberarzt pocht jedoch darauf, daB gewisse Grundregeln - Interven-
tion hin oder her - auf jeden Fal! eingehalten werden miiiten und verlaft,
nicht ohne dic untragbaren "Zustinde” noch einmal kritisiert zu haben,
den Raum.

Die Schwester schiligt in dieseibe Kerbe, némlich daB niche alles gemacht
werden kdnne, sondern bestimmie Regeln - besonders offenbar im tabui-
sierten sexuellen Bereich - cingehalien werden miBten. Die Arte reagie.
ren zunichst nicht mebr daravf, sondern nehmen das "Angebot” der
Schwester, iber Sachthemen zu sprechen, an, Frst am Ende der langen
Untersuchung (der Patient ist ¢in Sonderklassepatient und muf daher
vom Oberarzt untersucht werden, der jedoch nicht abkdmmlich ist}
kommt der Arzt wieder auf diese Gespriichspassage zuriick:

<RG6-A-F0>

{gﬁe: I halte lieber zu weils sonst - sonst hamma an
341

AMB: Anstand da - -~ so gehts eh
342

Letztiich nimmce er sich die Kritik also doch zu Herzen und verhalt sich
dementsprechend. Insofern war also die MiBBachtung der Autoritit nur
scheinbar und voriibergehend, also durch Abwehr bestimmt,
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7.4, Die Ausbildungsfunktion der Ambulanz

74.1. Per Oberarzt als Aushildongsinstanz

Neben der Fanktion als kerarchisch ibergeordnete Instanz hat der Ober-
arzt auch die Funktion eines Ausbildners. Beide Funktionen sind natiirlich
eng miteinander verwoben und bedingen einander bis zu einem gewissen
Grad, trotzdem ist es sinnvoll, sie analytisch zu trennen, da sie unter-
schiedliche Folgen haben.

Wie zeigt sich die Ausbildungsfunktion des Oberarztes? Erstens di.em er
als Auskunfisstelle fiir Probleme, welche die Arzte/innen in Ausbildung
nicht selbst lsen konnen:

<BL2-B-06>

iAFE: a fragma n X. /Spitiname OA/ Ob er damit

A¥FZ: einverstanden wire, - - -
AF3: HR? -

<BOG-A-02>

AF2: Laf ma das aber noch liegen - weil da mdcht ich dann

4

AF2: wen noch fragn auf jedn Fall - geli. - - Wenn jemand
AMI i

1G

AF2: runtakomnmt.
AME: mhm =~ /8% Pause/

1L

Diese Funktion als Auskunfsstelle ist so zentral, dabl sogar Witze dariiber
gemacht werden {um sich za distanzieren und auch, um die eigene Unsik-
cherheit zu verbergen). '
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<Bi13~B-04>

AF21 Na - 1 hab
AF3: (P e ara e}
EH vom Quantalan Kennans gar net Frau Dokta
Y
A¥z: das noch nie I hob des no
S: guat bel antibiotische Durchfalle
A¥F3: Jschreibt und
T
A¥2: nie verschriebm ~ I hab glaubt des is fiir erhéhte
AF3: muarmell dabei/
r
AF2: Blutfette nan siehst es Jjebzt
A¥F3: was denn
81 Aber gor net
13
AF2: frag doch die 5./Name der Ambulanzschwester/ - wos
74
AF2: fragst den ¥ /Name des Oberarztes/ /lachty/
AF3: /Llachty/
75 -

Die Arztinnen diskutieren fiber ein Medikament, das eine von ihnen nicht

kennt und auch noch nie verschrieben hat, Die Schwester, die dieses Me-

dikament bereits selbst einmal eingenommen hat, kennt es jedoch und
mischt sich in die Diskussion ein, indem sie die Arztin AF2 {iber dessen
Wirkung aufklirt. Die Arztin antwortet nun, daB offensichtlich die Schwe-
ster genauso gut Bescheid wiiBte wie der fiir soiche Probleme an und fir
sich zustiindige Oberarzt, da es also eigentlich iberfliissig sef, ihn zu fra-
gen, wenn mit der Schwester eine solche Expertin immer in Reichweite
wire,

Diege i’\uBcrung ist natfirfich ironisch gemeint, unterstreicht aber, dafl der
Oberarzt explizit als {einzige) legitime Auskunfisstetle gilr.

Beispiele dafiir lassen sich in beinahe jedem Gespriich finden. Die Folge
dieser Ausbildungsfunktion ist, daf sich mitunter ganze Berge von Kran-
kengeschichten titrmen und die Unordung steigt, da bei gewissen Frage-
stellungen Informationen eingeholt werden miissen, bzw. die Arzte/innen
aus ihrem Streben nach nevem Wissen eben die Ambulanzsituation, in der

i4]

sie relativ selbstéindig arbesten und hiufig Entscheidungen treffen miissen,
zit diesem Zweck ausniitzen,

Dies verursacht tendenziell weitere Storungen, da Unterlagen herumlie-
gen und verwechselt werden kdnnen; der Druck wegen "unerledigter” Sa-
chen wird grofer, der Stref und damit die Belastung sieigen. Dazu
kommt, dall der Oberarzt hiufig nicht verfigbar, weil anderweitig beschaf-
tigt, ist. Das daher sehr hdufige und lange "Warten auf den Oberarzt” zieht
ebenso Stdrungen im Ablauf nach sich, wie aus dem oben analysierten Ge-
sprich hervorgeht. Witrde der Ambulanzdienst von den Arzt/finn/fen nicht
s0 sehr als Lernsituation geschen, mGBten sie nicht so hitufig den Oberarzt
fragen und wiren nicht so lange mit jedem einzeinen Falt beschiftigt.

<B13-B-07>
Pate 6 / Fiiche 1512

AF2: Ha der kommt eh gleich wieder /24"
AF31 vurneeuvenananninenansa }
15
AF2Z2: Pause/ Mhm -
AF3: Wart da konnt 1 ma was zum BEssen Kaufn.
16
[;Fzz gehy gub /22Y PausSe/ {...ccinrarnsrrrrenass Carararan 3
17

Selte 8 / Flache 21

AF2: Na: ~ aber ich schreib da jetzat well
AF3: War er schon do?
21
{;;2: sonst - wenn er dann kommt ~ dann vergiBt man
22 |
A¥F2: wieder die Halfte. Wieviel hamma denn noch?
AF3: I nab
23

12) Dieses Gesprich wurde friiher {ranskribiert; daher ist die Numerierung etwas an-
ders als bei den Gibrigen Gespriichen.
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24

25

Sei,

34

35

36

37

38

39

40

20

21

AF2: BITTE?
AF3: 12 liegn da.

iz Zetteln - 10 Zetteln liegn

{AFB: da und 2 gind bestellt,

te 9 / Fliacha 33

AF2: ) Na., Es is halt nur
AF3: Ahm die X hat da eh nix gedndert.

AFZ: man Rénnt sich (berlegn net ob man - wegen dem Druck
'RFZ: = =~ {ob man ihm do de} Moderatill gibt oder 3 mal a

anz: Adalat, - Aber ich hoffe der kommt jetzt bald

(;;2: herdber. - = = /zu P/ Ah ziehn &ie sich einstweiln

AF2: amal an - bhitte,
A¥F3s Nehma den Nachsten oder?

Na i wein

AF2: net - wie lang er noch braucht.

AF3: Senst geh L (..., ..
A¥a: Je. - Mhm - okay. - - -
AF3: ... u... e 1 oie?

EAFz: kald amal daherkommt. -~ ~ S0 lange missen Sie noch
ng: warter. Oder wartens vielleicht drauBen
H Ja, = - -

?Fz: = dann Rdnn ma némlich schon vom Nachsten des EXG
= Jo.

22
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Jo jetzt da
g3 g5 ~ gehn ma - welter?

23

{¥e Gesprichsausschaitte zeigen schr deutlich, daB das Warten auf den
Oberarzt sich durch die gesamte Anamnese durchzieht, die mit iber 20
Minuten auvBerordentlich lang ist. Erst gegen Fnde der Untersuchung
(Seite 10 / Fliche 21) kommt die Arztin AF2 auf die Idee, den Patienten
einstwetlen hinauszuschicken und einen anderen hereinzuholen. Bis dahin
verlassen die Arztinnen abwechseind immer wieder den Raum, sei es um
den Oberarzt zo suchen, sei s eine kurze ImbiBpause 7u machen. Auf die-
se Weise kommen sie gegenitber dem Plansol ziemlich in Verzug, wie sich
an der Reaktion von AF3 in Scite 8 / Fliche 25 gut erkennen 1453t

Wiirde die Ambulanz in Richtung kiirzere Wartezeiten fiir die Pa-
fient/inn/en umorganisiert, dann milBten erfahrene Arzte mit groBerer
Entscheidungskompetenz in der Ambulanz arbeiten. Damit aber wiire
eine Umwertung dieser Arbeit verbunden, die Priorititensetzung mifite
verdndert werden. Vom "Absteligleis” brw. der "Lernsituation” wiirde die
Arbeit in der Ambulanz zu einer hochwertigen, wichtigen Funktion avan-
cieren, was dem realen Stellenwert eher entspriiche, Gerade die Schnitt-
stellen zwischen Institution und AuBenwelt sind besonders wichtig, gerade
dort Hegr die produkiive and manifeste Funktion der Institution. Und ge-
rade dort sifzen oft nicht fertig ausgebildete und einzuschulende Mitarbei-
ter/innen, was zu Ineffizienz, zum Stress ete. beitrigt.

7.4.2. Die Lernsituation im Gesprich miteinander

Die Lernsituation beeinfluBt die Beziehung zum Oberarzt wie auch die
Qualitit der Kommunikation des Arztepersonals untereinander. Wie bereits
erwihnt {vgl. Kap. 7.1}, kann dies vom einfachen Informationsaustausch
(z.13. iber dea kadchernen Thorax in <BO7-B-09>, Fliche 86f. im vorher-
gehenden Kapitel) bis zu einer ausfithrlichen Beratung untereinander
ither einen Fall gehen. Ein besondess typisches Beispiel zeigt das explizite
informationsverlangen, gekoppelt mit einem Lernbediirfnis. -
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<B05-B-09>13

[ﬁMB: pen hat jetzt grad da ¥. /Hame OA/ weggelragen. - -

130

AM8: So /ist mit P6 fertig/
AF2: Darf ilch das nooh

131

AF2: anschaun bitte - bevor Du das weglegst.
AMS ; ich hab

AMS: alles -~ ich sag da alles - da liegt so viel herum -
AF2: Well ichs auch wissen wollt

133

AMS: -~ was ich geschrieben hab? -~ Ich hab geschrisben nach

134

AM8: Riécksprache mit Frau Oberarzt X -~ ah Diabetes - vas
AF2: Na net was Du

135

AMS8: denn? Ha das hats ja gsagt - belassen — das ist gut
AFZ: gschriebn hast (......)

136

lAﬁB: eingestallt. Belassen und nur mehr - einmal pro Woche
137

AM8: dreimal taglich den Blutzucker.

AFZ: Borchst du bel ihr
138

A¥2: {....} die Tunge ab?

AME WENN das kein Infekt ist ~ und
134

AME: nachdem (,..... et et ate e, y hat

AF2: Einmal téglich
140

AME : Nein - nur mehr

AFZ2: Blulzucker - niichtern? - 0da was?
141

13) Zur Analyse des komplesen Interaktionsgefilges, in dem de facto zwei Diskurse pa-
rallel geftthrt werden, vgl, LALOUSCHEK /MENZ. 1987

145

AMB: einmal pro Woche dreimal - taglich.

AF2: Aso - einmal
142

Ean: wichentllcoh - /AMB und AF2 stehen vor B Aha - sehr
143

{;%2: gut mhm — pak auf - sie hat seit nicht ganz einer
144

AMB mhm
AF2: Woche -~ Fieber bis tber 39 Grad ah Husten und

145

[;F2: Schmerzen belm Atmen
146

Der Arzt hatte telefonisch von einer Diabetesspezialistin Informationen
fiir die Behandiung cines Patienten eingeholt und deren Anwelsungen so-
ehen in die Kartei eingetragen, ohne dic Arztin zu informieren. Diese
mdchte jedoch auch iiber den zuvor gemeinsam besprochenen Fall infor-
miert werden, um etwas lernen zu kdnnen {Fiache 135). [Dal sie dabei
nicht die Formulierungskunst des Arztes, sondern der Sachverhalt an sich
interessiert, geht aus dem daraus anschlieBenden Wortwechsel hervor,

Aber auch untereinander tauschen die Arzte/innen ihre Kenntnisse und
ihr Wissen aus, wean auch nicht immer mit Erfolg:

<Bl2-B-04>

IAFZ: /4" Pause/ bu 1 ~ ich welf ja - ma soll ja imma ~ ma

137

[AFR: soll ja imme alles gleich fragn - was lsn die baste

(;;2: antibiotikaprophylaxe - in welcher Dosierung? -

{an: Waft ah net., /AF2 und AMB iurmeln - 14% Pause/

]AFzz Bielbm’s no liegn. /AMS8 und AFZ murneln Gber
141

!AFzz Antibictikaprophylaze; schreiben EXGy 32 ¥/
342
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Diese Beratung kann manchmal auch sehr, sehr lange dauera. So davert
die folgende Untersuchung <B12-B-04> insgesamt 17 Minuten, aber 6
Minuten und 15 Sekunden sprechen die Arztinnen nicht mit oder zumin-
dest fiber den anwesenden Patienten, sondern iber den vorhergehenden:

<Bl2-B-04>

AF2: Tu was hat er gsagt bel dem Patienten?
AMB: Ja das  Anturan

157

Aya: Is des wirklich a {.......... y?  Anturan?
AMB: weg - well ja Ja es

158

AM8: gibt irgendeine Studie - wo des Anturan anscheinend
B B0 wennS amal den Schlafrock

AF2: Gibts ma amal den Kodex -
AMB: /raéuspert sich/
g: ausziehnp

wo des Anturan -

162

AMS: aber er meint - es ware schon Uberholt - man sollt

162

AMB: absetzen (eben) und a Kinderaspirin statt dessen
aF2; ja well daf ma des Aso

163

aAMB: und statt dem ~ - Angiokapsul Colfarit
AFZ: Momenl: — hat der net a Aspirin?

164

AMZ: hatta - des hob i eh gschriebm - sie soiln des
AF21: {vaievenan H

165

AMS: Colfarit lassn coda ebm Ja - naija
AFZ: Stattn Colfarit?
: sachnell/

167

AMS: - {ich bin} - das Colfarit is schon hoher dosiert -~
Lz Entschuldigen Sie ich hab eine Frage., Wir machen eine

168

147

AMS: net des sind 250 Milligramm ~ a halbe Tablette kriegt
L: wissenschaftliche Untersuchung {aber) Arzt-Patient-

>y ja
169

AME: ar

AFZ2: 250 in einer haibm?

I.: Gesprache. Da wollt ich sie fragen haben Sie was
170

AMEB: mhin

) ¥ dagegen wenn das Gespréch mit der Frau Doktor und
17

AMB: 500 Milligramm sind in einem {in

AF2: Ix Colfarit

L2 Thnen auf Band aufgenompen wird
172

IAMS: Colfarity AMS: und im Kinderaspirin ist ¢ Komma 1
173

AMB: Gramm -~ also 100 Milligramm -

AF2: Alra
174

5AF2: na gut -~ aber warum soll ma dann net des Colfarit
115

AME: Kann man eh des Colfarit lassen

AF2: lassen well dann wennst ihm
176

IaFZ: tetzt nur a Rinderaspirin gibst - dann und er is'ja
L

AMS: ja jo
AFZ: dberhaupt ganz -~ auf nledrige Dosis gesebst - ich
178
AME: ta
AP2: mein dann kriegt er -~ da des eine - -~ nimmer -~ -
1t
AM8: Ja oiso des oda: - Jjo do kriegt er des (eine
AFZ: net
180
aMg: nimmer) des andere ai net ja. JA -
AP2: und des anderse schwacher
181
AMB: aber er hat gmeint man kann’s ruhig {......... 3
AF2: ich mein und

182
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Ianz und ~ und ~ und doppelt find ich eigentlich auch

1a3

184

{AFz: Tablette - Colfarit ~ ich mein wird ich ma Uberlegn
185

AMB Wellt

A¥z: dazu - oda wag welB ich ob das richtig is aba
186

iAMS: eh - die ham }a oben genau (die) Studien - warum
187

AM8: gebms KRinderaspirvin weil des a: scho wirkt - So

AFZ: wie?
183

%ama: So konntens ihn ja glelch a ganzes Aspirin gebn
189

IAFz: Ja - ja {is richtig - da} - -~ aber Kinderaspirin undg
1540

AME Nein ~ oder entwader oder

AF2: Celfarit? - Oder mhm und zu den
191

Pa hat er gemeint eben ~ dieses
AF2: Bezalip oder oder zu dem

182

IAKS: Anglocapsul des Bezalip wirkt hauptsdchlich auf die
a3

AME: "ryglizeride und net aufs Cholesterin
AF2: Juberraschty/ BEIDES?

1494

AMB [P .

AF2: Bezalip auch? Und (was nicht) iund was
: fgahnend)

185

Des Ouantalan

AF2: wirkt auf Cholesterin? Quantalan? -

186

}AFz: Des muB i ma aufschreibm - - des schreibt ma mit 0.7
187
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Wir wollen hier nicht niher auf diesen langen Gesprichsausschnitt ein-
gehen, da er in erster Linie der Dokumentation dienen soll, wie sich die
Ausbildungsfunktion der Ambulanz auf den Betrieb auswirkt, Die Arztin-
nen diskatieren awsfithrlich die Medikation des Patienten, wobei AF3
auch neuere Ergebnisse aus Studien auf der Station zigiert und sich dber-
haupt sehr beschlagen auf dem Gebiet der Pharmakelogie zeigt. Aus dem
unterschiedlichen Wissen auf dicsem Gebiet entwickelt sich danna der lan-
ge Informationsaustausch zwischen den beiden Kolleginnen,

Diese Ausnuizung von Informationsquetlen fithrt natiirlich immer wieder
7 Verzogerungen im Asbeitsablauf, die sich nicht vermeiden lassen, so-
lange die Ambulanz auch als Ausbildungsstelle gilt. Insofern ist ¢s sinnvoll,
diesen Aspekt in die Ablaufsplanung explizit einzubezichen. Denn dab bis
zu doppelt so vielen Patient/inn/en an einem Ambulanzvormittag unter-
sucht werden kinnen, wenn der Ausbildungsfunktion nicht so viel Wert
beigemessen wird, zeigt die Analyse ciner Kontroflgruppe vom Dezember
1986,

Im Derember 1986 haben wir einen Ambulanzvormittag mit anderen
Arzt/inn/en (AF1 und AMY) als denen der Hauptuntersuchung aufge-
nomumen und als Vergleichsgruppe unter bestimmien Aspekien analysiert.
Die unterschiedliche Auffassung in bezug auf die Ausbildungsfunktion des
Krankenhauses soll hier besprochen werden.

An diesem Kontrollvormittag werden insgesamt 23 Anamnesen durchge-
fithre, Allein dies zeigt schon, da8 erheblich weniger Zeit pro Patient zur
Verfitgung stand, nimlich etwa sieben Minuten.

Der erste auffallende Unterschied besteht darin, daf sich die Arzte/innen
der Hauptuntersuchung zwar {iber dic mangeihaften Befunderhebungen
der Stationen drgern, jedoch nichts dagegen unternehmen. Anders hinge-
gen im Dezember: Auch hier schicken einige Stationen ihre Patien-
t/innfen mit unzureichenden Befunden in die Ambuianz. Das Arzteperso-
nal ledoch wehrt sich bereits ziemiich za Beginn dagegen und veranlali
GegenmaBnahmen:




150

<BO1-A-01>
AFl: Wir ham ka Anamnese - g& von ihm? Wo? - - -
AMY: dFia
162
I&Fl: Von DEM dufenthalt ka Anamnese. In Zukunft nehm ma
153
IAFl: solche Patienten nimmer - ok einverstanden - ohne
1564
lAFl: Anamnese - weu des homma net notwendlg., bDes is vonm
163
AFl: B82exr Johy ~ wabt. Weyu i man - des is a Frechhelt.
AMG {eend)
166
A¥l: /Pause 16", AF1 geht raus/
AMS : Gibte eine -« eine
167
[aug: Krankengeschichte und schon heruntn - 8., /Name 81/ -
168
AME: wvom Ingenleur — - N Aber Kurve gibts
S$i: : Is dabel glegn
169
AMY: keine
g1 Na - die hot mas so brocht. -~ Brauchen’s die
170
AMG: Na - i hdtt gern gwubt - ob a des Heparia
511 Kurvm?
171
IﬁHQ: schon bekommt « oba nachdem diesa {..a.a.)
172
AM9: welche Medikamente er bekommt
S: ta /8% Pause/ I mecht
173
AME: Wir nehmen jetzn keine Leut mehr
51: gern wortn (...}
174
AMS: wenn kein Status - ka Anamense gmocht worden is -
Bi: mhn
175
AMZ: dafB ma des a glei sogt /5" Pause/
81: /telefoniert/ Bitte - besebat

176

AMS: mhm - -
51: /Pause 15%, /telefoniert/: N haft der -~ gellns?
177
AFL: Jrompmt herein/ der wvon Gl
AMSG: Ing.d., - &1 {...} Jlacnt/
178

AF1l: Jo graB Gott - X. /Name AFL/ Il.med. Ambulanz, -
AM9: Die Kurve - ich mécht die Xurve hom

181

AFl: fukunft - werma des nimma nehma - f0? - - Gut? -
162

e Arztin stelit fost, daB es vom Patienten keine Anamnese und keinen
Status gibt und beschwert sich bei ihrem Kollegen. Der glaubt es zundchst
nicht, doch als ihr: die Arztin niher diber den Zeitpunkt der letzten Anam-
nese aufklirg, veranlaBter, da8 die Schwester auf der Station anruft und
dort deponiert, dafl Patienten chae Statusuntersuchung in Zukunft nicht
mehr angenommen witrden. Aus der Reaktion der Schwester 1Bt sich ent-
nehmen, dafl diese Forderung von der Station anstandslos akzeptiert wor-
den ist. Wie weit sie auch eingehalten worden ist, enizieht sich unserer
Kontrolle, allerdings taucht dieses Problem im Laufe des aufgezeichneten
Vormittags nicht mehy auf,

Auch mit der Aushildungssituation wird anders umgegangen:

<BOi—~-B-08>

Chefarst: (....} Keine Probleme {(..... 3
AFL: Wenn — dann

103

104

AF1: /lacht/
CH: Na -~ is ja wunderbar Ja:

10%
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Als der Primar {CHef} zu Besuch kommt und die Ausbiidungssituation
thematisiert ("keine Probleme?™), geht die Arztin zwar speziell darauf ein
und verweist auf den Oberarzt als veridBliche Instanz. Die ironische For-
mulicrung “der I0st alle Probleme” in Verbindung mit dem "Wenn - dann®
weist jedoch darauf hin, da8 sie diese Hilfe entweder nicht sehr schiitzen
oder aber nicht besonders stark in Anspruch nehmen.

Gegen Ende des Vormittages schaut dann auch der Oberarzt einmal in die
Ambulanz herein:

< B2 Al 3>
Ol Nau wie gshts Ihr fragts gar net? -~ - Vadichtig -
AMS: Gut
213
OA:  da kumm I amal riber /lacht/
AMO: {Probleme) mit da Uro
214
Oh die Leit imma noch ohne Anamnese?
AM9: hamma ghabt Ja
215 :
AMI: («..) Qizgo wenn
AFL: ja mua von 61 -~ sunst gibts des net
216
QA de szn net do heit - wifits eh wie des ig - - is
AMY9: wir
217
GA:  ia eln Massnbetrieb
AMY 2 Hatiirlich - ima wenn wmia ¢....}
218

{aﬁ?: Rickendeckunyg habn - schick ich die Leit a wieda
219

IAMQ: zurick - - mia isses gleich. - Wia fragn sie sowieso
220
OA: Jo - des mochens amol - und dann ninma wieda
AMY Y imma.
221

Er ist verwundert, dal der Arzt oder die Argtin nie fragen kommen, daB
sic offenbar alle Probleme alleine erledigen. Der Turnusarzt bringt dar-
aufhin als einziges ein organisatorisches Problem zur Sprache, daB sie
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ndmlich mit den Zuweisungen einer Station Schwierigkeiten hitten (vgl
oben <B01-A.01>). Der Cherarzt ist sofort im Bilde, da es sich offenbar
um ein bekanntes Probiem handels, sucht er zuniichst eine Erkldrung fiir
das Fehlen der Anamnesen (Fidche 217£), gibt den Ambulanzérztea dann
jedoch Deckung fitr die Verweigerung der Untersuchung, indem er sie be-
stitigt (Fliche 221},

Dadurch, dafl organisatorische Unzulinglichkeiten anderer Stationen von
der Ambulanz abgewehrt und ferngehalten werden, vor allem aber da-
durch, daf der Ausbildungssituation wenig Bedeutung zugemessen wird
{(kein Ersuchen um Augskunft beim Oberarzt, Beschrinkung der Untersu-
chung auf das Notwendigste, kaum allgemeinmedizinische Diskussion
iber Patienten), wird der produktive Aspekt der Ambulanz {dic Behand-
lung von Patient/innfen) weitaus effizienter erliilit. Dies kann natiirlich
keine Wertung der medizinischen Leistung sein, sondern ist lediglich eine
Feststellung von Gegebenheiten unter verschiedenen Schwerpunkisetzun.
gen.

7.5. Zusammenfassung

Fs zeigt sich also, dal die Doppelbelastung der Arzte und Arztinnen in
der Ambulanz (Lernende und Entscheidungsbefugte} zu ciner Rollen-
tiberiastung fihrt, denen sie nicht immer gewachsen sind, ja auch nicht ge-
wachsen sein kiénnen, weil die beiden Rolien in sich widerspriichliches
Verhalten erfordern. So miissen sie nicht nur mit der starken Kontingenz
in der Ambulanz und den manchmal gegensitzliichen Erfordernissen zwi-
schen produktiven und reproduktives Bereichen zurechtkommen, sondern
auch noch die Widerspiiche zwischen Rollenerwartungen an voll ausgebil-
dete Arzte/innen und Rollen von sich in Ausbildung befindlichen Arz-
t/innfen in sich vereinbaren:

1) Die Ambulanz ist eine hoch komtingente Teilinstitution dey Institution
Krankenhans, d.h. die Freignisse sind nicht genau voraussagbar und
planbar (vgl. Kap.4.). Viele Entscheidungen missen ad hoc getroffen
werden {(2.B. bel Erstversorgungen und Notiillen), bereits getroffene
Abliufe milssen umgestoBen werden {z.13. bei Interventionen fiir das
Vorzichen bestimmter Patienten; vgl. Kap.7.3.) usw. Diese tendenziell
destabitisierende Wirkung der Kontingenz mu8 durch bestimmie Strate-
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gien ausgeglichen werden. Zu diesen Strategien zdhlen, wie wir gesehen
haben, die Sclidaritét des Ambulanzpersonals untereinander gegentiber
aullenstchenden Personen und Einrichtungen, die Delegierung von Ent-
scheidungsverantwortung und die Schaffung eines Geflihls der Uberla-
stung.

2) Da diese Uberlastung sehr oft selbst geschaffen wird {(vgl. ¥n 3 in
Kap.6.), erfillt sie sicherlich sinen bestimmten Zweck., Offenbar Hegt
ihre Aufgabe darin, dem Arztepesonal und dadurch mittelbar dem ge-
samtern Ambulanzpersonal, eine Bestiitigung fur die Wichtigkeit und
Sinnhaftigkeit ihrer eigenen Arbeit zu geben, ebenso wie zur Rechtfer-
tigung, wenn etwas Qbersehen, nicht gewullt oder falsch gemacht wird.
insofern dient also diese Strategie dem Erhalt der Institution Ambulanz
und ist damit dem reproduktiven Bereich zuzuordnen. Hier handelt es
sich um Mythen, die dazn dienen, diese internen Widerspritche zuzu-
decken bzw. zu verschleiern. Denn wiire die Uberlastung nur dem pro-
duktiven Bereich zuzuschreiben, liefen sich durch geeignete organisato-
rische Maflnahmen Mittel zur Linderung oder gar Abschaffung finden.
Daf diese gar nicht gesucht werden, liegt daran, dafl eben andere Funk-
tionen erfitit werden.

Wie wir gesehen haben {vgl. Kap.6.), dienen andere Mythen auch dazy,
Konflikte zwischen Arzt/inn/en und Schwestern tendenziell zu ver-
schleiern,

3} SchiieBlich missen die Arzte/inn/en auBer mit der widerspriichiichen
Situation zwischen produktivem und reprodukiivem Bereich und zwi-
schen hierarchischer Steilung und organisatorischer Erfahrung auch
noch mit Rollenwiderspriichen in threr Ambulanzsituation fertigwerden.
Gerade aus dieser Rolleniiberforderung ergeben sich eine Reihe von
Storungen und - betrachtet man nur die Seite der Produktion - offen-
sichtlichen irrationalititen, die den ohnehin nie reibungslosen Ambu-
lanzablauf noch zusfitzteh behindern:

o das Warten auf den Oberarzt

o das doppelie Anschauen und Studicren bzw. Diskutieren von Befun-
den

o die Funktion der Untersuchung dient oft auch dem Lernen und nicht
nur der "Durchschleusung” von Patient/inn/en.
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Die hier gezeigten komplexen, manifesten wie latenten, organisatorischen
und hierarchischen Swrukturen sind also die Basis, auf der die Gespriiche
mit den Patient/inn/en ablaufen. Da diese Strukturen sehr stabil sind und
surn grofien Teil auBerhalb der Entscheidungsbefugnis des Ambulanzper-
sonals liegen, ist es nicht verwunderiich, daB sie andere fiir das Sprachver-
haiten sonst einfluireiche Parameter wie Bildung, Geschlecht, Alter dber-
decken (vgl. Kap. 8.}.




8. DIE ARZT-PATIENT-KOMMUNIKA-
TION IN DER AMBULANZ

A: Wo is da nichste neurochirurgische
Fali?

S: Herr Pokta - die Patienten san kane
Fille - a Wassafall is wos ondas.

8.1. Der Einflufi der Ambulanzsituation auf das irztliche
Sprachverhalten

Bisherige Untersuchungen zur Arzt-Patient-Kommunikation in drztlichen
Praxen und auf Krankenhausstationen zeigten immer wieder, dal} die
Vorsteilung, alle Patient/inn/en wiirden gleich gut oder schlecht behan-
delt, nicht aufrechtzabalten ist. Vor allem alte Menschen, Menschen mit
geringer Schulbildung und bestimmte Auslindergruppen ("Gastarbeiter™)
werden systematisch mit einer rigideren und autoritdreren Behandhings-
und Gesprichssituation konfrontiert (vgl. FISHER / TODD 1983, HEIN
et al. 1985, HEIN 1986, HEIN / WODAK 1987, REHBEIN 1986).

Die Ergebnisse dieser Ambulanzstudie weisen im Vergleich zu fritheren
Untersuchungen neue Phiinomene und Dimensionen auf: Patient/inn fen
werden zwar systematisch unterschiedlich behandelt, jedoch determinieren
nicht so sehr die sozialen Variablen der Patient/inn/en, sondern Krite-
rien, die mit der Situation "Ambulanz” zusammenhingen. Die wichtigsten
EinfluBfaktoren auf den Ablauf und die Gestaltung des Gespriichs mit den
Patient/inn/en sind:

1. Die organisatorische Besonderheit der Teamarbeir. Das Fachgespriich
der Arzie/Arztinnen fiber die anwesenden Patient/ inn/en ersetzt das
Gespriich MIT Thaen und schlieBt sie von der "Teilnshme” an ihrer
Untersuchung aus. Patienten und Patientinnes, dic nur von einem
Arzt oder einer Arztin untersucht werdef, erhalten mehr Information
und Zuwendung.

2. Das momentane Ausmaf der Gestorthett der Situation, das oft mit der
Tageszelt identisch ist {morgens entspannt, mittags angespannt). Die
Ergebnisse dazu sind in Kapitel 5. ausfihrlich behandels worden,
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3. Die Kooperadonshereitschaft der Patient/inn/en steht mit dem AusmaB
der Gestortheit in Zusammenhang, Mit "braven” Patient/inn/en wixrd -
nicht nur in StreBsituationen - freuadlicher umgegangen, da sich die
Arzte / Arzinnen durch deren Kooperativitit und Zuriickhaltung nicht
noch zusdtzlich unter Druck gestelit fihlen.

1. Die sclektiven medizinischen Aufgaben der Ambulanz, die durch die ex-
trem funktionalisierte Arbeitsteilung der Institution Krankenhaus be-
dingt sind, und der regeimiBige Wechsel der Ambulanziirzte und -
Arztinnen bringen es mit sich, daB der Kontakt zwischen Arzt/inn/en
und Patient/inn/en im Normalfsll ein cinmaliger ist and auch die regel-
miBig betreuten Patient/inn/en bei jeder Kontrotle mit fiir sie unbe-
kannten Arzt/inn/en konfrontiert sind. Das Problem der prinzipicllen
Beziehungslosigkeit von Arzt / Arziin und Patient/in ist so gewdhrleistet,
Gespriche mit "bekannten” Patienten und Patientinnen unterscheiden
sich signifikant.

5. Auch der Status der Patient /inn/en, seien sie Privat- oder Sonderkiasse-
patient/inn/en, oder Mitglieder der Institution {OP-Schwester), verin-
dert das #rztliche Gesprichsverhalten deutlich.

Uer institutioneile Rahmen "Ambulanz” Gbt einen so grundlegenden Ein-
fuf auf das Gespriichsverhalten der Arzte / Arztinnen aus, daB andere
Mauster wie z.B. der unterschiedliche Umgang mit jungen uad dlteren Pa-
tent /innfen davon iiberlagert werden. Diese anffallenden Ergebnisse be-
stiitigen den von uns gewdhlten Untersuchungszugang, niimlich die "innere
Beobachterperspektive”, durch die wir neue dynarische Kategorien und
Strukturen exfassen konaten,

intcressant ist auch, dal sich die unterschiedlichen Gesprichssiile und das
individuelle Gesprichsverhalten der einzelnen Arzte und Arztinnen trotz
der so restriktiven und unpersdnlichen Ambulanzsituation so eindeutig
manifestieren.

Die spezifische Qualitdt der Arzi-Patient-Kommunikation 188t sich vor al-
fem an folgenden linguistischen Kategorien festmachen (vgl. HEIN et al.
1985 und Kap. 5.1.):

o Geben oder Verweigern von Erkddrungen (von Fachausdriicken, Thera-
pievorschldgen und auch von Zusammenhiingen und Abldufen) und da-
mit zusammenhingend

5
|
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o das Reden mit oder éiber die Patient/inn/en ("Register”)

o Aufnchmen oder Unterbrechen von Patienfeninitiativen, d.h. vor Infor-
mationsfragen, Erklérungswinschen und Erzihlungen der Pa-
tient/innfen

o sachlicher oder bewertender (moralisierender) Umgang mit Problemen
{(non-compliance, fiberméBiger Alkohol/Nikotin-Konsum etc.)

8.2. Die Teamarbeif oder "zwei gegen eine/n"

Die spezielle Struktur der Ambulanz, ndmiich die Teamarbeit zu zweit, er-
leichtert es den Arzten und Arztinnen, das Gesprich MIT den
Patient/inn/en durch das (Fach-yGesprich UBER sie zu ersetzen, da
stiindig ein Ansprechpartoer vorhanden ist, mit dem / der UBER den an-
wesenden Patienten bzw, die anwesende Patientin gesprochen werden
kann. Zugleich erschwert diese organisatorische Besonderheit den Kon-
takt des Patienten / der Patientin zum Arzt / zur Arztin, Fir Pa-
tient/innfen ist es nimlich so gut wie unmdglich, sich in die visitenihnhi-
chen Fachgespriiche einzuschalten bew. sic zu unterbrechen, wm ¢ine Fra-
ge zu stelien. Da zuséizlich dazu auch noch Befunde vorheriger Pa-
tient/inn/en besprochen werden, kénnen Patient/inn/en oft gar nicht eng-
scheiden, ob es im Moment Gberhaupt um sie geht oder nicht, Diese
visitendhnlichen Situationen spiegeln die zweite wesentliche Aufgabe die-
ser Ambulanz, niimiich die Lebr- und Lernfunktion wider, die die Kom-
plexitit und damit die Stérungsanfalligkeit des Betriebes erhhen und zur
Rolleniiberlastung der Arzte und Arztinnen beitragen (vgl. dazu ausfiihr-
lich Kap.7.2.).

Uns interessiert hier vor allem die Auswirkung der Konstellation "zwei
Arzte / Arztinnen - ein/e Patient/in" auf das Arzt-Patient- ~Gesprich.
Dena die At des Umgangs mit den Patient / inn/en, also vor allem das
Reden UBER sie wihrend ihrer Anwesenheit und dic tendenzielle Nicht-
Beachtung ihrer Gefiihle und Bedtrfaisse, driickt die prinzipielle Einstel-
lung der Arzie und Arztinnen in bezug auf die Wahenehmung und Wert-
schiitzung der Patient/inn/en als menschiiche Wesen aus,

Das Reden tiber den Patienten / die Patientin - oft der Wechsel innerhalb
eines Satzes vom "Sie" zum "er" / “sie” - ersetzt die Brklirung und das Re-
den mit ihm / ihr. Und das nicht nur bei rein medizinischen Fachgespra-
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chen, wo dieses Verhalten einzuseben wiire, sondern sehr oft auch bei
fintscheidungen oder Zusammenhdngen, die fiir die Patien{/inn/en zu er-
fahren wichtig wiren, Manchmal entsteht fiir die Beobachter/innen der
Eindruck, aks sei es eben leichter, die Patient/inn/en "dumm sterben” zu
lassen anstatt sie wahrzonehmen und sich mit thren Gefithien und Bedirf-
nissen auseinanderzusetzen oder - wie Rellecke (1985:64) meint: Es
scheint vollig unverstiindlich, warum Arzte und Arztinnen in ihrem
Verordnungs- und Informationsverhalien die Patienten und Patientinnen
inmuner noch infantilisieren nach der Methode “es wird gegessen, was auf
den Tisch kommt”,

8.2.1. Fachsprachliches Reden tber die Patient/inn/en

<BO3-B-05>
AFZ: 160 - 100 is da Druck. T glaub
141 (P Des is eigentlich viel - Jjekzt hob i
AF2: Sie sind jetz a bifl nervés {.........} ) )
142 e jedn Tog so 140 {..... ven) Des war mog=
AFZ: /zZu PB/S8ie ham — fzu AMB/ er war recht Ttachycard.
143 |p: lich cba wie gsogt - eha unbewuBt
144 |aF2: ~ Wie war er denn {....+....} = Wie war er denn am -

Der Patient, der direkt vor einer Operation steht, hat einen erhdhten
Blutdruck-Wert. Die Arztin beruhigt thn und spricht seine Gefithle an
("Sie sind jetzt a bifl nervés™. In der nachfolgenden AuBerung wechselt sie
jedech vorn Gesprich mit dem Patienten nech vor einem erkenabaren In-
halt zum medizinischen Fachgesprich mit dem Arzt ("Sie ham - er war
recht tachyeard”), ohne danach wieder zam Patienten zuriickzukommen
und ihre begonnene Auerung zu beenden,

<BOTF B>
AF2: Seit wann hams denn da diesen Ausschliag -~ ha?

76 P pes is
AFz: Minf Johr sgho?/zu AMB/Des

77 P: scho -~ vier funf Johr. ~ tu eh schmiern. - jo
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AFZ: pohaut aus wie s pseoriasis rosae, /zu P/ Fanf Johr -
78 P: 1 schmier und schmler (..... }

A¥Z: WOS is des? A Puzt

P: A Pz
74 AME Y Mikrobielles Ekzem - shteht
80 IAHB: steht do ifrgendwo - {.....) oba ob des a dermatolo=

AF2: Des schaut wia a pseriasis rosas

g1 AMB: gische Biagnose is.

82 !AFzz aus. - Najo /murmelnd/(....... ¥~ S2u B oso - a bigl

S —
83 !AFE: anheben do die ~ Knie do - die Knie hm - und schén

84 IAFzz locker lassen.

Per Patient wird als Informant, nicht als ein zu Informierender betrachtet.
Seine Krankheitsvorstelung ("4 Piiz” (=ein Pilz}) wird aufgenommen, die
Zweifel des Arztes und der Arztin an seiner und der im Befundblatt ste-
hender Diagnose {"mikrobielles Ekzem"”) uad andere Diagnosevorschlige
("Des schawt wia a psoriasis rosae aus.”y werden {him aber nicht weitergege-
ben und schon gar nicht erkldst. Das Fachgesprich zwischen Arzt und
Arztin wird an ihm vorbeigefithrt und so die Wahrnehmung seiner Person
in zwel unzusammenhingeade Teile, ndmlich in cinen wrgangssprachlich
behandelten Menschen und in einen fachsprachlich behandelten Fall gespal-
ten. Auf seine Betroffenheit, die sich aus der langen Dauver und der Er-
foiglosigkeit der Behandlung ergeben ("tu ek schmiern”, "I schmier und
schimier™, geht die Arztin nicht ein, obwohl sie sie wahrnimmt ("Fiinf Johr
schol"y.

Die Regehung, nach oder sogar noch wihrend der Untersuchung dem /
" der anderen Azt / Arztin die Befunde zu diktieren, also ein ganz spezifi-
sches Fachgesprich zu etablieren, macht es den Patient/inn/en oft un-
mdglich, Anmerkungen za machen oder Fragen zu stelien.

<3
H
|
i
i
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<BO3-B-05>
AFZ: Im lungenrodngten warns noch nicht gell? Soweit
e nein
155 /AF2 zu P/ JBF2 zu AMB/
A¥2: beurteilbar normal. =« Cor. -~ Jo Pulmo is
o Hab i cka vor
156 [AM8: Pulmo?

157 {P: einiga Zeit amal

Die Arztin wechselt wie tiblich vom Gesprich mit dem Patienten zum Dik-
iag ("Sowelr beurteilbar normal”}, die zusitzliche Information des Patienten
weht im Fachgesprich unter,

Liin dhnlicher Effekt entsteht durch die notwendige intensive Beschifti-
pung des Arztes / der Arztin mit der Befundmappe, der ¢inzigen medizini-
schen Bezichung zum Patienten bzw. zur Patientin.

<BI2-A~02>

124 !P: Nata a biBl gchwindlig - {... . i vee.) abar

25 [;; nur jetzt - ob des an der Angiographie liegt - die

F3: Mhm - -~ und der Infarki war - in

F; ich grad ghabt hab?
A
126 F /A¥3 blittert in der Befundmappe/

127 3;%3: der Vorderwand?

Auf die Frage zu seinem momentanen Befinden reagiert der Patient mit
ciner sehr offenen Besorgniserkldrung {"ob des an der Angiographie liegt -
die ich grad ghabt hab?"). Die Arztin ist jedoch schon mit dem Durchbliit-
fern seiner Befundmappe beschifigt und secht Informaticaen zu scinem
lterzinfarks. Die Erzihlung des Patienten scheint sie im "Hintergrund”
wahrzunehmen, da sie sie mit einem Horersignal ("mAm"y quittiest. Daf
sie sie inkaltlich jedoch nicht aufgenommen hat bzw. aicht aufnehmen wiil,
il sich durch den Themenwechsel "und der Infarkt war” belegen.
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Leider komme es auch immer wieder 2z Gesprachssequenzen, die einen
bewuflteren Umgang mit der Sprache fir Arzte /innen besonders witnschens-
und empfehlenswert machen:

<BO9-A-0D2>

AF2: Und da sinds operiert worden? ah net?
73 P Rein - gestern {(......

A¥3: Na Sie ham nur eine Mikrolaryngoskopie. Ich versteh
Pr ... 1
T4 JA¥Y3 z2u B/ FBFI au AFR/

AF2: Schdén locker
75 A¥3: nicht warum sie ihn detzt noch amal herschickn — hm?

76 AF2: lassen den Bauch. - Féfe a hiBRl aufstelln.

Die nicht-untersuchende Arzein versucht, zwei Fliegen mit einer Klappe
zu schiagen: sie beantwortet an Stelie des Patienten die Frage der untersu-
chenden Arztin und versucht damit gleichzeitig, dem Patienten seine ihm
bevorstehende und ihm unklare medizinische Behandlung zu beschreiben
(743. Die Verbindung dieser zwei so vollig verschiedenen Avfgaben muf
naliirhich schiefgehen. Die Arztin mull annehmen, daf der Patient sie
nicht verstanden haben KANN. fhr ist jedoch die Kiirung der Frage, war-
um der Patieat, der sinige Tage zuvor schon einmal in der Ambulanz un-
tersucht worden war, nochmals hergeschickt worden ist, wichtiger, als das
Bediirfnis des Patlenten nach adéguater und somit sinnveoller Information.
In diesem alltagssprachlichen Ton gehalten (warum sie ihn jetzt noch amal
herschickn”y, wirkt das Reden (iber den Patienten besonders distanzierend.
Gleichzeitig nimmt dicser Themenwechsel, gefolgt von einer Handlungs-
aufforderung der untersuchenden Arztin ("Schén locker lassen den Bauch. -
Fiifle a bifii aufstelln”y dem Patiesdten jede diskursive Méglichkeit, an den
Begriff "Mikrolaryngoskopie” anzuschlicen.

8.2.2. Umg: achliches Reden fiber die Patient/inn/en
<PBOS-A~01>
AME Leh hoffe schon - wart ma noch die

169 |P: Derf i hamgehn? /bittend/
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AMB: Blute adp ~ Sie kénnen Sich anziehn - ja.
7 banke schdn
170 /AME kKiopfi P. auf den Rauch/
AF2: Ea schaut eh quat aus - den brauch ma doch
P - Herr Dokta.
17 JAF2 zu AMB/
AMB 2 Jo ~ oda a Rontgen
172 |AF2: nicht herumschickn.

<B6—-A~-11>
OA: Wie alt sind Sie jetzt Herr 1.7 T3
P 73

1069 |aM8: I wmein er is
Oh: ¥a -~ i} wird zwel Dinge mochn

110 |AMB: er is s sehr gut beinand

A+ — ah: - Carotisdeppler und - ah - 24-Stunden EXG
111 (AMB: Mhm ~ und

112 [AMS: asell ma des heute einlejten?

12ie Arzte und Arztinnen halten ihr visiten@hnliches Beratungsverhalien,
d.b. das Reden fiber den Zustand der Patient/finn/en in deren Anwesen-
heit bei, auch wenn es sich um umgangssprachlich formulierte, dem Alltag
entnommene Bemerkungen handelt wie: "Ea schawt ef guat aus - den

L

brauch ma doch nicht herumschickn”, T mein er is er is ja sehr gut beinand”.

In dieser Form konnten die Arzte / Arztinnen ihre AuBerungen auch AN
die Patient/inn/en selbst richten, vor allem dann, wean sie - wie hier in
den Beispielen - innerhalb von Gesprichspassagen auftreten, in denen
MIT den Patient/inn/en gesprochen wird. Die Patient/inn/en wiren in
das Gesprich tber ihren Gesundheitszustand miteinbezogen, sie wiirden
sich als Personen wahrgenommen fithlen, viel Unsicherheit und Angst
kénnte abgebaut werden, und die Beziehung zwischen Arzt/inn/en und
Patient/inn/en wiirde sich um einiges verbessern.
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Einige Gespriche und Gesprichssequenzen zeigen, dall die Interaktion
zwischen Arzt / Arzein und Patient/in auch ganz anders ablaufen kann,
wenn der [ die Patient/in in die Behandiung "miteinbezogen” wird. Das ist
vor aliem dann der Fall, wenn ein Arzt oder eine Arztin die Untersuchung
alleine durchfihet, da der / die andere fiir einige Zeit den Raum verlassen
hat.

<BOT-A-03>

AM8: Nicht atmen ~ gut - Herz is alles in Ordnung. - -
74 /AME horcht P ab/

AMZ: Tun ma schaun wieviel Vierterins sind - tuns amal
75 JAME tastet den Bauch ab/

76 AME: tief einatmen. - - Ja ausatmen noch,

108 IAMS: Aber trotzdem - ma sieht daB die Leberwerte - —

104 ghmaz inshesondere die Gamma-6T eben - eine Spur erhdhi

AMB:r imt. es Kann
110 | P: Na des glaub 1 is oka net vom Alkohol also

131 [AMB: aunch von den Medikamenten gein - wenn Sie sehr

i c :
11z gAMB: starke - ah jetzt sehr starke schmerzstillende Medi=

113 IRMS: kamente oder Infuslonen bekommen ham - kann das auch

AME: sein.
114 (P: Ah selt Anfang Dezember ~ wahnsinnig viel
: AME: Garantiert davon — guat
115 1 P: Medikamente {....icevvean varea)

Der Arzt informiert den Patienten wihrend der Unitersuchung dber die
Ergebnisse ("Herz is alles in Ordnung™ und den Zweck der momentanen
kbrperlichen Untersuchung, ndmlich das Abtasten der Leber ("Tun ma
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schaun wieviel Vierterlns sind"y und erklart thim auch den Befund der erhdh-
ten Leberwerte und beruhigt den besorgten Patienten ("Garantiert davon™.

lmemer wieder flieBt ein leicht scherzhafter Ton in die Bemerkungen des
Arztes ein.

145 5138: Medikamente ham Sie nuy Schmerzmittel gnommen -
AMB: sonst nix? Yalium
146 | P2 Schmerzen und und Valium hob i kriegt
AM8: - - Sinds aber no net stchtig worden jetz?
147 |P: NA - acht

148 |P: Tag oder wos hab 1 die jetzt eingnommen.

Der Arzt nitzt die Moglichkeit, dem Patienten dic Informationen zukom-
men zu lassen, die er sonst der Arziin simultan fachsprachlich dbersetzen
wiirde. Das gibt thm zusitzlich Zeit, sich dem Patienten zuzuwenden und
iber die reinen Anamnesefragen hinauszugehen:

AME: Guat - - Krampfadern? Hanmgs lkane
183 P A poa hob i.

AMB: Beschwerden? Missens ma dann noch zelgen im St@hgg
184 [P: Na.

188 |AM8: so kann ma des net beurteiln.

1 'hMB: WIR SIND FERTIC - /murmelnd/ 140 zu 88 ~ - = Sie

156 fRMS: kiénnen sich anziehn - danke. Wanp kommen Sie dran?

AME: ) Wissen Sie net. -~ ~ Wird aber keine
197 | P: Jo i waf net

AMS: Probleme geben.

Sonst alles in Ordnung,
198 |P: Kane Problene




AMS: Wiederschaun
12 [¥: Dankeschdén ~ wiederschaun.

Sehr seiten passiert es, daB die Arzte / Arztinnen den Patient/inn/en, die
meist vor einem operativen Bingriff stehen, ein berghigendes oder angst-
nehmendes Wort mit auf den Weg geben. Gerade solche scheinbar neben-
séchlichen Bemerkungen wie "Wird aber keine Probleme geben.” (198} und
“Sonst alles in Ordnung.” (198) fiben einen ganz wesentlichen Binfluf} auf
die Einstellung der Patient/inn/en zur Operation aus. Im Team mit einem
zweiten Arzt bzw. einer zweiten Arztin wiirde der Arzt die Befunde oder
die weitere Organisation besprechen, alleine hat er Zeit, den Patienten als
Menschen mit Gefiihlen und Bedirrfnissen wahrzunehmen und darauf zu
reagieren {vgl Kap. 8.4.).

Dieses Ergebnis zeigt einen weiteren problematischen Aspekt der Team-
arbeit auf, die weder der Institution dient noch den Patient/inn/en. An-
statt die Ambulanztdtigkeit auf zwei Riume zu verteilen und so die Kapa-
zitt zu verdoppeln!®, sind stindig zwei Arzte / Arztinnen mit einem Pa-
tienten bzw. einer Patientin beschiftigt. Dicse zahlenmaBig positive 2:1-
Relation hat fiir die Patient/inn/en jedoch nur Nachteile, da der Arzt /
die Arztin sich nicht doppelt so viel mit ihnen beschiftipen, sondern die
meiste Untersuchungszeit damit verbringen, Fachgespriiche zu fithren.
Das erleichtert ¢s ihnen, sich von der Person des jeweiligen Patienten /
der jeweiligen Patientin 2u distanzieren und sie von der Untersuchung
"ausruschiieBen”, also lediglich "Fille” zu behandela.

8.3. Die Kooperationsbereitschaft der Patient/inn/en

In der Ambulanz stehen die Arzte / Arztinnen durch die Vielzahi der Pa-
tient/inn/en, die im Laufe cines Vormittags untersucht werden miissen,

14) In Gesprichen mit den Arzten stellte sich herans, daB diese organisatorische Még-
lickkeit von den Turnusizzien als sinnvell erachtet witrde, deren Durchfthrung aber
schon an der Bereitschaft der Ambulanzsehwestern scheitert, die doppelte Arbeit be-
firchten.
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prinzipiell unter Druck. Zusétzlich dazu kann jeder Untersuchungsablauf
von einem unvorhersehbaren Ausmal an Stdrungen heimgesocht werden,
Bie Stbrungstoleranz der Arzie / Arztinnen ist daher denkbar gering und
vs st ihnen sehy viel an der Kooperativitht und interaktiven Zuriickhal-
tung der Patient/inn/en gelegen. Sie erwarten dieses Verhalten von den
Patient /inn/en sozusagen alks deren Beitrag zu einem ungestdrten Unter-
stichungsablauf. Bin UbermaB an Initiativen der Patient/inn/en, also Fra-
ven und Frziihlangen, oder deren mangelnde Bereitschaft, jede Hand-
fungsanweisung sofort und willig auszufihren sind poteatielle Stérungen
des schnellen routinemiiBigen Untersuchungsablaufs.

Mieses “Arbeitsitbereinkommen” fiihrt daza, daf} Patienten und Patientin-
nen, denen das Wissen {iber den Ablauf einer Untersuchung fehlt {Ober-
korper frei machen, beim EKG ruhig lieges, auf drztliche Anordnungen
warten), mangelnde Kooperationsbereitschaft unterschoben wird. Maeist
handelt es sich dabel um wenig routinierte oder schon sehr alte Pa-
ticni/ina/en, die durch ihr Fehlverhalten Storungen im reibungslosen Ab-
fauf verursachen (vgl. Kap5.4.5.). Gerade in der prinzipiell angespannten
situation der Ambulanz wird die mangelnde Bereitschaft, Handlungsan-
weisungen sofort und willig auszafithren, besonders stark als zusitzliche
Belastung und rusitzlicher Druck empfunden.

LRA3 AR
AFZ2: S0 tun Sie das Hemd bitte ausziehen,

A P Hemd ~ i hob ‘o
AF21 Ziehns das aus bitte -~ dag Hemd, Wir

1 o nua des Hemd an

AFZ2: mussen ein EKG schreibn. 8o

IS jod . {sveewv.) Hemd
04 IAF:&: De wockelt imma -~ -~ JETZT BLEIBENS ABER RUHIG LIEGHN

G5

AF2: GANZ RUHIG -~ SCHON LOCKER JA.
it P3 Gut is - da.
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7 !thz NEIN - Sie Rénnen noch nicht aufstehn. Ich sags

98 IA?zz ihnen dann schon.,

Die Arztin reagiert auf die threr Meinung nach mangelnde Kooperativitiit
der alten Patientin, die eher einen verschiichterten denn widerspenstigen
Eindruck macht, sehr nervés und unwillig. Indem sie sich das Anstalts-
hemd nicht auszichen will, beim EKG unruhig st und nicht wei, wic sie
sich bei der kbrperlichen Untersuchung verhalten soll, stért und unter-
bricht sie den von der Arztin erwarteten routinemiBigen Ablauf. Auf jede
"Storung” reagiert die Arztin mit zunehmend schirferem Tonfall. Sie sicht
vor allem Widerstand und Kontraproduktivitdt state Nicht-Wissen und
Desorientierung eines alten Menschen in einer ihm fremden Situation,
Der Zwiespalt, im den sie sich durch diese Haltung hineinmanévriert,
driickt sich in ihrem stets wechseinden, zwischen Distanz und Zuneigung
schwankendem Gespréchsverhaiten der Patientin gegenliber aus (vgl
Kap5.3.1.).

Die Einstellung der Arztin, die Patientin sei "schwierig’, fuhrt dazu, daf
sie auch thre Beschwerden nicht ganz erast nimmt:

221 1AF2: Aper es tut ihr ALLES weh bitte - - Uberall tuts ihr
AfrZ: weh.
222 |P: Ah: ja sseufet)/ {..... }

Dabei zeigen die Arzte / Arztinnen immer wieder, daB sie solche Proble-
me auch ganz hervorragend {dsen kdnnea, 2.B. mit ciner einfachen Erkii-
rung der Zusammenhiinge (vgl. auch Kap. 84.3.):

<BOS-B-03>

. AM8: Jo - tuns ganz entspannen ja? - Sle tun so ver=
70 Jechreibt ERG/

71 IAMS: krampfen - da wirds zittrig dann.

Die Texte zeigen, daB das hohe Stdrungspotential solcher Situationen
durch ein entsprechendes Verhalten der Arzte / Arztinnen mitverursacht
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wird. Frstens bedenken sie in solchen Fallen zu selten, daB sie nicht bej al-
len Patient/Inn/en ein gleiches Routinewissen voraussetzen kénnen und
JaB unterschiedtiche Patient/inn/en unierschiediiche Ablaufsinformatio-
nen bendtigen, um sich iberhaupt kooperativ verhalten zu kéanen. Und
sweitens informierea sie generell zu wenig Uber AbKiufe, die sie nicht als
allgemeines Patient /inn/enwissen voraussetzen kdnnen. Ein Beispiel da-
fiir ist das Untersuchungsende.

die Regelung sieht so aus, daB die Patient/inn/en sich anziehen und auf
ihre Station zuritckgehen kdanen, die Befunde und Krankengeschichten in
der Ambulanz verbleiben und daan stationsweise von Trigern oder
Schwestern eingesammelt und zuriickgebracht werden. An diesem Punkt
catstehen regelmiBig unklare Sitoationen, da die Patient/inn/en meist
nicht wissen, ob sie schon gehen ditrfen, die Krankengeschichfe mitaeh-
men miissen oder noch warten sollen,

<B33wA 33
AF2: Slie Rdnnen schon rauf gehn - go. byl
104 [ Ps Kann i1 rauf gehn?

AF21 Des wird dann nachher raufgschickt.
105 Py Des bleibt do?

306 IP: Aha gut ~ wiederschaun Herr DoRtor

Mit Hilfe einer regelmiBigen, einfachen Orientierung, wie sie ja manch-
mal durchauns erfoigt, konnea die Arzte / Arztinnen selbst dazu beitragen,
das Stéruagspotential zu reduzieren,

<BO5~-B-08>

AF2: Am Samstag ~ widt ma schon an Befund ham -~ und

AFZ: gehn.
P Ja - danke
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Wihrend jeder Patient und jede Patientin zu Beginn der Untersuchung
eine explizite pragmatische Orientierung ("Bitte wenn Sie ma da in die
Kabine gehn - den Oberkdrper frei machen und sich dann aufs Bett le-
gen"y erhilt, entfillt ¢in solcher Hinwels am Ende fast immer. I sieht so
aus, als diente die Orientierung der Patienten und Patientinnen zu Beginn
vor allem den Arzt/inn/en und einem reibungslosen Ablauf der Ambu-
lanzorganisation, wihrend ihnen eine weiterfithrende Orientierung der
Paticat/inn/en nach AbschiuB der Untersuchung nur mehr von indirek-
tem Nutzen scheint. Die Texte zeigen jedoch das Gegenteil. Eine pragma-
tische Orientierung der Patienten und Patientinnen nach Abschiulf der
Untersuchung verringert das StOrungspotential der Situation. Denn die
Beendigung der #rztlichen Untersuchung ist nicht gleich der Beendigung
der Untersuchungssituation,

Ebense wie fehlendes Ablaufwissen und daraus resultierendes sttrendes
Fehlverhalten, werden explizite Erkldrungswiinsche von Patient finn/en fiber
Befinde, Krankheitszusammenhiinge und Therapie als potentielie Storun-
gen betrachtet, auf die deshalb nicht oder zumindest abweisend eingegan-
gen wird, Vor allem in schon angespannten Momenten und wean es sich
dazu noch am "Einmal-Patient/ina/en” handelt, wird dieses Verhalten
deutlich. Senderklasse-Patient/inn/en und Institutionsangehorige erhal-
ten auch in Zeitnot Informationen und Zuwendung (vgl. Kap. 8.4, 85.1.).

Bei dem folgenden Patienten ist der erhéhte Cholesterinspiegel lediglich
ein Nebenbefund, der auf die Entscheidung Operationsfreigabe “ja oder
nein” keinen Einflul hat. Fiir den Patienten ist der erhthte Cholesterin-
wert jedoch von ziemlicher Bedeutung, Da der Befund im Lauf der Unter-
suchung vom Arzt und dev Arztin versehentlich zwei Mal zur Sprache ge-
bracht wird, nimmt er fiir den Patienten mbglicherweise noch an Relevanz
zu. Nach Heendigung der Untersuchung wendet er sich informationssu-
chend an den Arzt;

<BO3-B~05>
239 | P: Was sagen Sie mitn Cholesterin? - ba hér i imma von
AME Hein es gibt jetst ~ eh seit

240 ip: jedn a andere Meinung.

241 IT&MB: Neuwen — 1 hob mi grod do mif mein - COberarzt unters

ifl

443 [AMS: halten -~ es glbt da ebm neue NFUE Richtlinien -- die

AME: nicht mehr so 8o - den SPIEGEL -~ sondern eine elne
RERIN =T {ooa)

EME: andere Untersuchung wichtig mschen laft ~ und zwar
s44 | P ia

i ;AMS: pei Ihnen abnehmen. Und dann werd ma weltersehn.

"Patienten-orientierte” Information bedeutet, der Arzt [ die Arztin orien-
licet sich bei der Informationsvermittlung am aktuellen Wissensstand der
Puatient/inn/en. Da der Arzt in diesem Fall wissen mufl, dafl der Fachbe-
reilf "des HDL und des LDL Cholesterin” fizr den Paticaien keinen echien
Informationswer! besitzen kann, scheint diese Art der Erklirung eine an-
doere Funktion zu haben, niimiich die der indirekten Abwehr. Db, der
Arzt geht auf die Frage des Patienten ein, beantwortet sie aber betont un-
verstindlich, Damit zeigt er dem Patienten, daB er an einem echten Infor-
wntionsaustausch nicht interessiert ist, Diese Interpretation wird durch die
nachfolgende abschlieBende Auberung des Arztes "Und dann werd ma wei-
tersehnt” unterstiitzt.

I e machtvolle Abwehr dieser Patienten-laitiative hat mehrere Ursachen:
s Thema Cholesterinspiegel hat fiir einen Nebenbefund erstens schon
7u viel an Untersuchungszeit in Anspruch genommen. Zweitens wird die
Frage an einem Punkt gestellt, an dem die Untersuchung von seiten des
Arztes und der Arztin schon beendet ist. Der Patient halt mit seiner
"nachgestellten” Frage den weiteren Ablauf auf: der / die nichste Pati-
vnt/in kann nicht hereinkommen, der Aszt und die Arziin konnen mit der
remeinsamen Befundbesprechung nicht fortfahren. Und drittens kann die-
se rage, fiber die es fachlich keine einhellige Meinung gibt, nicht in aller
Kiirze ausreichend besprochen werden. Mit anderen Worten: diese Frage
Lirgt, zu diesem Zeitpunki gestelit, ein betrfichddiches Stérungspotential,
diss in keinem Verhiltnis zur Wichtigkeit des Befundes steht,

Urie abwehrende Haltung des Asztes wixd also verstiindlich. Bestehen blei-
ben die Fragen, wie diese Machtdemenstration auf den Patienten und sei-
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ne weitere Kooperativitit wirkt und ob es nicht alternative Moglichkeiten
der Suationsbewiiitigung gébe,

Bei der Untersuchung des folgenden, schneli eingeschobenen Patienten
stehen der Arzt und die Arztin unter ziemlichem Druck, da der Professor
im Operationsaal sozusagen schon auf ihn wartet. Zu aller Unglitck stelit
sich aber heraus, daB8 das EK(G nicht in Ordnung ist und der Arzt auBer-
dem ein Stromungsgerdusch in der Halschlasgader hort, was auf eine Ver-
engung hindeutet. Die Operationsfreigabe ist also in Frage gestelit und
der Oberarzt mull erst zu Rate gezogen werden. Der Arzt und die Arztin
stehen also unter zunchmender Belastung und der Patient merkt natiir-
tich, da8 etwas nicht in Ordnung ist. Wihrend die Arztin den Patienten
nochmals untersucht um dea Strémungsgerdusch-Befund des Arzies zu
tberpriifen, versucht er sich zu informieren:

<ROS-B-09>
AME: jo
AF2: ausabtmen - 50 - - eindeutig mhim
P Was hért ma?
JAFZ zu AMB/
118
AMB: Kaia ma hért a Cerdusch da
AF2: Einatmen ausabtmen nicht atmen
£ Des Gerausch
FAFZ zu B FAME zu P/
120
AME ¢ . aha
P: is praktisch so laut - des hdér i beim Atmen {(.....}
323

Der Axzt bleibt in seiner Antwort betont vage (“ma hort a Gerdusch da™),
er hat nicht d}e Ruhe und die Zeit, dem Patienten etwas zu erkliren.
Nachdem die Arztin den Befund bestitigt hat ("MRm - stimmi schon "), will
der Arzt mit der Untersuchung fortfahren, um dann den Oberarze holen
zu konnen. Der Patient gibt sich jedoch mit diesem vagen Begriff "Ge-
réusch” nicht zufrieden,

AMB: Ja dag i

B Und woher rihrt des? Bronchitis oder
124

AMSB: Nein nein nein nein - des is vom eine GefaB - wie

P s07?

125
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AME: soll i sagn «~ von da Halsschlagader - a biBl eins

AMEZ: Stenose. ‘
AFZ2: AH woa wor des -~ ah in da Anamnese - nur eine
/AF2 zu AMB/

I''er Patient bietet dem Arzt sogar eine Antwortmdglichkeit an ("Bronchitis
enfer so?" {124)), die dieser im besten Falie nur zu bestiitigen briuchte, Wie
sich schon durch seine vorherige AuBerung (“des hor i beim Armen” (121))
angedeutet hat, bezieht er den Begriff "Gerfiusch” alierdings auf den Be-
woich der Lunge, Dic Aufkiirung dieses zusétzlichen Millverstiindnisses
witrde eine sehr umfangreiche Frkldrung nofwendig machen, die den Arzt
it Moment anscheinend voliig iberfordert. Er ist auller Stande, eine ver-
iindliche Erkidrung zu formalieren. Darum konfrontiert er den Patien-
tn, #hnlick wie im vorigen Textbeispiel, schiieBlich mit einem Fachwort
("vine Stenose”). Mit dem Brfolg, dafl der Patient, fir den Moment zurin-
dhest, versturamt.

Auf Grand des Durcheinanders des Untersechungsablaufs wird der Arzt
i Kensequenzen seines Handelns nicht mehr erleben: a8 er nfimlich
cincn zatiefst beunruhigten Menschen zurfickliBe, der sich die gesamte
weitere Untersuchung nur mehr mit diesem Gedanken auseinandersetzt
und iImmer wieder versucht, Information {iber die ihm hingeworfenen Be-
priffe "Stenose” wnd "Gerlusch” zu bekommen. {vgl, Kap.7.}.

Natiirlich gebt es auch anders. Selbst in der gespannten und gedringten
Almosphire einer Ambulanz ist es moglich, patienten-orientierte Infor-
nutlionen and Erklirungen zo vermitieln:

- BT -A-03>

AR Y IAFZ:'SeiltenS dann vielleicht amal - wenn Sie die

215 IAFE: Operation hinter sich ham ~ daf na amal der Ursache

AF2: nachgeht — wissen Sie - ich mein
216 Py Ach so - was hab ich

AFZ2: Rajo - ich weiB nicht was Sie ham - aber Sie
27 P denn?
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218 iAFz: kénnten eventuell was mit da Niere 2u tun haben -

219 lAFz: daf dadurch der Blutdruck ausgeldst sain kénnte -deg

220 [;;2: war elgentlich das Erste - an was ma denken mipt,

221 [;Fz: Daf ma des wenlgstens amal abklért nicht - weil -

222 IAFE: mit 33 Jahren so an hohen Biutdruck zu ham - is an

AFZ: und fir sich nicht ganz - schén.
223 1P Haijo -~ i bin flachi/
AFZ: Sprechen Sie
224 (P zur Hausdrzitin gangen und (... ... inaaa. 3

225 lan: die amal draufhin an - daf sie viellelcht an Nieren=

226 lAFZ: ultraschail macht - und eine Kontrast - ah -

22 EAFE: Kontrastmitteluntersuchung - damit ma die Auschels

AR2: dungsfunkiion von da Niere -~ beurteilen kann.

228 |P: .

Diese Patientin hat sich im Lauf der Untersuchung durch GberméBige Ko-
operativitit und Zuriickhaliung ausgezeichnet. Als "Belobhnung” méchte
man fast sagen, bekommt sie eine so ausfihrliche und adiquate, also sinn-
volie Information. Man kana annnehmen, daB die Patientin der Anweli-
sung der Arztin, zur Hausdrztin za gehen, folgen wird, Ziel der
Informationsveraitthung solite in jedem Fall sein, den Patient/inn/en so
viel und solcherart Wissen zur Vesrfigang zu stelfen, dall es sie zu koope-
rativem Handeln befahigt (RELLECKE 1985:79). Die Erreichung dieses
Zieles scheint durch solch ein frzthiches Verhalten gewdhricistet zu sein.

Witnschenswert wiire hingegen, weng es nichi so sehr vom Zufal und von
on momentanen fuBeren Umstiinden abhinge, ob ein Patient / eine Pa-
tientin in den Genuf sinavoller Informationen, Erkldrungen und Ablaufs-
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aricntierungen kommt oder ob er/sie von michtigen Fachtermini ver-
schitttet oder mangeinder Kooperativitdt beschuidigt wird und dann schon
sar keine Erkldrungen mehy bekommt.

8.4. Die "Einmal-Patient /inn/en”

Die speziellen Aufgaben der Ambulanz und thre alle Krankenstationen
umfassende Funktion fihren dazu, daB die Arzte / Arztinpen im Lauf
threr Ambulanztitigkeit mit einer Unzahl von Patient/inn/en in Kontakt
treten, jede Krankengeschichte meist nur auf ein spezielles Problem bezo-
ven durchsehen und nur in Ausnahmefilien einen Patienten / eine Patien-
tin und dessen / deren Krankheits- und Heilungsvertauf genaver kennen-
lernen. Da die Ambulanzirzte/frztinnen zusitzlich dazu turnusmiBig alle
swei Monate wechseln, sind ihnen auch die Patienf/inn/en, die regelmi-
iz zur Kontrolle kommen, nur selten bekannt, Der prototypische Arzt-
Patient-Kontakt in der Ambulanz kano daher als "o und einmalig” cha-
rakterisiert werden.

line wachsende Beziehung zwischen Arze / Arztin und Patient/in fordert
dus Vertrauen der Patient/inn/en in den Arzt / die Arztin und das Inter-
vsve und die Verantwortung des Arztes / der Arztin fir den Patienten /
dice Patientin, Die durch die Ambulanzorganisation gewédhrleistete prinzi-
piclle Beziehungslosigkeit hat den Effekt, daB Patient/inn/en, die den
Arztfinn/en von einer Station her "bekannt” sind oder die im Zeitraum el-
nes Turnus zufillig mehrmals in der Ambulanz betreut worden sind, in
den Gesprichen systematisch anders behandelt werden als “Einmal™
iient/inn/en: Die Arzte und Arztinnen nehmen sich fiir sic mehr Zeit,
sind eher zu BErklirungen und auch zam Zuhdren bereit, selbst wenn die
Zeil driingt. Sie stellen nicht rein-medizinische Fragen und machen
scherzhafte Bemerkungen, perséniiche Beziehung entsteht. Natiirlich kon-
nen sich auch ganz spontan sehr offene Gespriche mit nicht-bekannten
I*atient/inn/en ergeben. Das ist aber vor allem von der Entspanntheit der
smentanen Situation abhiingig.

£.4.5 "Der interessante Fall®

I3er Patient ist vora Arzt in der Nacht zuvor buchstiiblich gerettet worden,
als er verwirrt und mit schlechten Leberwerten eingeliefert worden war. Es
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ist also SEIN Fall, dessen Behandlung er der Arztin vorfiihrt. (Eine degail-
liertere Beschreibung des Gesprichs findet sich in Kap.5.3.1.). Die direkie
Verantwortung des Arztes fiir den Patienten zeigt sich, als er sehr viel Zeit
darauf verwendet dem Patienten das Vessprechen abrunehmen, in Zu-
kunft abstinent zu bleiben und er ihn agch am Ende der Untersuchung
nochimals an das Versprechen erinnert.

60 IAMB: sehr gut - ~ und Sie vergprechen kan Tropfen Alkohol

AM8: mehr. pes versprechens net. Missens soho

P2 Naijo. RA
61 AF2: HA?

AMB: versprechen.

62 F-H Najo schon (..... +».} 1 man ah - scho -
AME:

63 P also zwa drei Johr muf ichs schon aushalten - net
AMB: Na jetzt is

64 P: oba — ab und zu a Glasl Wein - goa nix?

AMB: absolut HNpll

&5 P NANA - i wman nur -~ in a - in drei Johr
AME: Jo dann VIELLEICHT - vielleicht Jo:
66 P: 2uf A'Nacht z'Haus - net

67 iAMS: vielieicht ~ wenns des zammbringen - des well i net

AMB: -~ oba JETZT is detzt is ~ NULL

68 P Jetz nix. I wafi sche
AME: S0 also -~ versprechens uns des gdll

&9 P 1 waf scho. Herr

7¢ [P: Doktor ich versprechs Thnen - jo -~ vielleicht wirds
AME: Jo wissens -

71 P: iberhaupt nix mehr werdn damit - wenn.

77

i AMS8: Sie tun gich &ie tun zich was Gutes.

Daer Patient bekommt Zeit zu erzihien and erbilt auch einige ansfithtliche
l‘rkidrungen, z.B. zur Notwendigkeit einer Gastroskopie, ciner unange-
nchmen Magenuntersuchung,

43 {AMB: Gastroskopiert. - Mitn MOGN - Mogn is schon unter=

AME: sucht? Sinds schon mitan Schlauch reingfahrn?

RRL I & 71 fein -
AMS: Ho net - des no net - des fehlt noch.
e nein nein

11 laFz: Hajo
B I hob nix im Mogen

S3L |AF2: sollt me schon machen — wissens

212 |AFZ: weil wenn de Leber a bifl angegriffen is - dann

P Des muaf 1 Ihna dbers
43 |AF2: reagiert oft sekunddr da Magen

AT JP: ITassen - des isg eh kKlar - llaba wirs ma wenn net

jah Ah net - wenn ma den
3% JAFZ: Jo - des is jo net so - schlimm

P: Schlauch einekriegh?
26 {AF2: Missens halt - jo missens

S [AFQ: schaut ob da net - evenituell a Geschwir oda - es

AF¥Z: Rénnen auch noch andere Sachn sein - daf ma des auss
R I : Jojo guat., -

AFZ: schliefn kann -~ wissens. Jo ~ so
X TV 5 - Gehn ma aufs Ganze - net,




Die Gastroskopie wird nicht einfach nur angeordaet, so wie es bei den
meisten unumginglichen Untersuchungen der Fall ist, sondern es wird
dem Patienten die Notwendigkeit dieser Untersuchung dialogorientiert er-
lautert - Ubersetzungsmiingel wie "dann reagiert sekunddr der Magen” seien
deshalb verziehen. So zeigt der Patient letztlich sein Einverstidndais, ob-
wohi er weil und auch argumentiert, da diese Untersuchung sehr unan-
genehm ist und er Heber auf sie verzichten wilrde,

Im Lauf des Gesprichs erhilt der Patient vom Arzt ¢ine ganze Reihe posi-
tiver Bewertungen wegen seines gebesserten Zustands:

159 IhMB: Ja i muB sagn - Ihnen ganz ehriich sagn - i bin mit

AMa: Thnen sehr zufriedn. Sehr
160 |P: Sans sehr zufriedn -~ jo?

aMg: zufrieden -
161 |PB: hes freut mi

In einem, direks im Anschlufl an diese Untersochung mit einem Projekt-
mitarbeiter gefithiten, kurzen Gesprich beschreibt der Arzt, wie sehr er
sich um den Patienten bemilht histe, und man erkennt seine Hoffnung,
daB dieses Kitmmern um thn und sein Gefiihi der Verantwertung fir tha,
dem Patienten Ansporn und Hilfe sein kdnnte, um mit dem Trinken aunf-
zuhGren.

SO
360 [FM: Und wie groB is dle Wahrscheinlichkeit - daB er nix

F¥: mehr trinkt?
361 | AMB: Na des is - des is sehr schwer -~ des

362 [;;5: kann 1 sicher tiberhaupt net beurteiln - oba 1 mein

363 1AM8: i kann mi da nur - 1 kann nur des gefihlsmdBig sogh

364 [;;8: ich weif niloht - er hot irgendwie sicher - da Rann

365 |AM8: man sich eben sehr tduschen. I hob mi ur den wirk=

6 [;MS: lich bemitht - also ich bin dem noch - hinauf und hob

167 ]Aﬁ&: - hob des und jenes angeordnet und hob nu amoil und

I8 | AM8: wieder besucht und runtergheolt jedn Tog und - - ah

i !AMa: und sehr gekimmert drum - und der waB des -~ oiso 1

Y [;Ma: rein ich weis es nicht.

5.4.2. "Der arme Patient”

ber folgende Patient hat eine, schon mehrere Male operierte und durch
Hestrahlungen weiterbehandelte, bésartige Kehlkopferkrankung, Er
«cichnet sich durch mhige und bereitwillige Anpassung wihrend der Un-
tersuchung aus.

BT -B-04>

AF2: Heisa san’s - hnm
i ™ Seit 1946

R IAFz: Und da warng gar net in Behandiung?

Iyie "Heiserkeit”, die von der Arztin gleich nach der ersten AuBerung des
atienten leichthin angesprochen wird und die noch unschuldige Frage
“Und da warns gar net in Behandlung?®, kristallisiert sich im Laufe der Un-
tersuchung als febensbedrohliche Krankheit heraus. Die trockene Antwort
des Patienten ("Seir 1946™) deutet auf Einiges an Erfahrung mit solchen
Bemerkungen hin, Die Arztin zeigt sich, als ihr die Befunde klar werden,
runehmend betroffen. Thr Umgang mit dem Patienten ist sehr freundch
sl ruhig,

Seit 124872 - Jousasna.

AFz: Und jetzt werdens operlert oder wie
pa [P Operiert jo {..

AF2: M ~ wie alt sind Sle? Gut - aber sonst
1313 [Py v eenn} 68




131 IA?E: is alles in Ordnung - nur da hohe Blutdruck gell -

Zum Ende der Untersuchung erkundigt sie wegen der bevorstehenden
Operation. Dieses Thema wird bei Operationsfreigaben paradoserweise
sehr selten angesprochen. Das Unbehagen vor den Gefithlen der Pa-
tient/inn/en und vor dem nicht-gelernten Umgang damit scheint ¢ine Art
Tabu-Zone im #drztlichen Gespriich zu erzeugen (vgl. LALOUSCHEK
1989). Diesem Patienten gibt die Arztin aber ein beruhigendes Wort mit
auf den Weg: "Gut - aber sonst Is alles in Ordnung” soll ihm jede nicht not-
wendige Besorgnis nehmea,

Im: Nachgesprich mit dem Arzt gibt sie ihrer Betroffenheit zuerst explizit
Ansdrack: "Der is jo orm - hearst”.

AF2: Der is jo orm ~ hearst — — sowos - so long bestrohln
175 tAME: it
AFZ2: - - und wes wird de jetz opariert? - wakt bDu des?
176 [AMB: Ha
AF2: hm?
177 (AM8: wahrscheiniich a {...... } - wahrscheinlich mit Laser
AF2: aha. Mhm — chronische
178 {AMS8: Er hat aba nie graucht - net?
AF2: Larynglitis Da rauch ma llaba no /lacht/
179 (AM8: /murmelnd (.......}/ - guat
180 [AM8: /lachi/ naja - - so. - Next one.

Letztlich sieht die Arztin keine bessere Maglichkeit, als ihre Betroffenheit
mit einer sarkastischen Bemerkung ("Da rauch ma liaba no") zu kaschie-
Con.

Eine Woche spiter kommt der Patient wieder in die Ambulanz. Anhand
der Befundmappe erkennt die Arztin tha wieder.

181

C B9 A-O2

A¥3: 8Sle werden -~ Sie werden operiert?

f=H jaja
14 AF2: Den kenn ich
B {3?2: auch schon, -~ Der war schoe amal da,

D Bekanntheit mit dem Patienten scheint ihr sehr wichtig zu sein, da sie
ihn auch darauf aufmerksam macht und stillschweigend die Welterfithrung
ey Untersuchung Sbernimmmi:

7% AFZ: Mh - und Sie sind aber damals auch operiert worden -

AF2: gédlins? Sie warn ja einmal schon bhel ung?

iy | B Jojo. Jejo.
AF2: Und da sinds operiert worden? an net?

43 P Nein - gestern {(......

AF3: Na Sie ham nur eine Mikrolaryngoskopie. Ich versteh

3 PO

]
e /AF3 zu B/35 JBF3 zu AFR/

i [AF3: nicht warum sie ihn debzt noch amal herschickn — hn?

te Arziin ist sehr freundlich und besorgt in ihrem Umgang mit dem Pa-
tienten. Sie zeigt thm, daf sie sich an seine speziellen Befunde, 2B, den
crhddhten Biatdruck, erinnern kann und bespricht iha auch mif ihm:

AF2: bas Wichtlgste bel Thnen is da Blubtdruck - gdllnzs -
b Pr jaja

AF2: Is der gumessen worden hsut schon? Jo
s P Is gmessn wordn.

t5) Hine Analyse dieses "faux pas” findet sich in (Kap. 82.1.).




. 1AF2: und wor er schén? Tadellos,
52 P 154 90,

Das Ende der Untersuchung und das Nachgesprich erinnern sehr an das
erste Gesprich mit dem Patienten. Die Arztin wilnscht ihm betont "47.-
LES GUTE" fiir die Operation und gibt danach wiederum ihrer Betrof-
fenheit Ausdruck: "Des is ein armer Patient.",

AF2: Abdomen ja ~ Hepar is - {.........} - ~ Sie kénnen
120 Feu AF3/ FEAVEN

AF2: schon raufgehn ~ gell. ALLES CUTE. Wiedersehn. - bdes
121 /au AF3/

JE——

1322 [AFE: is ein armer Patient. Der wird jetst sicherlich

123 :AF¥2: laryngtektomiert,

Diese Texte zeigen, wie wichtig den Arzt/inn/en die Beziehung za den Pa-
tient /inn/en ist, und wie froh und bereit sie sind, wenn sie sich um einen
Menschen kiimmern kénnen, seinen Krankheits- und Therapieverlauf be-
obachten und mitgestalten kdnnen und Verantwortung erleben. Da die
Ambulanzorganisation den Aufbau von Beziehung zu den Patient/ inn/en
prinzipiell verhindert, bekommen solche "Erlebnisse” fiir die Arz-
te/Arztinnen dann besondere Bedeutung im Ambulanzalitag. Wie die
Texte zeigen, verlaufen Gespriche mit dicsen Patient/inn/en dann auch
systematisch anders.

8.4.3. Spontane Bezichungen

Trotzdem geschieht es immer wieder, daf sich - vor allem in entspanntcn
Momenten - spontan Beziehungen zu sogenanntien "Einmal-Patien-
t/inn/en” entwickeln. Auch diese wenigen Patienten und Patientinnen
kommen in den GenuB eines herzlicheren und ruwendungsreicheren Ge-
spréch, wie der folgende Textausschnitt zeigt:
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CH1.2-B-06>

P pes klingt so hohl -
it /AF2 klopft den Bauch von P ab/

AF2: /lacht/ Is Ja nur Luft drimn. - - So
s P: - Frau boktor.

- } ¢ - SO
AFZ2: ga:inz locKer lassen Beine a bifl anheben ar2

AF2: Hoérns da is die Leber - - da is net hohl -
I35 kKlopft weiter ab/

AR Da schon ) nja:l )
1] P Da is nicht - - DO ks hohl. a xlingts

AF2: Werma schaun wie grof die Leber is - wieviel
ity P so hohl.

A¥2: Welin Sie trinken /lacht/.

i P Ah: do - machens net viel
AFZ: Net? -- Na - do iz schon wieder hohl.
St P Gachdft mit mir.

¥ jﬁFz: - = Also die Leber is normal.

Iie Arztin geht auf die spielerische Art des Patienten {"Des kiingt so hohl™)
vin und beschreibt thin wihrend des Abklopfens Sinn und Zweck der_ éirzp
tichen Handlung ("Werma schaun wie grof die Leber is - wfevz'ei Weffrz Sie
irinken”} und teilt ihm auch den Befund mit ("Also die Leber is normal. ™).

I3ie weitere Untersuchung verlduft rubig. Der Patient !(ﬁlm eipige ipitiati—
virn ber frithere beberpunktionen, auf die die Arziin interessiert eingeht,
cinbringen. Am Ende klingt wieder der spielerische Ton durch:

A¥FZ: Gubt is. Thronbose hams auch keine ghabt? . Gut -
b Br Mein

F2: dann kénnens wieder rauf. ) B
] ?‘2 Ma muf Ja net von GBERall




Natiriich nicht.

AFZ2:
&3 i?: was ham Frau Doktor Jiacht/

8.4.4. "Der Profi”

Ein sehr routinierter Patient, der in unserem Material ebenfalls zwei Mal
aufscheint (vgl. Kap.5.3.1.), beniitzt seine Hekanntheit mit dem Ambulanz-
arzt, um die Behandlung von Beschwerden zu erreichen, um die sich auf
der Station anscheinend niemand kiimmert,

“BE-B-14>

P: Und wos und wog und wos moch ma ait dem - mit dem

AM# Deg is die -
136 JRME zu 8/

P Husten?

AMB: nachste Patientin. Des hot er ah

AFZ: Well do hob ma jetzt LT
137 FAMB zu AF2/

AMG: ah ghobt scho auch zum Teil, - Gengan Husten - naia
138 E )

L Jan Py

i Hutzt nix - nutzt ka Hustnmittel oda wos - do

134 LﬁMS: vielleicht isg

P war i bald umkumman
140 {AMB:

Na des is - oba des wird scho die

P: as0 .
141 AME: die Stauung sein - da missens halt manchmal dech

142 fﬁMS: vielleicht von ihrem Entwasserungsmittel a bisl dazu

P T wollt jo ma - daf mia an Rat gabr
143 [AMB: - oba net 2u oft gell

144 [%%8: Oba desweyn moch ma des lungenréngten -~ sehauns

145 iﬁM&:

1 schauns Sie kénnen ja mit denm Lungenréngten wenns es
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P Is raecht

146 (AMB: haben noch amal an Sprung herunterkommen I wer

148 iAMS: mim Lungenrdngten - dann gebmS mas. Wiederschaun.

P: ;;;;en Dank. = Danke fdr die Bemfhungen
14% [AME: Nachster.

Geschickt versteht es der Patient, die Beziel?ung zum Arzt und (%Fzgse:}
Veramtwortungsgefuhl ithm gegeaiiber fz’iz“seme Bedirfnisse zu lf}ztzen.
Zuerst appeliiert er an die gemeinsame Basis {"und wos moch f-'n.a fm'zr ff{i’ni

it dem Husten?” {136)), dann an die V(:razztwortzmg des Arztes, mdwi
er die Beschwerden dramatisch schildert {("do war i ba.{“c.f umkur;mgm
£1403). Der Arzt, der mit semen Gedanken‘sch{m bei {}&r ;mchst.en ?Iazze{};
tin {136} und bei der Nachbesprechung mit der Arztin fi.38,i%8? tsf, wa
Jie Verantwortung an den Patienten zuriickgeben (.da niiissens hm‘i
manchmal doch vielleicht von ihrem Entwdsserungsmittel a z‘?:jji" ({azu
(141,142)). Der Patient weist das von sich, indem er (Iel} Arz{ zzufd:‘c k(}r—
rokte” Rollenverteilung Experte - Laie und auf é{_-:sseﬂ Fachwissen inm’vezsil
{"dafl mia an Rar gebm” (143)). Der Arzt gibt sich geschiagen und bictet
dum Patienten eine zusiizliche Besprechung d.er BCfo?df: vori E.,z.awngann
rimtgen an. Die kurze, Gbergangslose Verabsch]ef_:lzfng ("dann gelbm._‘; n.*'a,g.
Wiederschaun" (148)) und das Ignorieren der exp}zzzterz D:‘-znkesfur_mel .sni.;
len dem Patienten zu verstehen geben, da er mit dessen "professioneller
Vorgangsweise ganz und gar nicht einverstanden war.

8.5. Aber manche sind gleicher

tlin gesprichsbestimmender Faktor, der von wechscfnden. duBeren ’{;m
stiinden des Ambulanzablaufs und der momentanen Belastung di?l‘ Arzte
und Arztinnen recht unabhiingig ist, ist der besonderer Status eines Pa-
tienten oder einer Paticntin,

Die Regelung in der Ambudanz ist so, dafl die Turnusirzte / érztimep dile
Kassenpatient/inn/en behandeln, Privat- und Sonderklassepatient/

i




inn/en vom Ambulanz-Oberarzt betreut werden. Meist wird es jedoch so
gehandhabt, dal die Tarnusirzte / drztinnen die tntersuchung durchfith-
ren und der Oberarzt am Ende der Untersuchung hereinschant, auftreten-
de Probleme bespricht und schlieBlich eatscheidet. Hiufig tritt auch der
Fall ein, dab ein hierarchisch hdherstehender Arzt den reguliiren Ambu-
lanzablauf unterbricht und "rasch” einen, meist Privatpatienten zur Unter-
suchung einschiebt. Patient/inn/en mit dbnlichem Sonderstatus sind An-
gehdrige der Institution, aiso z.B. Schwestern, die als Palientinnen "auftre-
ten”,

Bei der Behandlung dieser Patient/inn/en scheint eine zusitzliche Quali-
tét der Verantwortung, neben der allgemeinen, die ein Arzt / eine Arztin
einem / einer Kranken gegeniiber hat, mitzuschwingen: nimlich jene, die
man einer hierarchisch héhersteheaden Person gegentiber hat. Mit ande-
ren Worten, das Gefiilhi der Verantwortung fiir einen Patienten / eine Pa-
tientin und deren Wohlbefinden hingt auch damit zusammen, ob diese/r
relativ anonym von einer Station geschickt wurde oder sozusagen persdn-
tich von Oberarzt oder Professor Gibergeben wird.

8.5.1. Die Privatpatientin < BN8-A-11>

Wihrend einer Untersuchung bittet ein Professor den Arzt, die Begutach-
tung einer seiner Privatpatientinnen einzuschieben, die nach einem
Afrzkd—Aufamhdii mit Verdacht auf Hepatitis zu thm gekommen ist.

Dazu zuerst das Nachgespriich nach dieser Intervention, das wihrend der
Untersuchung von <B8-A-10> stattfindet:

AME: Peg is eine -

i3 53: Wer isn die Dame die do kumman soll?

2 IAMS: elne private - zahlende Patientin vom X. (Nane Prof.}
AMEB: - die Verdacht auf Hepatitis hat. - Wir schaun sie

3 83 to

4 AME: amal primdr an - ob man sie aufnehmen muf oda nicht.
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AMZ: - Nehman die Notblute ab ] i .

§3: I wollt nur wissen ob Sie wissen

AME: Na: = keine Ahnung.

533 welohan Namen . .
i AF2: Das hab lcoh wir

i Najo - i homma gedacht des interessiert sie viel=
S lacht/ deine

AMEB: leicht Also gut -~ RR?
' AF2: medizinische Litanel /lacht/

ieses amilsante MiBverstiindnis zwischen dem Arzt und der Ambu-
Lanzschwester zeigt deutlich, welchen Wert der Arzt dem Sonderstatus die-
v Patientin beimiBt. Fr beschreibt sie als “privat”, “zahlend” und unter
wessen Obhut sie in der Institution steht.

Ini (respriich mit dieser Patientin lassen sich dann eine ganze Reihe auf-
lidfiger Unterschiede zu Gespriichen mit "normalen” Patient/inn/en fest-
nuichen:

. l¥ie Patientin wird Uber Vorgiinge and Hrztliche Handiungen g(,mm
ruuﬂniﬁ

1 AF2: So -~ miy schreibn auf jeden Fall ~ Sie kénnen sich
Jzu B/

11 [;Fzz schon herlegn.—- Mir schreibm auf jeden Fall eln EXs.

i [AF2: Ich werwa noch kurz die Tuange (........) = setzen

S By
FeyF ]AFz: Sie sich a biBl auf bitte. Mit offenem Mund tief

108 JAFZ: ein -~ und ausatmen. -~ ~ A bifl schneller - szo.
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268 | AMSE: Warten Sie

269 [AHE: drauBen - ia - bis wir die Befunde haben =~ und dann

AF2: Bis ma das Labor han.
AMg: entscheid ma das - ja.
270 | P: Gut - danke.

Die Arztin beschreibt der Patientin wihrend der Untersuchung die jeweils
nichsten Untersuchungsschritte ("Air schreibm auf jeden Fall ein EKG.",
"feh werma noch kurz die Lunge”y; nach Beendigung der Untersuchung in-
formieren Arzt und Arztin sie gemeinsam {iber den weiteren Verlauf im
Einzelnen ("bis wir die Befunde haben™),

2. Die Patientin wird auch bei Routinehandlungen um Erlaubnis gebeten.

82 AF2: Sco - darf ich amal bel Yfhaen da den Bauch a bifl

53 IAFZ: anschaun?

AF2: bParf ich kurz stéren - wie schaut denn da Stuhl aus?
/zu P in der Umkleidekabine/

185 [AFE: Hell und dunn? - wassyig?

Die drzttichen Thtigkeiten im Rahmen von Usntersuchungen greifen direkt
in den Intimbereich der Patienten und Patientinnen ein, sind aber in der
Situations- und Relleadefinition "Arzt” enthalten. Duh. sie beditrfen an
sich keiner Frlaubnis sondera werden als selbstverstindlich betrachtet,
Deshalb wirken die aus dem Alltag dbernommenen Routineformeln ‘darf
ich amal” und "darf ich kurz stdren” vmso auffilliger, Sie sind Zeichen da-
fitr, dafl die Arztin der Patientin eine "Soaderrolle” zauschreibt und zubil-
ligt,
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b Ber Symptomfeststeliungen wird die Bestitigung der Patientin einge-
%itiﬁ‘

A¥z: Aber Jjetzt im Moment nicht - noch amal tief Pa
P da
e, /AF2 klopft P ab/

A¥Z: tuts weh - alsc da eher auf da Seitn.
Iy . Ja - jd

L7 P AMS: Aber magen Sie jetzt noch amal - zuerst hams des

T {AMS: fieber ghabt? Brochen - Husten - Schmerzen im Unters

AM8: bauch, - Des war amal des Erste, ~ Danp sind 8ile -

Lo | P ja
7oAk IAﬁS: mit diesen Beschwerden sind Sie weggefahren - - sind
J—

Tib PAMB: - ist des damnn -~ das Fieber ist ja dann besser

AM8: geworden. Ckay
RPN H Des Fieber war weg bever ich wegfahrn bin.

AME: ~ die Schmerzen warn noch da?
ShE P Die Schmerzen warn noch

AMS: Dann sind $ie weggefahren - da warn noch keline
Sy 1P da.

2in Iaﬁa: Durchfalle - und die Durchfille sind erst unten

AMB: gekommen. Mhm - und seit wann genau sind jetzt die
26 {P3 ia.

AMB: Durchfalle?
Y Selt gestern — in da Frih - nein - vops

AMB: - - Okay.
RETIN b3 gestern in da Nacht,
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- REHBEIN (1986:301) betont als wichtigen Faktor im Arz{-Patient-
Gespriich, daf der Patient / die Patientin in den Symptomformulierungen
des Arztes / der Arztin die eigenen Empfindungen der Beschwerden und
1.eiden wiedererkennt und dies dem Arzt / der Arztin deutlich macht. Die
Symptome sollen also durch Riickfrage und Bestiitigung gemeinsam erar-
beitet werden. In der Explizitheit, in der dies hier passiert, ist es allerdings
eine Ausnahme.

Im Gespriich mit dieser Patientin wartet der Arzt nach jeder Feststellung
die Bestitigung der Patientin ab, ehe er fortfihrt und nimmt Verdnderun-
gen auf (232,233). So bieibt der Patientin die Moglichkeit gewahrt, nichi
ganz zutreffende Zusammenhinge eder Symptombeschreibungen sofort
zu korrigieren.

4. Initiativen der Patientin, vor allem ihre subjektiven Krankheitsvorstel-
fungen, werden ernst genommen.

— e
136 |[P: Ten hab mir gedacht das das vielleicht von da

p: Cperation is - aba

137 [AMS: Wann sind Sie da da operilert
P Daz is schon - 4 Jahre bald.

138 (AMB: wordn?

222 IP: Na - es sind Einige won da Unten - de das gekriegt

P: haben — des is erst jetzi elgentlich zurickgegangen
223 |AMB: da ja

P beim Stuhl.
224 |[AM8: hes war vorher nie? - - Ja des kann -~ des

225 [;MS: kann — des kann durchaus sein -~ dal des zwel vers

226 éAMa: schiedene Sachen sind.

161

Hifig passiert es, daB subjektive Krankheitsvorstellungen und -ursachen
sler Patient/inn/en nicht besonders wichtig genommen oder sogar igno-
vert werden. (vgl. Kap.5.3.1.). Bei dieser Patientin nimmt der Arzt die Au-
Berung auf und fihrt sie thematisch welter ("Wann sind Sie da da operiert
ek 2%, behandelt sie also als medizinisch relevante Information. Ebenso
verfiihrt er mit den anderen Initiativen der Patientin (222}, (Zu weiteren
diskursiven Moglichkeiten fiir eine Erarbeitung eines gemeinsamen Kon-
septes zu Krankheit und psychosozialem Hintergrund von Patien-
tea/inn/en vgl LALOUSCHEK/DEUSCH 19%0).

S Zusammenhidnge werden spontan, ohne Nachfrage der Patientin er-
EHTIN

AN {AM8: Des is ebm « wir wilrden Sie nur dann jetr glaub ich

REPLH lama: dabehalten - es hat sonst kRan Sinn ~ weil Gbers

AM8: Wochenende net sehr viel passiert. - Nur dann - wenn
AT B - mhm

REN 1&M8: Sie jetzt — elektrolytmésig - - Stoérungen aufwelsen.

AMB: viel trinken Sie am Tag?
RE-I 5 43 Wenig,

Naja - des is Klar

253 [;MB: - des wird des8 = {cviairrerriaas..} starker ung Sie

e [;;8: verliern immer mehr ¥Flissigkeit - Elektrolyte -

a5 [AMB: essen nix - trinken nix - werden immer schwicher -




266 |AMS: und immer wehry Krank. Alsc aus diemen Grunde mifte

;

267 |AMB: man natirlich eine Aufnahme Uberlegen. - Aber I werd

268 |AMB: mitn X. /Name Oberarzt/ sprechen. Guat -

i

Wie frilhere Textanalysen gezeigt haben, milssen Patieaten und Pati
entinnen normaierweise sehr viel "diskursive Energie” avfwenden, um
Antworten zu thren Fragen und Erklirungen zu bekommen, Spontane lin-
gere Frkliirungen der Arzte und Arzeinnen sind nicht der Normaifall. Die-
se Patientin erhiit ohne eigenes Zutun eine sehr ausfithrliche Darstellung
vom Arzt iiber das Fiir und Wider einer Aufnabme aof eine Station in Ab-
hiéngigkeit von ihrem momentanen kGrperlichen Zustand, dessen wahr-
scheintiche Ursache ihr ebenfalls sehr patienten-orientiert erkiiet wird,

Nicht unwesentiich ist auch die Behandlung des Zeitfaktors: Obwohl der
Ambulanzbetrieb schon zi Ende ist, und der Arzt schon zu einer Fortbil-
dungsveranstaltung miisste, kilmmert er sich ausfihriich um die Patientin
und weist in keiner AuBerung auf diesen Zeitdruck hin. Dabei sind solche,
den StreB und die Belastung betonenden Kommentare fiir Gespriiche, die
unter zeitlichem Druck stattfinden, ia geradezu charakteristisch (vgl
Kap.5.3.3.. Kap.5.4.2.).

Zusammenfassend kann man sagen, dall diese Privatpatientin von der
Arztin und dem Arzt fuBerst zuvorkommend und weniger als Patientin
denn als gleichberechtigte Gespriichsparinerin behandelt wird. Aulere
Einfltisse wie Zeitdruck und Uberanstrengung nach einem ganzen Vormit-
tag werden aus dem Gesprich ausgebliendet und ihre unklaren Befunde
und Symptome werden jhr nicht als zusitzliche Belastung des Ablaufs an-
gelastet und "von der Zuwendungszeit abgezogen™.

8.3.2. Die Operations-Schwester <RB11.B-06>

e Untersuchung einer Schwester ist der Sonderfall des Sonderfalls. Als
Patientin besitzt sic Soaderstatus durch ihre Fusktion als Institu-
tionsangehorige. Die Anamnese dhnelt eher einem Fachgespriich, da die
Schwester mit Ablauf und Fachjargon vertraut ist: :
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AF3: Ham Sie schon amal a Cperatlon ghabt? Jo - wos
R : Jo.

AFl: denn? mhi
Iy P: Appendix und Tonsillen. - - Allerdings den

o P Appendix noch mit Athernarkose - go lang liegt des

AF3: Und ham Sle mitn Herz amal zu tun ghabi?
2 P schon auriGek.

AF3: ) An hohn Blutdruck - und wos
i P Nein - an Hochdruck hob i,

AF3: nahmens do7?
L P

Mt - -
Beloc 100 - zweimal eins.

Als Operationsschwester beherrscht sie die Fachausdriicke und sogar den
Ligon (Uppendix und Tonsiflen” als elliptische Ausdriicke fir die jeweilige
tiperation), sie weil, welches Register abgefrag: wird, welche Beschwer-
don fir eine OP-Freigabe relevant sind, initiiert daher selbst den Blut-
hochdruck (58) und sie weil, welche Angaben bei Medikamenten relevant
«tind, ndmlich exakte Bezeichnung des Medikaments ("Beloc 100" und des-
o Dosierung ("zweimal eins®).

I's koramt sogar so weit, daB sie die wesentlich jiingere Asztin belehrer
ol

AF3: Und Sie haben - zwel Réngten?
£ | P

Das eh - das sind - ahm

ERICEI S =5 - die Phicbographie und das is das Thoraxréngten -
AF3: ) wh — -~ - mhm
6l 1P ich glaube Sie ham die - Philebographie

An dieser Stelle wechselt sie vom patienten-orientierten Sprachverhalten
sur typischen, in Kapitel 6 beschriebenen Arzt-Schwestern-Kommunika-
Lrosly,




Gegen Ende der Untersuchung kommy die zweite Asztin in den Raum,
der die Schwester am Vortag angekiindigt worden war. Wahrend die erste
Arztin in threm Gespriichsverhalten sachiich und knapp war, entspinat
sich ab diesem Moment zwischen der zweiten Arztin und der Schwester
ein auBerordentlich langes, im Folgenden nur ausschnittweise wiedergege-
benes Gesprich fiber die Station, von der sie kommt, fiber anderes drzth-
ches Personal und iiber die Operation. Das gibt der Schwester auch Gele-
genheit, ihre nicht unbetrichtlichen Angste zu duBern und sich von der
Arztin berahigende Worte zu holen:

AFz: Was wird gmacht werden?

P Varizn.

200 [AF3: Beidueits wird des
AF2: Wer wirds machen? - ba X.7
P Beid ja& ~ beildseits.

20} {AF3: gmacht oda nua

AF2: {Name Arzt) - Na der mocht des schon gui. /lacht/
202 P Jo oba ich

203 {;? bin derart aufgeregt {...v....- NS

254 1¥P: Ja ~ dos stoért mi weniger - i fircht mi vor da

AFz: ¥ajo -~ {....} sie wern ta an Anesthasistn
255 |P: {Harkose) .

AF2: gfundn ham - oda?
256 P Na i hob ma keinen mitgnommen -

Ach so -

287 |P: sondern im X. {Name Spital) is a Cuter.

258 |AFZ2: driben machit er das.

273 jAF2: Und liegen tuns dann im im X. {Mame Spitai)?
Py Jo ich geh am
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si4 P Montag am abend rein - werd Dienstag operlert und geh

AFa: Jo - des dauvert jo net lang.
RIS H Mittwoch raus nach Haus.

aA¥2: - Is eigentlich
ViG [P fr schickd mich -~ am Nachmittag mub ich

AF2: whmn
RIS § -F schon zwel Stund im Garten spaziern gehn /lacht/

A2z Najo aber ich
Lig [P also des schau 1 ma an - hob 1 gsogt.

Feh hab des oft eriebt - da wundert
REEIV I 5 =H] Jo - jo.

AF2: wman sich eigentlich.

SHL [ Pr - Der machi an speziellen Verband
Az Ja {eeiiienann } bandagleren. - Dann winsch ich
282 Py - jo.
AF2: Thnen alles Gute. Wiedear=
AB5 [P bDanke schdén - auf wiedersehn,

AFZ: sehn.
j=H Danke Frau Doktor.
A4 {AF3: Wiedersehn.

Auffallend ist - vergleicht man das Gesprich mit der Privatpatientin -, daf}
auch hier wieder der sonst so gesprichsbestimmende Faktor Zeitdruck
ansgeklammert wird und dag Jocker und entspannt gefithrte Nachgespriich
linger danert, als die vorangegangene Untersuchung. Dieses Phiinomen ist
smso auffiiliger, als die Ambulanzschwester zu Beginn dieser Untersa-
chung explizit und eindringhich auf die fortgeschrittene Zeit hingewiesen
halie.
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$3: Wir missen uns a bissi sputn ~ Frau Doktor,
1 AR2: Jaja - ich

83: Do liegn & Menge Zetteln - des is net ollas wos
2 AF2: welf.

8.6. Schiuflbemerkungen

In den Beschreibungen und Analysen von Textausschnitten und Gespri-
chen zwischen Arzt/inn/en und Patient/inn/en kristallisierte sich ganz
deutlich heraus, daB sowolil die Sitnation "Ambulanz” ganz allgemein, also
ihre Organisation und ikr Ablauf, als auch der spezielle momentane Zu-
standd dieser Situation (Uberbelastung, Gestdrtheit, Ruhe) einen ganz di-
rekten Einfla auf das jewetlige, gerade stattfindende Gesprich ausiben,
Dieser EinfluB ist so stark, da8 die in bisherigen Untersuchungen heraus-
gearbelieten gesprichsbestimmenden sozialen Variablen der Patienten
und Patientinnen wie Geschiecht, Alter und Schicht an Bedeutung verlie-
ren.

Die Ergebnisse zeigen aber ebenso dentlich, daff es sinnvoll wiire, den
Nuizen scheinbar zeitsparender Routinen und scheinbar effizienter As-
beitsweisen auf ihre tatsichlichen Konsequenzen filr das Gespréch und die
Beziehung zwischen Arzt / Arztin und Patient/in zu diberdenken.

Ebenso konate gerade diese Mikroanalyse verdeutlichen, wie stark be-
stimmte Ideologien und Mythea die Alltagsrealitit verschieiern: weder
wissen die Arzt/inn/en alles, noch arbeiten sie immer effizient, noch ist al-
les besprechbar, noch werden alle Patient/inn/en gleich behandelt. Auch
sind Zeitdruck vad Stre8 relativ, und von ganz anderen Interessen und
Motiven gesteuert, als dann "objekiiv” wahrnehmbar. Erst wean eine Fnt-
tabuisierung und Entmystifizierung mbglich werden, knnen Umwertung,
Neworganisation und Umorientierung beginnen, Und erst dann ¢ ein ab-
sehbarer Nutzen zu erwarten, und zwar sowohi fiir die Patient/inn/en als
auch fiir das medizinische Personal,

9, ZUSAMMENFASSUNG

In den letzten Jahren fiberschiagen sich die Zeitungen mit F}deldquen
uber die Ineffizienz der Spitiler, ber unzumuthare ?}usiande, tber
Schwierigkeiten in der Arzteausbildung, Gber PZ‘O?)I{?]’Z]& mit den Kran?cem
kassen und Gber einige wenige Biirgerinitiativen {wie ’z.B.. den I.{z'imp{ um
Mutter-Kind-Aufnahme in Kinderstationen). Die gualitative Krlt_zi{ an der
Arst-Pationt-Beziehung und an den oft unzumutbaren Ve‘rbélzmssez}, d'f:~
acn sich Patient/inn/en ausgesetzt sehen, ist gering und feise. Und dies ist
sicherlich kein Zufall: Die "Gétter in Weil" werden kaum angetastet, Kri-
ik an "objektiven” Bedingungen 1aBt sich wesentlich einfacher und koa-
ffiktfreier duBern und ist auch politisch besser verwertbar.

"Foier, aber wenig effizient: AK-Studie zur Technik im Spitalsbereich” (Pres-
sedienst der Kammer fiir Arbeiter und Angesteilte, 23.3.1987),
“Die Spitdiler sind iberfordert” (Salzburger Nachrichten, 19.9.1986), .
“sm ‘Sterbebett’ der steirischen Spitdler” (Kirntner Tageszenung,
[0,§2.1986), o

“Iie Zukunft der Krankenhausversorgung’ {Das dffentliche Baushaltswesen
in Osterreich, 12.1986),

“Viele Diagnosen, kaum eine Therapie” (Die Presse, 31.10. 1987),

"Die newe Lust auf noble Kliniken” {Trend, 9/1987),

*Kritik an Spisilern: Patienten werden zu lange behalten” {Presse,iL6.1987),
"¥iir Hilferufe aus dem Krankenhaus® (AZ,I9.3‘]98?.),

“Wie gut sind junge Arzte?” (Wochenpresse 8/20, Februar 1987},

vSind wir Osterreicher nun ‘gestinder’?” (Wiener Zeitung, 14.10.1986)
wFoctik und Humanitdt im Spital” {Wiener Zeitung, 4.11, 1987) . ‘
"Damit Kinder nicht leiden: Eltern sind im Spital dabei” (Arbeiterzeitung,
12.61987), _

"¢ jeneralsanierung fiir Arzteschwemme. Einfiihrungsjahr statt Numerus Clau-
sus” (Presse, 21.10.1986),

“Var mich sind alle gleich” {Volksstimme, 2233987,

“Wiener Medizin - nur Mythos?" (Wiener Zeitung, 23 5.1887),

“tst der Doktor setber krank?" (Serie Kronenzeitung, 16,6,1987},

HEW.ASW, } _
5o und shalich lauten die aufreiBerischen Schlagzeilen zum Gesundheits-
WSCHE
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Damit wird das eigentliche Problem umgangen, nimlich die Faktoren zu
untersuchen und zu verdndern, die die Bezichung zwischen Arzt/Arztin
und Patient/in bestimmen: zermiirbende Wartezeiten, unzumutbare War-
tebedingungen, fehlende Empathie, Chaos, routinemidBige Stérungen,
StreB, mangeinde Information tiber den Ablauf im Krankenhaus, tiber die
Krankheit, Bezichungsiosigkeit, Tabuisierung von Angst und Sexualitét,
Toed und Sterben, Mystifikation vor Allwissenheit und Fehierlosigkeit der
Arzte/innen, straffe Hierarchie und Delegation von Verantwortung. Alle
diese Faktoren konnten wir in unserer Studie anhand einzelner authenti-
scher Gespriichsausschaitie belegen.

Verinderung muff an mehreren Punkten gleichzeitig ansetzen: am System
als Ganzem und an der Bebandlung der Menschen, an der BEinstellung zur
Medizin wad zu den Patient/inn/en. Ist die Institution fiir die Pa-
tient/inn/en da oder fir das medizinische Personal und die Ausbildung?
Driese Frage klingt nach einer Binsenweisheit, wie aber unsere Ergebnisse
zeigen, ist die Antwort gar nicht so selbstverstandiich.

Gerade die Ambulanz wird von den Arzten als "Absteligleis” gewertet: die
Arbeit ist nicht prestigebehaftet, nur anstreagend. Und daran sind zum
Teil die Hierarchie und die Organisation schuld.

Turnusirzie/innen arbeiten zusammen, Oberéirzte und Primari sind Fnt-
scheidungsinstanzen, Schwestern sind routiniert und missen ihr besseres
Wissen und ihre Effizienz geschickt einsetzen, um ja nicht in die Kompe-
tenzen der Arzte / Arztinnen einzugreifen bzw. diese zu verunsichern, Der
Untersuchungsablauf ist zwar streag geregelt, dennoch sind manchma! bis
zu 10 Personen in dem kleinen Rausm anwesend, das Telefon Hutet stidn-
dig, Notfille und privilegierte Patient/inn/en werden eingeschoben, Be-
funde nachgetragen und oft im Beisein eines Patienten / einer Patientin
die Ergebnisse und Diagnose des / der vorhergehenden besprochen. Mi-
verstindnisse, Spannungen und Konflikte sind die Folge. Das Veriinde-
rungsinteresse und die Motivation der Arzte/innen halt sich in Grenzen,
da sie nur 2 Monate dort verbringen, die Ambulanz also als eine Durch-
gangsstation auf dem Weg ihrer Ausbildung betrachten. Dic wichtigste
Schaitistelle zwischen Innen- und AuBenwell ist am schlechtesten besetzt
und bewertet: ¢in institutionelles Paradoxon!

Dras planmafige Chaes, das aber nie wahrgenommen wird und nicht ak-
zeptiert werden kann, bestimmt schiieBlich den Ablauf des Vormittags:
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Ibst engagierte Arzte/innen, die sich viel Zeit pehmen wollen, h_atten
den Stref des Vormittags nicht durch. Wirden die Mythen der Zeitnot,
Jer Allwissenheit, der Allheilbarkeit fallen, wiirden Tabus.besprechbar
werden, wiren Spannungen auflosbar, dans wire auch an eine sinnvolic
Nevorganisation zum Wohle aller Betetligten zu dt;:nker%. e _Beson.dezj—
heiten, die der Umgang mit alten Patient /inn/en, mit Patient / 1:;11/3:1 mit
yeringem Bildungsniveau, mit Alkohotiker/inn/en und al_zdez'en Problem-
fallen® erfordert, miBte allerdings in der Weiterausbildung oder a_uch
«hon it der Grundausbildung integriert sein. Mifitingende Kommu‘mka-
fion liegt im Krankenhaus bedingt durch fach%ic:he: Kompetenz und hierar-
chische Rollenverteilung v.a. an den Michtigen, die duxch.em@ verbcssa::ic
Ausbildung, eine dadurch verdnderte Einstgi]un.g und mit der U{zterstut—
sung einer verbesserten Organisation sicheriich vieles verindern kGnnten.

Der / die miindige Patient/in bleibt einstweilen eine 'l.}topif_:: _ve{ezz:za;:u
pibt es solche, und man mud i’ati&niz/inn/efz dazu ermutigen, ‘lmtatwen Zu
crgreifen, Fragen zu stellen, sich zu informieren und zu kritisieren. Soia‘n--.
pe aber die Angst vor "Strafe”, d.h. schiechterer Behandlung beszf:ht_,_ m
wenig an Durchsetzungsversuchen und -vermdgen zu crwarien. (:ew;sw
Mythen sind auch stabilisierend fitr Patienten/innen: wey will _dcnn nicht
Jdaran glauben, daB jeder geheilt werden kann? Soiche V@Uﬁszchﬁfﬁﬁgﬁn
miften mit begleitender psychologischer Betreuung aufgefangen werden,

|insere Studie hat daher mehrere Ziele verfolgt: {?inersci'ts st’elien wir df:,n
Allsag einer Ambulanz dar, wie er ist, - mit ali seinen Wirpaissen un_d Er-
folgen, mit dem notwendigen Chaos, mit aflen Pmbiefne-n un_d.Konfh}ct,en.
Dies ist fitr die Grundlagenforschung relevant, da es sich um dae‘erste der-
artige Studie fir diese Institution handelt {vgl. Kag.i ltmd 2.)‘ Wir kimm'en
acue Indikatoren und Kategorien extrapolieren, die s;ch_ smnvolil fm_f"f-:me
verstehende Beschreibung anwenden lassen, Da es sich hier um eine I-'afi}s—
tudie handelg, sind in einem niichsten Schrity Foigeumersuclfungen w:zch-
fig, in denen diese Indikatoren und Ergebnisse weiter iberpraft u:}d di_ffe~
renziert werden konnen. Erst ein solches Vorgehen erlaubt letztlich sinn-
volie quantitative Ergebnisse.

Per Vorteil der genauen linguistischen Mikroanalyse Hegt m der l_Erfa&
sung der Vielschichtigkeit, Komplexitét und Uberdeterminiertheit der
Kommunikation und der Geschehenisse. Durch die umfassende Hinter-
grundsinformation, die wir besitzen, war €8 még%ic%],‘aach Imerp?etatzonle‘n
zu wagen und die vielen psychologischen und sozialpsychologischen Di-
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mensionen miteinzubezichen. Die Entscheidung fir unterschiedliche
Transliterationssysteme, je nach Stellenwert und Funkiion der Texte fiir
unsere Analyse, hat sich auch bestens bewihrt, Lesharkeit und Prizision
missen aufeinander abgestimmt werden.

Unsere Studie besitzt aber dartiber hinaus wesentliche praxisrelevante und
politische Aspekte: Das Aufdecken der Storungen und Tabus kann moti-
vieread wirken, Werte zu iherdenken und sich umzuorientieren. Wir hof-
fen, Anregungen und Impulse fisr An.demngsm{“}g]ichkeiten in der Organi-
sation, in der Ausbildung und im kommunikativen Verhalten geliefert zu
haben. Auch meinen wir, dafl das kleine Subsystem "Ambulanz" natiirlich
fir das gesamte System steht: Kleinheit alicine garantiert oichi fir Har-
monie und Effizienz! Vielmehr stehen Fragen der Macht und Machtaus.
tbung, der Einstellung zur Krankheit und zur technischen Meadizin, zum
Menschen also {oder zum Fall} im Vordergrund. Auch Selbst- und Fremd-
bild des Arztes / der Arztin kdnnen dann nicht unangetastet bleiben.

Wir wollen dieses Buch mit drei Zeitungsausschaitten beenden, die sich
um die Beziehung zwischen Arzt und Patient bemithen, und in gewisser
Weise sehr typisch fiir bestimmte politische Werthaltungen bzw. Pragma-
tik stehen:

Vit der Kunst, elne Ambudany zu iiberleben”

(von Johann Skocek; Presse, 9.11.1986):
Jeden Tag dieselbe Qual. Das Allgemeine Krankenhaus hilt viele
Vorhallen anter Feuer.., Krank sein m Wien, dazu braucht o¢ eine
unzerstdrbare aerviiche Gesundheit... Ein aufgebrachter, aber zur
offenen Revolte offenbar 2u feiger Kranker sieht empdrt neben dem
Pult der Aufnahme. SchlieBlich bricht es aus ihrn heraus: "Schwester,
alle, die nach mir gekommen sind, waren schon dran.® - "}a, was soll
ich machen? Ich hab’ heute nur zwei Arzte, und der eine steht seit
Samstag frith ununterbrochen im Einsatz”, - “Schwester, gestern hab
ich bis halb zwoif gewartet und dann bin jch gar nicht dran gekom-
men!” -Ja, schav'n S, wir haben wieder cinen Kongres, heut ist's
kalt ein Wahnsinn."... Keanke und Menschen, die sich noch trauen,
solche zu werden, sind in den Ambulanzen der stidiischen Spitiiler
gut aufgehoben. Wer sich untersuchen lassen will, braucht sich ther
den Rest des Vormittags keine Sorgen machen. Und duf wirklich
alle Arzte einer Station gleichzeitig an einem Kongref} teilnehmen
g‘;i}ssen, konnte dank brilianter Organisation bisher vermieden wer-

en.
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bric Presse hat eine eindeutige Zielscheibe: die stiidtischen Spitéler, die
tiemeinde Wien, also die sozialistische Gesundheitspolitik, Die Szenea
aus dem Alltag sind sicherlich echt (wie auch unsere TFexie bewe.zsen},_a'iv
kordings fangen sie nur zum Teil das Leben auf der Ambu%anz ein. Kritik
.n der Einstellung der Arzte, an der Beziehungsunfihigkeit, an der man-
reinden Kommunikation wird nicht geiibs, das Organisatorische steht im
.Vm'derg;'und, wobel der zynisch-ironische Ton sehr wohltuend wirkt.

“Flir gin patientengerechtes Gesundheitssystem”

{Hannes Swoboda; Zukuaft, 101987 . . -
.. Das Hauptargument bleibt jedoch die verkirzie Reform-
perspektive: Zuerst miiBte das Gesundheitssystemr patienten-
gerechter organisiert werden, b&vo_r man darazlg?ht,_ den Paz.zer};en
zu belasten! Die vorrangige Orienticrung auf zusdtzliche Geldmiteel
beziehungsweise auf Einsparungsmoglichkeiten ist falsch. Finanziel-
le Uberlegungen sind im Gesundheitswesen genauso wichtig, wie in
anderen Sektoren der offentlichen Hand, Aber sic soliten niemals
angestelit werden, ohne konkrete Reformmabnahmen vor Augen zu
haben, die verteilungspolitische Ziele miteinschlicBen missen. Da-
von gibt os derzeit zo wenig!

hiv Rahmen eiaer soziglistisch orientierten Gesundheitspolitik geht es am
wizigle Gerechtigkeit, Patientengerechte Medizin bieibs j(-:doch_ auch so-
linge ein Schiagwort, solange es nicht detaillierte Vorschlige gibl. /:\uch
Utmverteilung garantiert nicht Measchlichkeit in‘ df_?r ArzrsF.’a{;entv
Beviehung, verhilft nicht per se zur besserea Kommunikation und ticferem
Virtrauen, wie auch letztlich efflizienterer Behandlung.

A SchieB unserer Ausfithrungen wollen wir einen "alten weisen Mann”
der kritischen Medizin zitieren, der zwar auch letzilich in utopischen Vor-
siellungen verharrt, zumindest jedoch den komplexen Zusamr_nenhzmg
swischen menschlichen Bezichungen, Einstellung zur Krankhelt, Wert-
maBstidbe einer Berufsgruppe und historisch-Okonomischer E:ntwic.ki‘ung
begreift, Denn Schuldzuweisungen alleine heifen sicherlich m(fht weiter,
und das Beharren auf nur einer der vielen Dimensionen verbleibt zu ein-
S

"Ity etne Geschichte der Leiblichkeit”

(Plidover von Ivan Htich, Forum 34/1987): .
In den sechziger Juhren war der Beruf des Arztes fihrend in den Be-
stimmungen dessen, was der Kérper ist und wie er zu empfinden
kat. Wahrend der sicbziger Jahre mulite er zanchmend die Macht,
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die Menschen zu objektivieren, mit anderen Krdifien teilen. Aus dem
Unternehmen, das die Menschen als Kérper oder Seelen objekti-
viert, entstand ein newes Modell, das Menschen erzeugt, die sich
selbst objekitivieren: die sich selbst begreifen als "Produzenten “ihres
Koérpers., Derzeit bildet sich wenigstens ein Teil eciner neuven
epistemologischen Matrix im Fortgang des Seins heraus. Fs kénnte
vielleicht eine solche sein, die Menschen hervorbringt, die sich selbst
als Mitwirkende an einem komplexen Computerprogramm erfahren,
und die sich als Teil von dessen Text sehen. Nichts kommt mir der-
zeit wichtiger vor, als die klare Unterscheidung zwischen dem giingi-
gen Trend zum "Body-Building” und der traditionellen Weise, Kul-
tur za verkorpern.

Wir hoffen, daB der Weg zur humanen und humanistischen Medizin eine
gangbare Alternative wird, im Gegensatz zor Technisierung der Welt, Un-
sere Studie mége ein kleiner Beitrag dazu sein.
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11, ANHANG
11.1. Das Gesprich <B05-B-09>

IEMed Ambulanz
25.1.1987

AME: Arzr

AF2:  Arztin

P Pat. FHIM, 63a, Mittelschicht (OP-Freigabe fiir Urologie)
5 Ambulanzschwester (Haupidienst)
S§2: 2. Ambulanzschwester

53: 3. Ambulanzschwester

AMX: Arzt, minntich

PF:  Pfleger

MX: Taxichauffeur

OA:  Ambulanz-Oberarzt

UPR: Urologie-Professor

PX.  einPatiemt

Sa der Hery FH von da URO

AF2: Mhm Bitte
I
St Wenns ma da ums oK in die Kabine gehn - - bitte -
2
s IS: Gherkérper frei machen und aufs Bett legen. SaTe
. Iw Pause: AF2 summt leise vor sich hin und raschelt
AMB: /kommt herein/ Soc - Du des is recht lehrreich ~ wo
mit Papler/
&
AMB: ma ejgentiich ah hatten denken kénnen - dar
AFz: mh?
&
Doiie womoe . ' B, ‘
; AM8: sagt unbedingt XaBeBe priacperativ - weil des Xamn

10

il

iz

iz

i4

15

16

1T

iR ]

20

2%

22

213

AMB: ja eben des HP an und fir sich normal sein. Und die

AFZ: mhit 38 {eiensreerreannrn L) daBf des ias

iAMS: Ery an und fiir sich auch im - Rahmen - der Norm -
AME: net. Na es is da HEK zwar niedrig

AF2: I versteh net Ja - aber
AME: Na werdinnt is
AF2: so - - so verdinnt - des wmibBat {....}

Ae: jo eh net. Des is do.
A2 ¥ajo ~ der is do mehyr elns

IAFZ: trocknet. /4% Pause/ Versteh nichit. /murmelit/ Olso.

AF2: Mit einem Hamatokrit von 27 wenn des HP und die

H Ja: - sag ma - 85 — Sag
AFZ: Ery normal sind? - -

AMS: ma nicht kritisch sind - jo - -
AF2: Aha - dann  gibst

O

2AFz: inr des Kaiium als Infusion - warum eigentlich?

AMZ: Na wenns heut operiert wird no - vielleicht
AF2: Ao héute

AME: Des wa i jo net - hm? - §& guat

AFZ: : mhm

531 e 82/ Sell i hintn a
/AF2 liest Befunde Ger

hF2: Dy eine Leukozytose
$3: EEG schreibm wieda?
@721 (venenen})

vorigen Patientin/ /zu AMB/

IAFZ: von 19.000 im Rahmen elner {(........... } = bifl hoch
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23

24

25

26

27

28

25 .

30

31

32

33

24

35

AM8: Najo -~ - - 1 g - ad . . .
AFa. ha%g i 80 mein die hat ja schon ihr Xing

AMB: gekriegt - oda? Die hat schos Kind - na?
A¥2: Bitte? Ja

{;MS: Ja. Na des is normal - hom olle nach da Geburt - so

AMB: hohe Leuko. So.
P:

2?2: Was soll beil Thnen operiert werden?
: AR =~ oo, 3

AMB:

AF2:
Mhm /11" Pause
P Steline im Urether /

Ist des jetzt [

AF2: Se grus Gott - Sie sind da Herr? H.

AMB: ..., g i
Qg .....%Gzh des fertiyg schon ~ oda?

nar

AMB: Der kommt - guat. - - Da Professor war sche bei uns
f /AME zu b/ '

AM&: - der hot scho gsogt wir brauchen das - - den
Ich ich komm {..,

AMB: braucht a.
3 frreceveeann) = aber es is schwierig in so an rissn

N . jo /flacht " pg
P: Betrieb alles zu koardiniern.a / / /8" Pause/

/AME mipe

AM8: Mei Stethoskop is total kaputt,

Blutdruck/ Kannst ja meines

AME /9" Pause/ $0 -~ ;
AF2: nehma. / RR 180 zu 98 - - ham Sie

36

37

38

39

40

&l

42

43

44

45

&7

48

(3"

3%
ek
L

——
aME: lrgendwelche schwerere Erkrankungen gehabt? - -

Wann und wo?

AMB8: Herz?

2 Leberentzindung hob i ghobt Des wor vor
aAM8 Wor des a infektidse Gelbsuchi?

P 25 Johr b 1s a infektiose

AMS: Bu tua nua do die Befunde und des olles oda gibts
/AM8 und AF2 legen EKG an/

AMB: kane? - - - ber wird jetzi operiert

A¥2: (i inannnns }

AMB: ohne Befunde? Bam £ie Befunde mitgebracht?

AF2: naja bitte

JAME zu B/
AFZ: T hob net
P Ich hatte keine Befunde - AUSSER - von dem Stein
AMS: O, -

AF2: gschaut - mia miassn so v EEGs no schreibm.

AME: /leise/ Mia hetzn eh scho wieda durch die Gegend.

AF2: Mnm
AME (evevrnrennvansa 3T brawcht dringend ameoil
2 I hob a leichte

AM8: Nasentropfen - hast Du so wos?
AMA: Grif Gott. Was soll i mit
JAMY zu AF2/

AF2: Du ah den -~ den H. hab ich
AMY: /Nane/ mochn - mit den?

AFZ: ich gebeten daB er (vvvvwewv..) abnimmt weil es is

AMK: jo

AFZ: eine marcoumarisierte Patientin - die hat ah - des
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EAP2: Macoumar abgesetzt vor 10 Tagen ~ auf Anordnung des

a0 -
fAFzz Hausarztes weil sie braucht das ja nicht mehr. Das
51 —
o , . . .
EAFz: hat sich gebessert upg 1etzt hat sie Schmerzen ~ LM
52

IQFZ: im - inm Bein - oiso mir hat sie gesagt es is so wie
53 -

[}Fz: damals bevor sie {(venvnis.) wurge, alierdings wars

54
AF2:  eher fir L R R 3
AMX: (oo i
o5 —
AFZ: Danke.
-84 Do homma den Herrn L. ratour
AMX: Danke. Wiederschaun. )
[ /8 stellt Kuvert mit Ringtens=
56 —.
AME: Hom Sie Herzschmerzen ghobt in
-3 vom Réngten
aufnahme zum Tisch/ /AME betrachtet EXG/
b‘; ......
AMB: letzter zeit?
LP: Jo wenn 1 mi fberanstrengt hob - hab i
58
AMS - ~ Aber Herzinfarkt war
p: Sauerstoffmangel ghobt,
bg R o
AMB: keiner?
P i Wor no nie ~ jedenfalls no nie in Behand=
60 B -
AME: Aha -~ - dann hamma do lrgendwos falseh - wor
Py lung.
6L
fAMS. des ne net angzagt. L host des
AF2: {eennn. e 3
62 e —
AME: schon anglegt - war des anglegt?
AF2: Na - was isn des
£H3 0 A e
AFZ: na des wor jo net ANGLRGT /Lachty/ (et vineanann, 1
64

65

66

&7

&8

#9

0

71

72

T3

74

TE5

76

TT

78
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Hajo: - i hab glaubt
AFZ: /lacht/
P:». Do miit 1 jo scho tot sein.

H -] ]
Mg, dee s sen Jeje - ma sol Jo olles durchnaund mochn

AMS: Jaja. Olles olles - ma muaf sie um alles kimmern
A?Z : net e ————————————————————— s

iti Des is bel uns
AMA: gleichzeitig

AF2: Gleichzeitig drei Sachen.

: : et . .
Aﬁgﬁ =0 anas Des iz da Nachteil von an grobn Spital.

FAME legt BERG an/

vem s mo - irds zittrig danm.
AME: Rrampfen da wirds zittrig Ach Blédsinn -

TIEF EINATMEN - -

RFE; jetzt beschrift ich des foische.

[;MB: ausatmen - komplett ausatmen - gut - normal atmen -

3 a ~ ¢ y angelegt
AME: /8" Pause/ ~ -~ najo Du oba es pud doch ang =]
/BM8 zu AFZ/

iggf guesn sein. Aza? Mhm - also wennh Du glaubst es qibt_

Jo aber dann bitte
; d dann
A¥2: hier auch nur EINEN Befund a

AME: Pann schick ma ihm zus X, /Name O/
A¥F2: hast Du dich geirrt.

AME:
A¥2: JO genau -~ - ) L
P g Wos zeigt sich?

¥ada des ~ S8ie ham do -
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79 —
AMB: Herzinfarkt ghobt oder - = jo so sozusagn
AF2: Also in
H ubatauchi?
B} s
[;;2: da letzten Zeit hams keine Beschwerden ghabt mitn
81 —
AF2: Herz?
: Na - wie gesogt nur wenn i mi anstrenyg - a bii]l
oz e
AF2: Und seit wann ham Sie Atemnot?
B Atemnot, Ah -~ seit drej
a3
AMSE: /e B/ So - - bleiben sie
AF2: aha
P Jabhr ungefdhr. Is scho Gewohnheilt.
84 -
AMB: liegen
A¥2: =~ — = Blso DU das Cor - Pulmo ah - da
/BF2 zu aMB/
[;;8: sehr guat -~ ~ 5o
AF2: knécohane Thorax is in Ordnung
/Telefon ldutet - AF2, AMS ignorieren eg -
86
S Schwester
Telefon ldutet, 5 komm: herein, hebt ab/
a7
AFZ: . Host fmr a bifl an
8r X. guten Tag - ja ich verbinde welter ja
/AF2 betrachtet EXG, z2u amMs/
B8
AMB: jo do dndat sie net vl - auBer das es
AF2: - ah ahm atmen lassen?
89 —
T
AM8: rund wird. /zu P/ So - tie:f elnatmen. AUSATMEN und
AF2: mhm
By Momenterl da wird grag gesprochen
/8 telefoniert/
90
AME: TIEF BINATMEN - ja noch amal aus und tiefr.
P Jo do san
21

92

a3

44

9%

27

ug

99

140

163

102

Ja3

164
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AME Des hot a bifl weh
P die Schmerzen {...ivsenvvss}

AMB: tan? TIEF noch amal - und wann wayr die

e Joio
aMs: Leberentrzindung? jo nochamal tief - so
P: Vor 25 2zé Johr

AMB: ~ =~ tie:f und tie:f nochamal. Einahalb Querfinger

. jo
i /hME zu AF2/

i i - RF elinatmen -
Mg: is dle Leba untam Rippenbogen T
A /kiopft P ab/ i B/

AM#: Bauch tut irgendwie weh? i
B Nein -

Het — nur do a bisl

AM8: oben? da Vo
P 10 - na Schmerzen nur da runter {(........ }

: s Niere rein o o
2¥8' da von d o vom Stein jo /9" Pause/
. /AME horcht

s . 27V Pause . )
2%2‘ e/ / In letzter Zeit war ich stark

AMS: mhm Nicht
h?Zg fieber hams auch ghabt? ]
F: verschleimt nein

H chen nicht - und nicht atwen. i )
2%8 spre Welln Sie no a bisl
o /8 telefaniert/

AME: Ja weiter atmen - - nicht
§: warten oder - spdter anrufen?

AM8: atmen /5Y Pause/ gutl.

AF2: Krampfadern hams keine -~ gellt?




220

221
AFZ: FiBe sind auch nie gschwolln? AMB: . 3o
P: I mir nichts bekannt ? AF2: ausatmen - 50 - « eindeutig B a7
108 . P Was hort ma?
— JAF2 zu AMB/
AMS Carotisgerdusch links /a® Pauge/ nicht atmen 1is d
AF2 aso? . . “ |
P: Nein AME: Haja ma hort a Gerausch da ]
. . - : Einatmen ausatmen nicht atmen . !
106 /AME zu AFz/ SAM8 zu P/ gfz Einatme Des Geriusch :
S /AF2 zu B/ JaMe zu B/
AMB: /10" Pause,/ wart - jetzt hab ichs net ghdrt aber 120
/AMS zu AP2 -
107 / AME ) . ) aha
------ - P is praktisch so laut -~ des hdr 1 beim Atmen {.....]
AMB: zerst ganz dentlich. ia 121
P: MuB i wieder amal atmen e
tos — AF2: Ausatmen
S: Ein Gesprach aus Oberpullendorf Herr Oberarzt
e 2 L -
AMS; tuns nochamal einatwmen AUSATMEN und nicht ) /8 telefoniert/
P:r zwischendurch 122
FAME zu p/ _ S— )
109 ; AMS . Guat
P - P Mh - stimmi =schon
H 2 - i “ ; H - hitte tibernehmen Sie.
AMB: atmen NICHT ATMEN /5" Pause/ ?;M; fﬁsAggﬁ die 8 * /AF2 zu AMB/ FBMB zu P/
110 i — ; 123
i&MB: Atmung. - I welp B - & : AM8: aufsetzn Ja das is ]
11 5 elhb es net 1 kanns net - kanns net g P ind woher rihrt des? Bronchitis oder
S — i 124
AM8: sagn. Wenn Sie wenm 83 al ve n - NICH ; " , . ; . i J
[“ g JANE 3 by te amal versuchen NICHT zu ! Hein nein nein nejn - des is vom eine Cefad - wie
112 : P: s07
[— ; 125
(AM8: pressen - al de P - S 5 o S— ) ]
13 o alse des hast - Sie dlrfen absoclut NICHT [;%s soll i sagn - von da Halsschlagader - & biBl eine
. 126
[AM&: ATMEN ja ~ ganz kurs Ja i weip ' ' . N
H . : '] s AMEB: Stenose, X
114 fo hob i eh gmocht /lacht, - AF2: AH wos wor des - ah in da Anamnese - nur eine ‘
_ e - JRF2 zu AM8/ :
) [gﬁs: net - a bisl koemmt immer durch wieder - Presuen Sie 127 ?
115 - e JR— :
T — aME: . 3a | pelet 4 1hsucht?
AM8: sie hinein. $0 - nicht atmen /7" Pause,/ pa is doch A¥2: Hepatitis - net? ia A infektidse Gelbsucht? ia
P
» FAME zZy AF;{ /AF2 zu P/
R : izs
AME: ans - horch amal = PBruck hams - diem [ - - . s .
AF2: Mhm : ;ZtECESZB iﬁ;;a§unge AM8: TIEF elnatmen - gut ~ -~ ~ tief einatmen - AUS -~ gul.
/AF2 ‘steht auf, zu B/ /klopft P ab/
117 _ 129
AME: fehlt noch
A¥2: bhorchn - einatmen ausatmen und nicht atmen - QANZ
ris -




130

133

138

139

AMB

Tief ung
AF2: Und wie lang is des schon her?
P Ah 26 - 27 gyohr
AMB: schén atmen Jodoe tuns
FF: Berf i fragen uman Herrn H.?

/PF kommt harvein/ SAME zu PR/
AM8: net so eilig sein I was
PF3 Entschuldign - war nur a Frage

AM8: da Herr da Herr Professor is ah so 2iliyg ~ oba der

e I
{AMS: ~ den werd ma vielleicht gor net frei gebn weil nma
PF: ut
i 9
AME: erst den Herrn Ober JA., Wartens no a

P¥: Danke
H bitte

/PF wendet sich zum Geheny

 ——

..... et
J— e
AM8: net. Ob ma des - wir wissens gleich
AF2: Offensichtlich
AMB . Des is sehr ragapt - wissens

A¥2: detst is [ }
STPelefon ldutety /BME zZu pr/

]AMB: ~ =~ TIEY¥ EINATMEN - ung tief

Weu da
!PF: I s0ll earm holn
JEMEB zu p/ /PF zu aMa/ FBMB zu pry

[Ega: OBERarzt telefoniert grad - wissen Sie - - wenn Sie

223

P:  Jlacht/ Gebma ka Pickerl mehr f£ir des auto.
8: Ja bin da an Apparat. Nein.
P

Fi ) /PF zu ¥/
/5 telefoniert/

143

144

145

146

147

— w« w Bluk is IThnen abgnomnen worden?

AFZ: Ja

: hlachten )
) ?gﬁicqeht hinaus, PF setzt sich neben P/

- : ion ;
P - oben in da Statcehns dann runter -~ i hob grad an
S

/8 telefonlert/

Und wann? - Heute oder wie?

B Heute

gf Patienten heruntn - ja bitte jo danke - wiederhérn.
mhi

ok o S PP e

P inda Frih {oee e nnienenas 030

Sz

P: ja so is des im Leben - da is ma gsund ~ nocha

148

149

150

151

152

153

154

I?' - geht ma ins Spital und dann merkt ma wie krank ma

/8% Pausme/ Wos is a Stenose - hob i scho gwuﬂt_

P s /P sienht sich um/

P: awmol, - - mhim

BF: A Verengung - - ¢ et aaeaan }
B2 /8 telsfoniert/

o R t mas grod gsogt .
S: =~ jo danke die Cbherschwester ho /Agg kommt herein/

) i i ndorf - oba es is es
AME: telefoniert grod mit Oberpulle Ry




1%he

157

162

163

164

165

166 L

———

BMB: is bei Thnen net so ganz -~ {

P e e e 1oer

AME: hot keine Blute - ar het

Er hot gsogi wir
PF:

Sie entscheiden
2a PE/

JAMS: 80lln ihn vornehmen - wir ham ihn vorgenommen - wie

AMEB: befohlen

PPy Genau - Sie entscheiden WANN - und wos. Gut
AMa: Ah - richten Sie aus druben daid - daf da -

ach Momenterl
PF: danke.

/BME zu PF/ /5 zu AMB/

AMa: - daB da Oberarzt X./Hawe OA/ ihn - gleich anschaut.
S: bitte ~ von da Neurochirurgie ist 4emand an Apparat

Af2: I kann ijo dem X./Name 0A/ nichte berichten
31 - Sekunde jo bitte, Neurochirurgie
PF: Gut.

/5 telefonierty /8 zZuw AM&/ /AM nimme

AMB H3110:? = ~ = w php = - - Jo des koumt
AF2: -~ wanp du mia sinnlos
P Olles zgleich geht net

Telefonhorer, telefonierty

[AMS: heute des &fteren vor - wir sind schon etwas Wiy

[;%a: sind schon etwas dekompensiert - jeder hat Hansche -

[%ME: Sonderwinsche - kommt bel da Tir herein - alas um

‘AMS: WS gehts denn do bitte? - - Jo - jo
B S'kumnt ma s¢ bekannt

AFZ: Thm
B vor - i arbeit fir die Presse ah ~ da iz da Strep
187

1e8

169

ive

172

173

174

175

176

177

178

AFZ: whm

P Stress oft noch vi drger /lacht/ - es geht natirlich

AMa: - ja dann wird ich Sie
H Tod dabel sondan um a poa Zeiln.
|24 net um Leben und s Lot ohoni oot

i ; } - ader
: vi Ked LLten wenma - 1 mein i waf io net ode
igg: vieltelent pirten Bagen Sie - Wo isn da Stein
' /AF2 2u P/

AMS8: wenn ma den jetzi rugterfghia%n
: i ~ rechts oder links?
g?z. bei Ihnen Rechts

Und was =zoll da

i ~ Waj as 1 i andres
: Okay ~ gut is, Nata was soll :
igg: gmacht werden £4r ein Eingriff mit da Schlinge oda

AMB: machn? - Bitte. Wiederhérn.

2 wie? 5 '
a?2' wie Eventuell Schlinge - zertrimmern geht net - weil
‘;;;T ------- — Pringendst Rommt

: do sitzt a net an da richtigen Stelle. Eventuell a -

AMB: detzt von da Neurochirurgie - dringenst
AF2: fventuell was?

P Skopile tine Skoplie. Reinschaun mécht

7 : ar aha: - aber gschnitten? )
i??- man Rhai ahs ne 7 Gechhnitten
“;;; lllllllllll ; So - setzns no
AFZ: Gschnitten wird nix

Pr o wipd nix - par (ooo.-o) JAM8 zu P/

H : - i rehn kann, o )
:gg: amal et dad 3 ho Jo ghen - o well i weip

/AF2 zZu AMB/
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AM8: Tief ~ jo ganz tief -

AF2: no nix, sehr gut weiter. /schnells

MX:
) _ Guten Tag
- /MX schaut bei der Tire herein/
—— _
AMB: Und tier
: e f. ho: ie:
iiz. Wenn Sie drauBen warten bitte nd whesf
/AF2 24 My T wolit pur sagen - die
188
iAMS: i
el Guat is )
- a 3 ¥ 5 a
M¥: Frau sh 3. - 1 bin @a Taxichauffeuy - worjéie s¢ha
161 JAME 2y By
ﬁg?: dran og Na die wor no net dran by
Loz ‘ E oder Sitzts no am Gang?
AN
: ‘ (evennennnnnn.. 8o ~ paf aur
iiz. weiB net - schaun Sie einmal raug., ) so paB auf
H Banke
183 /AMA zu AFZ/S

AME : »gcgr host el - glso Herztdne leise ~ rein
/2 Schwestern bringen Patjenten von Neuroahirurqie/

184 b
AME: rhythmisch - - 1 hobe - .
schon ghért i hobg ; .
185 /AMB zu §/ % schon ghdrt

i%ﬁa: = wir werden uns bemihn - des is olleé dringend - ja

AMEB: § L * - i
187 l i hobs gchon ghért ja er kKommt als Nachster drap -

‘2@8: mein Gott wos soll i denn noch,
188 : Er is - er steht mitn Bett

[AM8: jo is guat - MITN BETT?
189

g ] i
Mitn Bett - ja - er kann aka

AME:

Guat ~ okay
5 ehn - ar
190 geh kann aufstehn Weu er geht gleich ip op

191

182

193
194
195
196

187
198
1499
200
201
202

203
204

205

227
AME: Und habts ~ Blute und so habts alles - nix
P; Kann 1 scho runter?
S: obe

AMS: natirlich net?

Jo aber /lacht/

8z Nichts abgencmmen Wir ham nisx - das is
Ama: Jo ok Jaja System
AF2: Ok

g Das wissen Sie eh Professor System

AMB: ~ gut gut S0 Pulmo frei

A2 Pulmo? Gut. - Abdomen is eh
AMA Abdomen - Hepar eineinhalb oda ein Querfinger -
AF2: nix.

AMB: 30, Und jetzt muB i den X. /Name OA/ dawischn.
/M8 geht hinaus/

AF2: Na Sie missen noch a bisl
P Kann i mi wieder anziehn?

}AFZ: aufn Oberarzt warten - gell - weil wie gesagt Ihy
thz: EFKG nicht in Ordmung ist. - - Und Sie KEINE Rliute

—
1hF2: haben ja ~ noch keine ~ keine Blutbefunde sind da

lAFE: lerweise - mud von einem Patienten der operiert wird

[;%2: - normal a Blutbefund da sein - und ein Réngten ein

A¥2T Tangenréngten. Das fehit alles von Ihnen /lacht/

P3 Ja I hin
AF2: Es is a bisl kompliziert

P: nur ratient - i weiB nicht




228

AF2:
Pz I moch olles wos ma die Oberschwester gsogt hat

Es is

2086

{AFz: a bifi kompliziert - oba = es wird sich schon -  zun
207

AFZ: Guten wenden. = Wartens noch a pinl,
P Na mir is nur
208 —
AFZ: Jo - seit
: wichtig das die -~ dap die Nierenkelik wey is
204

AF2Z: wann hamsg ~ wann hams die?
H Selt Freitag - bis bis heute
214

;‘.\;;22 mhim

in da Nocht - heute in da Nocht hot ma ma do wos

[%. reingschobn ~ i waf net - Tk ma des behalten oda
212

{;%2: Ha - also die Niere - operiert wirds sicher nicht?
213

P: Nein -~ nein

AF2: gesagt?
P dA - er hat gsagt er wird des mit aner Schiinge
215

[M: - er wird z'erat reinschaun -~ wenn er an sieht wejil
216 e,

(gfz: — gschnitin. Hat Ihnen da Professor ¥, /Nanme,/ das
214

P da 8tein der war fraha da oben - jetzt dirft er

217

l : gewande®t sein und ig irgendwo hinter da Blasn ver=
218

AF2 whm mhr - gut

: steckt wo ma ihm nur alg Schatten sieht. Undg

219

iP: den mécht er entweder mit aner Schiinge holn - aber
220 -

;;;f"*_q i aha

229

guat -
3 zuerst will er reinachaun mit an {....} skop

221

2" Pause/
/ Jo Schwester 8.

JAF2Z sohreibt Befunde//S telefoniert/

A¥2: werma schaun

[é: zweite med Ambulanz - 4A 4A bitte -~ Jo jo - bitte
223

P: N Verratens ma in da Gschwindigkeit ~ wos wor
81 danke.
/P zu AF2/
224
B : Wos? i
2?2- des mit da Lunge do? Wos wor des do rit da Lunge?
225
.A?2° Was ma ghdrt hom? Ho des wor net die Lunge - des
P jo
236
Tw ; i dar. o
A?z- vor die Halsschlaga Oba voa einigen Pogn hobl 1 mi
227 |
";t IIIIIIIIIII a bifl verkihlt ghobt - well i verschwitzt im Frelen
228
o Na des
§§2. wor - — des hot geraschelt - da drinnen wia
229
AF2: hangt g da
A fami i sammen ah - auf da Lungs hat
;Fz: Range demit nient zu hiangt nicht zusammen
230
AF2: Kollege - ich hab Sie ja nicht abghort - oba hot da
231
AF2: Rollege nlx ghdri. Oba da oben - da hdrt ma s0 a
232
JAF2: Cerdusch - das darauf hindeuten kénnte - daB Sie
233 ¢ |
[%Fz: eventuall von den Halsschlagadern - daB da die linke
234

235

e , ; lutfette?
AF2: - a biRl verengt 1st.N§am Sie hohe B Keine
B3




236

237

238

239

240

241

242

243

244

248

246

247

AF2: Wissens wos - Sinds zuckerkrank?
P Ahnung Nein

Hoher

AF2: Blutdruck bekannt? fher niedrig - mhm
P Nein eher niederer
/BM8 und OA kommen herein/

AME: 8o ~ er kémmt « - - er geht.

B Er kommt und geht.
OA: Wes?
AMB: (e ettt s i e y in ga
P Er kommt und geht.
Ca: ER kommt und geht?
JAMEB zu OB/
AMS: Anamnese nichts aufa
AFz: Reine cardiale Anamnese hatta - die
/AF2 zu O/

AMB: a Belastungsdispnée « ~ Seit drei Jahren, - Keine
AF2: Biute hamwa - Blute hamma keine

AMB: Blute und a Carotis
AFZ: Fein Corpulmo - und ein Carotisstromungsgerdusch hat

’AFR: er such - aber a leises - i mein des is schon sehr,

A¥2: Na eher nieder

B eher nieder

GA: Hams an hohen Blutdruck Das ERG
/OB zu B/

AF2; ta

4
GA:  schaut nicht sehr schén aus ~ - - des is Uro? Was
FOA zu AFz/

AFZ: A Schlingenentfarnung und
OAr  s0ll jetzt gmacht werden?

AME da
AF2: und Uretheroskopie - - also angeblich nix gschnitten

248

245

250

251

252

253

254

255

256

257

258

259

AF2: ~ sogt er,

Steht aber nlx auf

P Nein nichis geschnitten
AME 2 Die Lunge is freil /6% Pause/
AF2: da Zuwelsung
| 3§4 Hot er ma extra gsogt
/telefon liutet, & hebt ab/
g: Schwester 5. - guten Tag ) ]
OA: Nie SBchmerzen ghabt am Herz - Angina pectoris
JOA zu P/
OAY Lo iamsreres} Pruck?
P Najoe i hob =che manchmal -
OA: Jaja -
H wenn 1 mi stark belaste - wenn i1 irgendwos
OA: sieht ma auch im BKG - des Herz is schlecht durchs
Ch: Dblutet - )
P Mhm ~ ich dacht ma schon — i hob nur net gwuBt
AMS Hm? o
P: ob Sauverstoff i Jaija
GAL Manchmal a biBl kurzatmig und so
Pt genau jalja jaija 3 ) .
[er A Carotisstrémungsgerdusch links?
BX: Is da a Anmeldung?
/B¥ =schaut hersin/ /0A zu AF2 und AMB/
AM8: Jawoll )
OA: Hér i aba net
/0A horcht P ab/ /starke Hintergrundsgerdusche/
AF2: Ganz leise is es -~ Du -~ hams ja gsogt.
OA: viel. .
JUPR ¥ommt herein/
BMB: {iiieiann } ez is =m0 - daB er doch
OAs Na guat - des Kann




260

261

262

283

284

265

CA: & Btenckardie sein - oba i mein

Wiads bessa wemma
JUPR za QA/

p: Oiso mit an Wurt., Ka Pickerl mehr fia des Auta,

/8 telefoniary/

AMB: 5011 ma an Carotisdoppla amal machn?

Ja — machma.

/AMB zu oA/

GA: Guat is.

/starke Hintergrundgeriusche,/

11.2. Einige weitere Tabellen

DURCHSCHEN I LICHE GESPRACHSLANGE

GESAMT || DEZEMBER | JANNER | FEBRUAR |

150 77307

DURCHSCHNITTLICHES ALTER DER PATIENT/INN/EN

GESAM? | WEIBLICH | MANNLICH |

| z2745% | 11+30"

49,6 |

ANZAHL, DER PATIENY/INN/EN{= GESPRACHE}

45,6

52,1

|

MONATE ﬂ
BEZ. | JAN, | FEB.
Fool14 bz | os
v § e P s |
cEsaMT || 23 P2 113

233




Bigher sind in der Reihe
KOMMUNIKATION UND INSTITUTION erschienen:

Band 1

Uta M. Quasthof?, Erzéihien in Gesprichen. Linguistische
Untersuchungen zu Strukturen und Funktionen am Beispiel einer
Kommunikationsform des Alltags

Band 2
Konrad Ehlich / Jochen Rehbein (Hrsg), Kommunikation in Schule
und Hochschule. Linguistische und ethnomethodologische Analysen

Band 3
Thomas-Michael Seibert, Ak{enanalysen. Zur Schriftform juristischer
Deutungen

Band 4
Angelika Redder (Hrsg.), Schulstunden 1, Transkripte

Band 5

Ammin Kohz, Linguistische Aspekie des Anredeverhaltens.
Untersuchungen am Degtschen und Schwedischen, Mit einer
selektiven Bibliographie zur Lidguistik der Anrede und des Grufles

Band 6
Thomas Bliesener, Die Visite — ein verhinderter Dialog. Initiativen
von Patienten und Abweisungen durch das Pergonal

Band 7

Johamnes Wagner, Kommunikation und Spracherwerb im Fremd-
sprachenunterricht. Untersuchungen zu einer spracherwerbstheo-
retischen Fundierung vor allem des schulischen Fremdsprachen-
unterrichts

Band 8
Hirgen Streeck, Kommunikation in einer kindlichen Sozialwelt, Eing
mikroethnographische Studie

Band 9
Ludger Hoffmann, Kommunikation vor Gericht




Bang 10
Konrad Ehlich (Hrsg.), Erzihlen in der Schule

Band i1
Ludger Hoffmann (Hrsg.), Rechtsdiskurse. Untersuchungen zur
Kommunikation in Gerichtsverfahren

Band 12
Jochen Rehbein (Hrsg.), Interkulturelle Kommunikation

Band 13
Wilhelm GrieBhaber, Authentisches und zitierendes Handeln.
Bd. 1 Einstellungsgespriche

Band 14
Withelm GrieBhaber, Authentisches und zitierendes Handeln.
Bd. 2. Rollenspiele im Sprachunterricht

Band 15

Konrad Ehlich / Jochen Rehbein, Master und Institation, Unter-
suchungen zur schulischen Kommunikation

Band 16

Gisela Briinner, Kommunikation in mstitutionelien Lehr-Lem-
Prozessen. Diskursanalytische Untersuchungen zu Instruktionen in
der betrieblichen Ausbildung

Band 17

Martina Rost, Sprechstrategien in “freien Konversationen”,

Eine linguistische Untersuchung zu Interaktionen im zwelsprach-
lichen Unterricht

Band 18
Ingwer Paul, Rituelle Kommunikation. Sprachliche Verfahren zur
Konstitution rituelier Bedeutung und zur Organisation des Rituals

Band 10
Yvonne Petter, Politische Fernsehdiskussionen und ihre Adressaren




Dar Alltag in der Ambulanz des Spitals als Spiegelbild der Insti-
wtion Krankenhaus ist ein komplexes kommunikatives Gesche-
hen der Bereiche Arzi-Patienten-interakiion (Untersuchung),
Arzi-Arzi-Interaktion {Aushiidung und &rztliches Fachgesprach)
und Arzt-Schwestermn-Interaktion (Organisation der Abl&ufe).

Die Vernetzung dieser unterschiediichen kommunikativen Anfor-
derungen verhindert effizientes Arbeiten, Gespréche mit den
Fatienten und hemmt eine befriadigende Teamarbeil des medi-
zinischen Personals.

Die Widerspruche zwischen idealen Anforderungen und Erwar-
tungen einerseits und realen Mdglichkeiten und Ablauten anderer-
seils flhwen zu grundlegenden kommunikativen Problemen, die
sich direkt in den Gespréchen, die dieser Band anhand von Tran-
skripten aufzeigl, nachweisen lassen.






