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EINLEITUNG

Gesundheit und Wohlbefinden sind zentrale Aspekte unseres taglichen Lebens, Besuche in
Ordinationen und Gesprache mit Arztinnen stellen eine wichtige Komponente fir die
Aufrechterhaltung oder Wiederherstellung von Gesundheit dar. Sprache ist hierbei zumeist
das einzige Medium, welches einen Gedanken- und Informationsaustausch zwischen
Arztinnen und Patientinnen ermdglicht, und nimmt daher eine zentrale Vermittlerrolle in der
Interaktion ein. Gerade dieser Umstand verscharft jedoch auftretende Problematiken und
Stérungen der Kommunikation, da kaum Alternativen zum Medium der Sprache existieren.
Die Bedeutung von Sprache in medizinischen Kontexten ist unbestritten, ebenso wenig
allerdings auch deren ,Fehleranfalligkeit®.

Eine sprachwissenschaftliche Auseinandersetzung, welche zum Ziel hat, Problemstellen und
Schwachpunkte medizinischer Kommunikation nicht nur aufzudecken, sondern auch Ansatze
Zzu deren LoOsung bieten kann, ist von gesamtgesellschaftlicher Relevanz und dringend
notwendig.

Kommunikation zwischen Arztinnen und Patientinnen ist in der angewandten
Sprachwissenschaft bereits seit den 1980er Jahren ein breit untersuchtes Feld. Auch diese
Diplomarbeit reint sich in die gesprachsanalytische Forschung zu medizinischer
Kommunikation ein, und stellt den Anspruch, Ergebnisse in ihrem soziologischen Kontext zu
erfassen. Bisherige Untersuchungen auf diesem Gebiet widmen sich vorwiegend der
Kommunikation in Krankenh&usern, Gesprache bei niedergelassenen Arztinnen sind im
Gegensatz dazu ein weitgehend unerforschtes Feld. Auch die Auseinandersetzung mit
Unterschieden, welche auf versicherungstechnische Bedingungen zurlickzufiihren sind,
erfolgte bis dato nur auferst sparlich.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, einen Beitrag leisten, um der Vernachlassigung dieser
Themengebiete entgegenzuwirken. Letztendlich soll die Frage beantwortet werden, in
welchen Bereichen sich Gesprache bei niedergelassenen Wahl- und Kassenarztinnen
unterscheiden, und inwieweit beobachtete Differenzen die Existenz einer ,Zwei- Klassen-
Medizin“ in Osterreich be- oder widerlegen. Selbstverstandlich konnen im Rahmen dieser
Diplomarbeit nur Fragmente bearbeitet werden, in jedem Fall allerdings ist die vorliegende
Arbeit als ein erster Schritt zur Aufarbeitung dieser Forschungsliicke zu verstehen.

Der erste Abschnitt beschéftigt sich mit theoretischen Grundlagen und einer Prasentation der
Methodik. Hier werden sowohl Informationen zum d&sterreichischen Gesundheitssystem
aufgearbeitet, als auch basale Ergebnisse und Erkenntnisse bisheriger Forschungen in der
medizinischen Kommunikation vorgestellt.

Den Abschluss des ersten Abschnitts bildet schliellich die Besprechung der
Forschungsmethode, wobei hier sowohl ihre historische Entstehung umrissen, als auch die
konkrete Funktionsweise und Anwendung erklart wird.



Der zweite Abschnitt widmet sich schlieBlich der empirischen Untersuchung. Hier wird das
Forschungsdesign vorgestellt und das methodische Vorgehen bei der Analyse besprochen.
Die quantitative und qualitative Prasentation des Korpus verschafft einen ersten Uber- und
Einblick, bevor schlieBlich die eigentliche Analyse erfolgt. Hierbei werden die Aspekte von
Gesprachsbeginn und Beendigung, der Ablauf korperlicher Untersuchungen und &rztliche
Reaktionen auf Fragen und Thematisierung von Unsicherheiten von Patientinnen in den
Mittelpunkt der Betrachtung gertickt.

Die Analyse dieser drei Gebiete erfolgt schlieRlich jeweils zuerst in einer deskriptiven Form,
bei der Gesprach fiir Gesprach einzeln untersucht wird. Schlie3lich knipft eine
gesprachsubergreifende funktionale Analyse an, welche zum Ziel hat, Unterschiede und
Gemeinsamkeiten der Gesprache aufzudecken, und Zusammenhénge mit vertragsartlich
bedingten Differenzen herauszuarbeiten.

Zusammenfassend werden daraufhin Ergebnisse der Analysen verknipft und erste
Einsichten prasentiert.

Die Konklusion widmet sich abschlieRend der Vorstellung der Analyseergebnisse, sowie
einer Kontextualisierung dieser. SchlieBlich wird ein Konnex zwischen theoretisch und
empirisch gewonnenen Ergebnissen hergestellt.



THEORETISCHER TEIL

1  Das Gesundheitssystem in Osterreich

Das folgende Kapitel beschéaftigt sich mit allgemeinen Merkmalen des dsterreichischen
Gesundheitssystems. Ziel ist es, die Organisationsstruktur des Gesundheitswesens
darzustellen, um eine Rahmung des Untersuchungsgegenstandes auf theoretisch
institutioneller Ebene vorzunehmen. Hierfir werden relevante Charakteristika des
Osterreichischen Gesundheitssystems dargelegt und mit internationalen Werten abgeglichen.
Es wird versucht, den Fokus auf ambulante arztliche Betreuung zu legen, wobei anzumerken
ist, dass hierfir auch ein grundsatzliches Verstandnis fur die Beschaffenheit des Systems
gegeben sein muss.

In einem weiteren Abschnitt soll der Frage nachgegangen werden, inwieweit in Osterreich
von der Existenz einer ,Zwei- Klassen- Medizin“ gesprochen werden kann, und anhand
welcher Kriterien dieses Vorhandensein in Erscheinung treten wirde.

1.1 Das Osterreichische Gesundheitssystem im internationalen
Vergleich

Der Gesundheitszustand der Osterreicherinnen ist im europaischen Vergleich als sehr
zufriedenstellend zu bewerten. Es liegt nahe, aus diesem Grund auch dem 6Osterreichischen
Gesundheitssystem im Gesamten grundsatzlich ein gutes Zeugnis auszustellen.

Tatsachlich scheint das Osterreichische Gesundheitssystem im internationalen Vergleich
auRerst funktionstiichtig organisiert zu sein. Wird die Gesundheitsquote (jener Anteil des
Bruttoinlandsprodukts der jahrlich fir den Bereich ,Gesundheit* aufgewendet wird) als
Bemessungsgrundlage herangezogen, belegt Osterreich bei internationalen
Bestandsaufnahmen der OECD (,Organisation for Economic Co-operation and
Development®) mit Daten aus dem Jahr 2009 den achten Platz (OECD, Stat. Extracs). Die
Pro- Kopf- Gesundheitsabgaben 2009 betrugen 3.358 Euro jahrlich. Dies entspricht etwa
10,3 Prozent des Bruttoinlandsprodukts (vgl. OBIG, Das Osterreichische Gesundheitswesen
im internationalen Vergleich, 2010: 7). Eine groRangelegte Studie der WHO (,World Health
Organisation”) aus dem Jahr 2000 bei der Gesundheitssysteme aller OECD- Lander
miteinander verglichen und in eine Rangordnung gebracht wurden, platziert Osterreich an
neunter Stelle (vgl. WHO, The World Health Report 2000).

Die Aussagekraft dieser internationalen Vergleiche kann durchaus in Zweifel gezogen
werden, nicht zuletzt deshalb fuihrt auch die WHO seit dem Jahr 2000 keine derartigen
Rankings mehr durch, da die Komplexitat der zu untersuchenden Gebiete eine sinnvolle
Reihung unmdoglich macht (vgl. Press Release WHO/44, 21 June 2000).



1.2 Nationale Daten

Grundsatzlich ist in Osterreich Gesundheitssicherung eine Aufgabe des Staates. Die
Verantwortung hierfir liegt jedoch nicht ausschlieBlich beim jeweils fir Gesundheit
verantwortlichen Ministerium (derzeit das ,Bundesministerium fiir Gesundheit), da gewisse
Kompetenzen auch auf andere Akteure (bertragen werden (vgl. BMGF, Das
Gesundheitswesen in Osterreich, 2005: 15). Verschiedenen Ministerien des Bundes, den
Landern und Gemeinden sowie Sozialversicherungstragern kommt ebenfalls grof3e
Bedeutung im Osterreichischen Gesundheitswesen zu. Auch spielen Netzwerke und
Dachverbande besonders im Bereich der Primarpravention und der Gesundheitsforderung
eine tragende Rolle (vgl. BMG, Gesundheit und Krankheit in Osterreich, 2009: 42).

Die Finanzierung des offentlichen Gesundheitswesens erfolgt Gber zwei Quellen. Einerseits
stellen Steueraufkommen einen betrachtlichen Anteil der finanziellen Mittel dar, andererseits
flieBen auch Sozialversicherungsabgaben in die Finanzierung mit ein (vgl. BMGF, Das
Gesundheitswesen in Osterreich, 2005: 15).

Das dsterreichische Sozialversicherungsmodell ful3t auf dem Modell der Pflichtversicherung,
und bietet Angaben des Gesundheitsministeriums zufolge Leistungen fir 99% der
Bevdlkerung. Insgesamt gibt es 22 Sozialversicherungstréger, welche schlussendlich fir das
Leistungsangebot des Gesundheitssystems sorgen (vgl. OBIG, Das Osterreichische
Gesundheitswesen im internationalen Vergleich, 2010: 6).

Alle Gesundheitsausgaben, also jene finanziellen Aufwendungen, die dazu genitzt werden,
Gesundheit zu erhalten oder wiederherzustellen, beliefen sich im Jahr 2007 auf insgesamt
27,9 Milliarden Euro (vgl. OBIG, Das Osterreichische Gesundheitswesen im internationalen
Vergleich, 2010: 7).

Eine Betrachtung der Verteilung der Gesundheitsausgaben (Stand Februar 2007) zeigt, dass
etwa 35,5% des Gesamtbetrages fir den Sektor der stationdren Behandlungen aufgewendet
werden und 19,2% in die Finanzierung ambulanter Behandlungen (jedoch ohne
Zahnbehandlungen) flieBen (vgl. OBIG, Das Osterreichische Gesundheitswesen im
internationalen Vergleich, 2010: 8). Werden die finanziellen Aufwendungen je Sektor in
absoluten Zahlen angegeben, muss eine Unterscheidung von o6ffentlichen und privaten
Gesundheitsausgaben vorgenommen werden. Offentliche Gesundheitsausgaben werden
sowohl von staatlichen Institutionen (beispielsweise Bund und Gemeinden) als auch von
Sozialversicherungstragern aufgebracht. Sie belaufen sich derzeit auf 8.219 Millionen Euro
fir den stationaren und auf 3.992 Millionen Euro fiir den ambulanten Sektor (Stand Februar
2007). Private Gesundheitsausgaben umfassen demzufolge all jene finanziellen Mittel, die
nicht von offentlicher Hand zur Verfugung gestellt werden. Dazu zéhlen etwa Ausgaben
privater  Versicherungsunternehmen und anderer privater Organisationen ohne
Erwerbszweck sowie jene der privaten Haushalte. Auch die Inanspruchnahme von
Wahlarztinnen fallt in diese Kategorie, wobei diese Kosten teilweise von
Krankenversicherungstragern riickerstattet werden (vgl. OBIG, Das Osterreichische
Gesundheitswesen im internationalen Vergleich, 2010: 9). Die ambulante Versorgung wird



einerseits durch etwa 800 Ambulatorien abgedeckt, welche entweder unter privater Leitung
stehen oder von Krankenversicherungstragern selbst gefiihrt werden. Den gréf3ten Anteil an
der Durchfihrung ambulanter Versorgung uUbernehmen jedoch frei praktizierende,
extramurale Arztinnen (vgl. OBIG, Das Osterreichische Gesundheitswesen im
internationalen Vergleich, 2010: 14).

Insgesamt gab es im Jahr 2008 in Osterreich 41.830 Fach- und Allgemeinarztinnen, von
denen 10.697 in einem Vertragsverhaltnis mit den Sozialversicherungstrdgern standen.
In Summe gibt es 12.220 berufsausibende Allgemeinmedizinerinnen, davon verfligen 4.134
uber einen Vertrag mit den Sozialversicherungstragern. Bei den 18.176 Fachéarztinnen
haben 3.701 derartige Vertrdge. Die restlichen Vertrage mit Sozialversicherungstragern
entfallen auf Zahnarztinnen (vgl. OBIG, Das Osterreichische Gesundheitswesen im
internationalen Vergleich, 2010: 14).

Zahlen aus dem Jahr 2009 zeigen ahnliche Resultate: Von den insgesamt 15.939
niedergelassenen Arztinnen (Stand Dezember 2009) stehen 4.108 allgemeine Arztinnen und
3.574 Fachéarztinnen in einem Vertragsverhaltnis mit Krankenversicherungen. Insgesamt
sind also 48% aller Arztinnen (beziehungsweise 7.682 Personen) im vertraglichen Rahmen
von Krankenversicherungstragern tatig (vgl. HVB, Handbuch der @sterreichischen
Sozialversicherungen, 2010: 45). Der Grof3teil der ambulanten Versorgung wird von
ebenjenen Vertragsarztinnen erbracht.

Im Jahr 2008 nahmen krankenversicherte Personen durchschnittlich 6,85 vertragséarztliche
Hilfsleistungen in Anspruch (vgl. OBIG, Das Osterreichische Gesundheitswesen im
internationalen Vergleich, 2010: 14).

Vertrage zwischen Arztinnen und  Krankenversicherungstragern  basieren  auf
Gesamtvertragen, welche zwischen dem Hauptverband der Osterreichischen
Sozialversicherungstrager und Arztekammern auf Landesebene ausgehandelt werden (vgl.
BMGF, Das Gesundheitswesen in Osterreich 2005: 51). Einzelvertrage, die schlussendlich
zwischen den jeweiligen Arztinnen und den involvierten Versicherungstragern geschlossen
werden, bauen auf ebenjenen Gesamtvertrdgen auf. Obwohl die Honorierung meist
unterschiedlich geregelt ist, hat sich in der Praxis ein Mischsystem durchgesetzt, in dem
Pauschalhonorare und Einzelleistungsvergitungen parallel vorkommen (vgl. BMGF, Das
Gesundheitswesen in Osterreich, 2005: 51).

Im Gegensatz dazu sind Wahlarztinnen als jene Arztinnen definiert, welche in keinem
Vertragsverhéltnis mit Versicherungstragern stehen (vgl. Osterreichische
Sozialversicherung).

Nachdem diese nicht pauschal von Krankenversicherungstragern bezahlt werden, sondern
ihre Leistung direkt Gber Honorarnoten von Patientinnen vergutet wird, sind diese, ihre
Entlohnung betreffend, abh&ngiger von einzelnen Patientinnen.

Die Arztinnendichte kann allgemein als gut bezeichnet werden, im europaischen Vergleich
rangiert Osterreich im oberen Drittel. Auf 100.000 Einwohnerinnen kommen demnach 374,9
praktizierende Arztinnen, 153,0 davon sind Arztinnen der Allgemeinmedizin. Trotzdem



zeigen sich regionale Unterschiede in der Verteilung (vgl. WHO Europe, Der europaische
Gesundheitsbericht, 2009: 187). Im 0Osterreichischen Schnitt kommen inklusive
Zahnarztinnen und Arztinnen in Ausbildung etwa 5 Arztinnen auf jeweils 1000
Einwohnerlnnen (vgl. OBIG, Das Osterreichische Gesundheitswesen im internationalen
Vergleich, 2010: 15).

Grundsatzlich sind es Allgemeinmedizinerinnen, die eine primére medizinische Versorgung
von Patientinnen sicherstellen. Als erste Anlaufstelle bei Erkrankungen entscheiden sie tUber
das weitere Vorgehen und tberweisen Patientinnen gegebenenfalls zu Fachéarztinnen oder
Krankenambulanzen (vgl. BMGF, Das Gesundheitswesen in Osterreich, 2005: 51).

Die spezielle interaktive Situation in welcher sich Arztinnen und Patientinnen in Ordinationen
niedergelassener Medizinerinnen finden, wird in Kapitel 2.6 ,Charakteristika medizinischer
Kommunikation in der Arztpraxis“ genauer beleuchtet.

1.3 Die, Zwei- Klassen- Medizin* in Osterreich

Der folgende Abschnitt beschaftigt sich nun mit der Frage, ob und wenn ja inwieweit
Osterreichs Gesundheitssystem Charakteristika einer ,Zwei- Klassen- Medizin* aufweist.
Zu Beginn wird der Begriff der ,Zwei- Klassen- Medizin“ definiert und klargestellt, auf
welchen Gegebenheiten ein zweigeteiltes Gesundheitssystem beruht. Schlie3lich werden
jene  Merkmale der Organisation des  0Osterreichischen  Gesundheitssystems
herausgearbeitet, welche fir oder gegen die Existenz einer ,Zwei- Klassen- Medizin“
sprechen.

Im deutschsprachigen Raum hat der Begriff ,Zwei- Klassen- Medizin“ eindeutig negative
Konnotation und wird vielfach als politisches Schlagwort benutzt. Obwohl bisher eine prazise
Definition fehlt, gibt es einen gesellschaftlichen Konsens, wonach eine ,Zwei- Klassen-
Medizin“ grundsatzlich abzulehnen ist, da eine Beglnstigung bestimmter Personengruppen
zu Lasten Benachteiligter ein Kernelement der zweigeteilten medizinischen Versorgung
darstellt (vgl. Schulze Ehring; Weber, 2009: 136). Es verwundert daher kaum, dass sich
Gesundheitsministerinnen und andere malgeblich an der Organisation des
Gesundheitssystems beteiligte Personen strikt gegen den Vorwurf der Existenz einer ,Zwei-
Klassen- Medizin“ verwehren. Der Begriff der ,Zwei- Klassen- Medizin“ setzt logischerweise
die Existenz einer ,Ein- Klassen- Medizin“ voraus. Diese bezeichnet jenes System, bei dem

.Jjedes Mitglied einer Gesellschaft unabhéngig vom Versicherungs- oder Sozialstatus oder von
finanziellen Mitteln eine im Vorfeld definierte einheitliche Gesundheitsversorgung erhalt
(Einheitsmedizin).“ (Schulze Ehring; Weber, 2009: 136)

Vergleicht man nun diese Definition mit dem gegenwartigen Gesundheitssystem in
Osterreich, wird offensichtlich, dass eine strikte ,Ein- Klassen- Medizin“ systemimmanent
unmdglich ist. Die Tatsache, dass Patientinnen zwischen Wahl- und Kassenarztinnen
wahlen kobnnen, somit also de facto keine ,im Vorfeld definierte einheitliche
Gesundheitsversorgung“  besteht, weist bereits auf eine Zweiteilung des
Gesundheitssystems hin. Die angesprochene zweite Behandlungsklasse ergibt sich also



durch Wabhlarztinnen, welche vielfach als Belegéarztinnen in Sanatorien oder Fachéarztinnen
in Krankenh&usern als Nebenbeschaftigung Wahlarztinnenpraxen fihren. Da sie aufgrund
ihrer Tatigkeit in Krankenhdusern haufig zu jenen Expertinnen mit der grofdten
Praxiserfahrung gehoren, wenden sich viele Patientinnen an sie. Die Kosten missen privat
getragen werden, zum Teil gibt es aber partielle Rilckerstattungen durch
Sozialversicherungstrager (vgl. Laimboéck, 2009: 194).

Ob und wenn ja inwieweit diese Zweiteilung aber tatsachlich in einer ,Zwei- Klassen-
Medizin“ im oben definierten Sinne resultiert, wird von unterschiedlichen Akteurlnnen nicht
einheitlich beantwortet. Laimbock (2009: 194) konstatiert in diesem Zusammenhang etwa,
dass die ,Zwei- Klassen- Medizin“ in dsterreichischen Praxen kaum in Erscheinung tritt, da
im Gegensatz zu einigen anderen Landern der europdischen Union kaum private
Krankenversicherungen bestehen, die ambulante Versorgung in Praxen von Wabhlarztinnen
abdecken. Gegenteilige Beobachtungen finden sich jedoch immer wieder in Initiativen
einzelner Parteien, beispielsweise in jener der nieder¢sterreichischen Grinen, welche
allerdings von parteiunabhéngigen Spezialistinnen bestatigt werden (vgl. Grine
Niederosterreich). Argumentiert wird hierbei, dass allein schon die Existenz von
Wabhlarztinnen die ,Zwei- Klassen- Medizin* als Gegebenheit festsetzt. Die politische sowie
soziale Aufgeladenheit des Begriffs fuhrt auch zu einer wiederkehrenden medialen
Auseinandersetzung mit dieser Thematik.

Obwohl bisher keine konkrete Definition des Begriffs ,Zwei- Klassen- Medizin“ vorliegt, zeigt
eine Studie des Instituts fur Demoskopie in Allensbach aus dem Jahr 2007 mit 1900
Befragten auf, wie verankert die Idee einer ,Zwei- Klassen- Medizin“ in der Bevolkerung
tatsachlich ist. Hierbei wird deutlich, dass der Begriff ,Zwei- Klassen- Medizin* vielfach mit
Qualitatsunterschieden in der Behandlung assoziiert wird. 78% der befragten Personen
stimmten demnach der Aussage ,Es wird immer mehr zu einer Zwei- Klassen- Medizin
kommen, also eine gute Versorgung fir Wohlhabende und eine schlechtere fiir alle anderen*®
zu (vgl. Schulze Ehring; Weber, 2009: 136 f.).

In einer jahrlich durchgefiihrten Studie unter dem Titel ,Gesundheitsmonitor* der
Bertelsmann- Stiftung, wurden im Jahr 2007 konkret Unterschiede in der Behandlung von
Patientinnen mit Privat- und Kassenvertrag untersucht. Da das deutsche und dsterreichische
Gesundheitssystem in vielerlei Hinsicht &hnlich organisiert sind, scheinen die Ergebnisse
auch grenzuberschreitende Aussagekraft zu besitzen.

Auf Basis von halbjahrlichen Befragungen von 992 Privatversicherten und 13.606
Kassenversicherten aus den Jahren 2001 bis 2006 wurden hauptsachlich Fragen zum
Arztinnen- Patientinnen- Verhaltnis untersucht. Hierbei wurden Wartezeiten, Aufklarung
durch Arztinnen, Eingehen der Arztinnen auf Patientinnen und Fragen zur allgemeinen
Zufriedenheit der Patientinnen mit den jeweiligen Arztinnen miteinbezogen (vgl. Mielck;
Helmert, 2007: 117).

Bei der Datenaufnahme zeigten sich deutliche Unterschiede innerhalb der
Patientinnengruppen: Privatversicherte waren vorwiegend mannlich, im Durchschnitt junger
und verflugten Uber ein deutlich héheres Einkommen als Kassenpatientinnen (vgl. Mielck;



Helmert, 2007: 117). Hinsichtlich des Gesundheitszustandes zeigten sich ebenfalls
erhebliche Differenzen, demnach ist die Rate jener Personen, die ihren Gesundheitszustand
als ,weniger gut* und ,schlecht* bezeichnen bei Kassenpatientinnen doppelt so hoch wie bei
Privatversicherten (vgl. Mielck; Helmert, 2007: 118).

Was nun Unterschiede von Wartezeiten bei ambulanten Arztinnen betrifft, wurden hier drei
Aspekte berlcksichtigt: Einerseits wurde die Wartezeit beim letzten Besuch in einer
Arztpraxis bei Hausarztinnen erfragt, andererseits auch die Wartezeit, um einen Termin bei
Facharztinnen zu erhalten, sowie schlief3lich die Wartezeit beim letzten Besuch in der Praxis
von Facharztinnen (vgl. Mielck; Helmert, 2007: 119). In jeder der drei Befragungseinheiten
sind Unterschiede bei Wartezeiten statistisch signifikant, kurze Wartezeiten sind bei
Privatversicherten deutlich 6fter zu beobachten als bei Kassenpatientinnen.

Arztliche Aufklarung tiber Medikation und etwaige Nebenwirkungen wird grundsétzlich als
zufriedenstellend beurteilt, der Anteil der unzufriedenen Patientinnen liegt allerdings auch in
diesem Bereich bei Kassenpatientinnen weit (ber dem der Privatpatientinnen.
Kassenpatientinnen stimmten demnach der Aussage ,Der Arzt/ die Arztin® nimmt sich zu
wenig Zeit" deutlich 6fter zu, als Privatpatientinnen (vgl. Mielck; Helmert, 2007: 119).

Es zeigte sich auch, dass der Prozess des ,shared decision-making“, also die gemeinsame
Entscheidung fur medizinische Behandlungsoptionen bei Privatpatientinnen im Wesentlichen
erfolgreicher ist (vgl. Mielck; Helmert, 2007: 120).

Unter statistischer Kontrolle des Einflusses von Alter, Geschlecht, Einkommen und
Gesundheitszustand lasst sich weiters statuieren, dass die Wahrscheinlichkeit, dass sich
Arztinnen zu wenig Zeit fur Patientinnen nehmen, bei Kassenpatientinnen 1,7- mal gréRer
ist, als bei Privatpatientinnen. Unter weiterer Berlcksichtigung des Quotenverhaltnisses
werden auch die Aussagen: ,Mein Arzt/ Meine Arztin hat nicht alle Fragen beantwortet und
.Der Facharzt/ Die Facharztin hat mir bei meinem letzten Besuch nur teils/ teils oder gar
nicht genidgend Informationen Uber meinen Gesundheitszustand oder Uber meine
medizinische Behandlung gegeben® dahingehend signifikant, als dass sie bei
Kassenpatientinnen deutlich haufiger auftreten. In diesem Zusammenhang ist auch die
Aussage ,Das letzte Behandlungsgesprach mit meinem Arzt/ meiner Arztin hat langer als
funf Minuten gedauert* deutlich seltener, als bei Privatpatientinnen (vgl. Mielck; Helmert,
2007: 123 f.). Zusammenfassend kommen Mielck und Helmert zu folgenden Ergebnissen:

»verglichen mit Privatversicherten sind Kassenversicherte:

e  kranker,

e mussen langer auf eine arztliche Betreuung warten,

e  haben kiirzere Gesprache mit dem Arzt [der Arztin]

e filhlen sich schlechter von ihren Arzt[innlen Uber die Erkrankung und die
Behandlungsmdglichkeiten informiert und

e flihlen sich weniger beteiligt am Entscheidungsprozess Uber die durchzuflihrenden
medizinischen Behandlungen* (Mielck; Helmert, 2007:126)

! Geschlechtergerechte Varianten aller folgenden direkten und indirekten Zitationen wurden von der Verfasserin
hinzugefugt.



AbschlieRend lasst sich nun also konstatieren, dass das 6sterreichische Gesundheitssystem
eindeutig Merkmale von Qualitdtsunterschieden bei der Behandlung von Patientinnen mit
unterschiedlicher Versicherung aufweist. Obwohl von offizieller Seite darauf bestanden wird,
dass das o0sterreichische Gesundheitssystem eine absolut gleiche Behandlung von
Kassenversicherten und Privatversicherten garantiert, zeigen sich in den oben angefuhrten
Beobachtungen doch gewisse Differenzen. Natirlich entspricht es in einem Land mit einer
grundsatzlich sehr guten medizinischen Versorgung wie Osterreich nicht der Realitat, von
einer drastischen Benachteiligung und Unterversorgung von Kassenpatientinnen
auszugehen. Trotzdem sei darauf verwiesen, dass gerade bei medizinischen
Behandlungsgesprachen oftmals kleine Differenzen enorme Qualitdtsunterschiede bewirken
konnen. Schlussendlich kdnnen keine Aussagen uber eine unter Umstanden fachlich héhere
Kompetenz von Wabhlarztinnen getroffen werden, die gangige Praxis einer
Doppelbeschaftigung in  Krankenhdusern und vergleichsweise Kkleineren privaten
Ordinationen liel3e jedoch ein héheres MalR an Routine bei Wahlarztinnen vermuten. Diese
kdnnte sich positiv auf fachliche Kompetenzen auswirken.

Unabhangig davon ergeben sich jedoch Qualitatsunterschiede in der Behandlung durch nicht
konkret medizinische Fahigkeiten und Fertigkeiten der Arztinnen. Beispielhaft wéren hier
etwa Faktoren der Zeit sowie der Beziehungsgestaltung zwischen Arztinnen und
Patientinnen anzufihren.

Im Rahmen dieser Diplomarbeit sollen speziell Differenzen in der &rztlichen Kommunikation
dahingehend untersucht werden, ob diese bei Wabhlarztinnen grundsatzlich -effizienter
ablauft, also Voraussetzungen fir eine optimale medizinische Versorgung schafft, sowie
gleichzeitig den Bedirfnissen aller Gesprachsteilnehmerinnen zur beidseitigen Zufriedenheit
Rechnung getragen wird, und welche Bestandteile der Kommunikation hierzu einen Beitrag
leisten kénnen.

Im folgenden Kapitel werden nun Erkenntnisse der bisherigen Forschung im Bereich der
medizinischen Kommunikation dargelegt. Es werden Informationen zum Forschungsstand
gegeben und institutionelle Faktoren der Arztinnen- Patientinnen- Interaktion
herausgearbeitet. Ein weiterer Abschnitt beschéaftigt sich mit den Charakteristika
medizinischer Kommunikation bei und mit niedergelassenen Medizinerinnen.

2 Medizinische Kommunikation

2.1 Forschungsstand

Medizinische Kommunikation ist in der Sprachwissenschaft ebenso wie in einigen anderen
Wissenschaftsdisziplinen seit den 1980er Jahren als Forschungsschwerpunkt relevant. Da
Arztinnen- Patientinnen- Kommunikation vielfach als eine spezielle Form institutioneller
Kommunikation erkannt wird, fokussierte die Erforschung dieses Gebiets besonders zu
Beginn die Untersuchung institutionsspezifischer Charakteristika oder die verwendete
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Fachsprache (etwa Lippert, 1978). Der Grund, weshalb gerade in den 80er Jahren das
Interesse auf diesen Bereich gelenkt wurde, mag unter anderem mit technischen
Neuerungen dieser Zeit erklarbar sein. Tonband und Videoaufzeichnungen ermdglichten es,
miindliche Kommunikation in neuer Form zu dokumentieren und analysieren. Das Gesprach
an sich wurde somit zum Gegenstand der sprachwissenschatftlichen Forschung (vgl. Loning,
2001: 1576).

Die Auseinandersetzung mit medizinischer Kommunikation aus linguistischer Perspektive
umfasst im Rahmen von gesprachs- und diskursanalytischen Methoden unterschiedlichste
Aspekte. Einerseits widmet man sich konkreten sprachlichen Verfahren im Kontext der
medizinischen Kommunikation (vgl. etwa Linden, 1983), andererseits werden auch ganze
Teilbereiche des medizinischen Felds unter linguistischen Gesichtspunkten (zum Teil auch in
interdisziplindren Forschungsprojekten) in den Mittelpunkt gestellt (etwa Menz (et al.), 2010;
Lalouschek; Menz; Wodak, 1990). Nach einer Kategorisierung Lonings kdnnen Publikationen
demnach dem Forschungsschwerpunkt entsprechend sortiert werden (vgl. Léning, 2001:
1577). Das erste Cluster bilden Analysen mit dem Schwerpunkt der institutionellen Pragung
des Ortes. Krankheitstyp und Patientinnengruppen stellen ebenso wie Untersuchungen zu
konstitutiven Handlungszielen weitere Bereiche dar (vgl. Loning, 2001: 1577). Oftmals
kommt es zu Mischformen dieser Themengebiete. Auch die vorliegende Arbeit stellt eine
Kombination zweier Merkmale dar, da institutionelle Besonderheiten einer Arztpraxis mit
einer Analyse nach Patientinnengruppen (konkret nach Patientinnen bei Wahlarztinnen und
nach Patientinnen bei Kassenérztinnen) verbunden werden.

Den Bereich der Kommunikation zwischen Arztinnen und Patientinnen in Praxen
niedergelassener Arztinnen betreffend, gibt es bisher wenige Untersuchungen welche sich
konkret mit dieser Thematik auseinandersetzen.

Was nun Differenzen in der Arztinnen- Patientinnen- Kommunikation bei Wahl- und
Kassenarztinnen anbelangt, scheint auch dieser Bereich aus linguistischer Perspektive ein
bisher groRtenteils unerforschtes Gebiet zu sein. Unterschiede in der Behandlung die in
Zusammenhang mit der Vertragsart der jeweiligen Arztinnen stehen, wurden bisher- wenn
Uberhaupt- hauptsachlich im Gebiet der Medizinsoziologie thematisiert. In linguistischen
Studien wurde dieser Faktor in Form von qualitativen Untersuchungen nicht bericksichtigt,
wenngleich einige Aaltere Forschungsarbeiten mehr oder weniger ausfihrlich auf
soziobkonomisch bedingte Unterschiede in der Behandlung Bezug nehmen (vgl. Hein, 1985;
Lalouschek; Menz; Wodak, 1990).

Quantitative Ergebnisse zu Unterschieden in der Arztinnen- Patientinnen- Kommunikation
bei Wahl- und Kassenérztinnen liefert eine Studie zu Kommunikationsmustern und
Gesprachstechniken zur Compliance- Férderung von Patientinnen (Menz; Plansky, 2010).
Die vorwiegend quantitative Untersuchung von insgesamt etwa 200 Gesprachen bei
niedergelassenen Arztinnen aus drei verschiedenen Fachrichtungen legte deutliche
Unterschiede beziiglich der Gespréachsdauer offen. Wahrend demnach Kassenarztinnen im
Durchschnitt etwa 7,9 Minuten mit Patientinnen verbringen, fallen Gesprache bei
Wabhlarztinnen mit der Dauer von 11,5 Minuten deutlich langer aus (vgl. Menz; Plansky,
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2010: 7). Zudem zeigten sich signifikante Differenzen im Vorkommen von
Verstandnissicherungen und gesprachs- und behandlungsbezogenen Orientierungen. Keine
vertragsartlich bedingten Unterschiede treten bei organisatorischen Orientierungen sowie bei
der Gesamtanzahl von Erklarungen oder Stérungen der Gesprache auf (vgl. Menz; Plansky,
2010: 12). Das in der vorliegenden Arbeit verwendete Datenmaterial stammt aus dem im
Rahmen dieser Studie erfassten Korpus, daher wird in Kapitel 5 erneut auf Eckdaten dieser
Untersuchung eingegangen.

Unabhangig jedoch vom konkreten Forschungsinteresse ist allen Untersuchungen die
Grundannahme gemein, dass medizinische Kommunikation stets unter institutionellen
Rahmenbedingungen stattfindet. Selbst wenn ganzlich andere Gesichtspunkte eines
Gesprachs untersucht werden, wird der Faktor der Institutionalitdt stets mitbertcksichtigt.
Aus diesem Grund wird in Kapitel 2.3 ,Das Arztinnen- Patientinnen- Gesprach als
institutionelle Kommunikation* ausfuhrlich auf diesen Gesichtspunkt eingegangen. Zuerst
werden allgemeine Charakteristika institutioneller Kommunikation und schlussendlich deren
konkrete Auspragungen in der Arztinnen- Patientinnen- Kommunikation dargestellt.

2.2 Allgemeine Charakteristika der medizinischen Kommunikation

Nach Ehlich (1993: 80) setzt sich der Gesamtablauf der Kommunikation zwischen Arztinnen
und Patientinnen aus drei verschiedenen Teilbereichen zusammen.
Am Beginn steht der Bereich der ,Symptomatisierung”. Hierauf folgt ein zweiter Abschnitt,
bei dem Arztinnen in direkten korperlichen Kontakt mit Patientinnen treten. Sprachliches und
korperliches Handeln der Arztinnen flieRen hierbei ineinander tiber. Im Anschluss daran ist
nach Ehlich der Bereich der ,Reprasentation” zu verorten, welcher neben der Abklarung der
Sachlage auch burokratische Prozesse miteinschlief3t. Diese erwahnten Bestandteile
machen jeweils unterschiedliches kommunikatives Handeln notwendig (vgl. Ehlich, 1993:
80).
An dieser Stelle muss jedoch darauf hingewiesen werden, dass jene Teilbereiche keinesfalls
als chronologisches Ablaufschema erkannt werden kénnen, und zum Teil den Bedirfnissen
der Patientinnen entsprechend Bestandteile auch génzlich entfallen kbnnen.
Grundsatzlich zeigen sich aufgrund folgender Konstanten der Arztinnen- Patientinnen-
Gespréache grofRe Unterschiede zur Kommunikation im Alltag (vgl. Nowak; Spranz- Fogasy,
2008: 83):

e Der institutionelle Rahmen

¢ Die asymmetrische Beziehungskonstellation

¢ Die Zweckbezogenheit

Diese drei Merkmale werden nun ausfuhrlicher dargestellt, und mit charakteristischen
Ablaufen in der Arztinnen- Patientinnen- Kommunikation verkniipft. Die genaue
Beschaftigung mit dem Untersuchungsgegenstand medizinischer Kommunikation hat die
Tragweite institutioneller Rahmenbedingungen offen gelegt.
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Sie spiegelt sich sowohl im Bereich der Makroebene, also der grundsétzlichen Organisation
und Struktur des Gesprachs, als auch auf der Mikroebene, bei der Realisierung einzelner
Redebeitrage wider. Daher muss dieses Charakteristikum in jeglicher Untersuchung
medizinischer Kommunikation beriicksichtigt werden.

Da sich zeigt, dass die Faktoren der asymmetrischen Beziehungskonstellation sowie der
Zweckbezogenheit ebenfalls zu einem gewissen Grad auf institutionelle Qualitaten der
Kommunikation zurtickzufihren sind, werden diese Abschnitte vergleichsweise knapp
dargestellt, und ihre grundlegenden Inhalte bereits im folgenden Abschnitt erortert.

Zu Beginn wird eine allgemeine Begriffsbestimmung vorgenommen, es folgt eine Darstellung
von wesentlichen Merkmalen institutioneller Kommunikation. SchlieBlich werden
Unterschiede zur Alltagskommunikation herausgearbeitet.

2.3 Das Arztinnen- Patientinnen- Gesprach als institutionelle
Kommunikation

Bevor mit der Darstellung medizinischer Kommunikation in ihrem jeweiligen institutionellen
Umfeld begonnen werden kann, ist es sinnvoll, den Begriff der Institution an sich zu klaren
und in einen linguistisch relevanten Kontext zu setzen.

2.3.1 Begriffsbestimmung

Die Entstehung des Begriffs der Institution (lat. ,institutio®, ,Einrichtung®, ,Bildung®,
.Unterwerfung“, vgl. Kloz, 1879: 139) und die Beschéftigung damit reicht bis weit in das 17.
Jahrhundert zurtick. Ublicherweise werden Ausfiihrungen von Hobbes sowie etwas spater
Rousseau herangezogen, da deren unterschiedliche Auffassungen tber Wirkungsmacht und
Sinnhaftigkeit sozusagen als Grundstein soziologischer Auseinandersetzungen mit
Institutionen  gelten. Besonders zu Beginn des 20. Jahrhunderts rlckten
Sozialwissenschafterinnen Institutionen in den Mittelpunkt ihrer Forschung (vgl. Lalouschek;
Menz; Wodak, 1990: 24).

Grundsatzlich umfasst der Terminus breitgefdcherte Bedeutungsmoglichkeiten, laut
Brockhaus (1989: 544) ist eine Institution beispielsweise eine

.gesellschaftliche, staatliche oder kirchliche Einrichtung, in der bestimmte Aufgaben, meist in
gesetzlich geregelter Form, wahrgenommen werden.*

Soziologisch orientierte Definitionen von Institutionen wie jene von Meyer (et al.)
beschreiben diese folgendermalien:

~We see institutions as cultural rules giving collective meaning and value to particular entities
and activities, integrating them into larger schemes. We both see patterns of activity and the
units involved in them (individuals and other social entities) as constructed by such wider
rules.” (Meyer (et al.), 1987: 13)

Institutionalisierung schliel3t jene Prozesse mit ein, die bestimmte Regelsets manifestieren.
Alternative Interpretations- und Regulationsmechanismen werden eliminiert, da bestimmte
Sets an Regeln als vorgegeben akzeptiert und somit in ihrer Sinnhaftigkeit nicht hinterfragt
werden (vgl. Meyer (et al.), 1987: 13).
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Grundsatzlich kann statuiert werden, dass sich institutionelle Geflige durch das
Vorhandensein bestimmter Machtstrukturen auszeichnen.

Diese Strukturen ergeben sich durch unterschiedliche Rollen, welche Akteurlnnen in
Institutionen  zugeschrieben  werden. In  einem  grundlegenden  Werk  der
Institutionenforschung aus dem Jahr 1966 (,The social construction of reality”) erklaren die
Autoren Berger und Luckmann die Existenz solcher Rollen anhand der Tatsache, dass sich
die Ordnung einer Institution und die jeweils giltigen Regeln mitunter auch durch eine
Typisierung des eigenen sowie fremden Verhaltens ergeben (vgl. Berger; Luckmann, 1966:
89). Rollen bezeichnen demnach gewisse Typen von Akteurlnnen in ihrem jeweiligen
institutionellen Kontext. Die Ausltibung und Internalisierung solcher Rollen ermdglicht es dem
Individuum Teil der sozialen Welt zu sein, und mit dieser in Interaktion zu treten (vgl. Berger;
Luckmann, 1966: 91). Rollen sind also jene Konzeptionen, welche Individuen eine
spezifische soziale Position zuweisen (vgl. Scott, 1995: 38). Abhangig von der jeweiligen
Rolle von Akteurlnnen kénnen also dieselben Verhaltensweisen entweder erlaubt, verboten
oder erwiinscht sein. Wahrend es beispielsweise in einer Arztpraxis fur Arztinnen vollig
normal ist, mehr oder weniger Fremden intime Fragen zu stellen, erlaubt die Rolle der
Patientinnen in diesem Kontext keine derartigen Handlungen, sondern schreibt vor, eher
passiv aufzutreten.

Institutionen sind demnach Gefuge, in denen sich gesellschaftliche Macht manifestiert, und
weiters eine Abgrenzung des jeweils moglichen sprachlichen Handlungsspielraums der
Akteurlnnen in Abhangigkeit von Berufs- und Statusrollen erfolgt (vgl. Lalouschek, 2007: 6).

Eng verbunden mit den eben beschriebenen Rollen in einer Institution sind die jeweils
gultigen Regeln.

Institutionelle Regeln sind demnach bestimmte Verhaltensmuster, welche die Art und Weise
des Handelns vorschreiben und an denen sich Menschen in spezifischen Situationen
orientieren (vgl. Scott, 1995: 39). Im Bereich des sprachlichen Handelns werden durch
institutionelle Regeln spezifische Interaktionsmuster etabliert. Diese Interaktionsmuster
steuern Ort und Zeit der Kommunikationsablaufe, definieren Kompetenzen der Akteurinnen
und reglementieren zulassige Redebeitrage, deren Abfolge sowie die Form der konkreten
sprachlichen Handlung (vgl. Gulich, 1981: 422 in Lalouschek, 2007: 6).

Jene flr Institutionen typischen hierarchischen Verhéltnisse ergeben sich folglich aus einem
Zusammenspiel aus bestimmten Rollen und den ihnen jeweils zugeschriebenen und
inharenten Regeln.

2.3.2 Kommunikation in Institutionen

Kommunikation in Institutionen ist in mehrerlei Hinsicht von groem Interesse in
unterschiedlichen Disziplinen der Wissenschatft.

Einerseits ist es sinnvoll, eine genauere Untersuchung von konstitutiven Regeln der
Interaktion und des Diskurses vorzunehmen, da Sprechsituationen in Institutionen einer
Form von Normierung unterliegen und demnach bis zu einem gewissen Mal3 wiederholbar
sind (vgl. Wodak, 1987: 799).
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Zudem ist es moglich, neue Erkenntnisse im Bereich der Sprachbarrieren und Problemfelder
der Kommunikation sowie mogliche Loésungsansatze zu gewinnen, welche mit
soziologischen und psychologischen Konstanten in Verbindung stehen. Eine politisch-
praktische Dimension der Untersuchung institutioneller Kommunikation stellt ein weiteres
Interessensfeld der Forschung dar (vgl. Wodak, 1987: 800).

Was die Forschungsgeschichte der Kommunikation in Institutionen betrifft, so liegen die
Wurzeln in den 1960er Jahren bei Soziologen wie Goffman und Garfinkel, deren
Beschéaftigung mit ,symbolischem Interaktionismus® (Goffman, 1959) wund der
.Ethnomethodologie“ (Garfinkel, 1967) Grundstein flr eine Untersuchung gesprochener
Sprache im Kontext von Institutionen lieferten.

Zudem trugen auch die Sprechakttheorie (Searl, 1969; Austin, 1971) sowie Schitz'
.verstehende  Soziologie* (1960) zu einer vertiefenden  wissenschaftlichen
Auseinandersetzung mit dieser Thematik bei (vgl. Wodak, 1987: 800).

In den spaten 1960er Jahren und zu Beginn der 1970er Jahre wurde schlief3lich begonnen,
einzelne Institutionen in den Fokus zu setzen. Anfangs bildete hier stets Bernsteins Code-
Theorie (1970) den Ausgangspunkt, diese wurde jedoch im Laufe der Jahre stark kritisiert
und durch neuere Methoden erganzt oder ersetzt (vgl. Wodak, 1987: 800).

Bis heute liegt der Fokus auf verbaler Ebene, nonverbale und suprasegmentale Bestandteile
der Kommunikation werden kaum untersucht.

Die im Rahmen der Begriffsbestimmung der ,Institution erérterten Rahmenbedingungen und
Charakteristika schlagen sich auch im Bereich der Kommunikation im institutionellen Umfeld
deutlich nieder. Wodak stellt in diesem Zusammenhang einige Thesen auf, die
Besonderheiten und Abweichungen von alltagssprachlichen Kommunikationssituationen
aufzeigen.
Insgesamt sind es vier Merkmale, die Wodak anftihrt (vgl. Wodak, 1987: 801):

e Depersonalisierung/ Anonymisierung

¢ Ritualisierung/ Formalisierung

e Militarisierung

¢ Rationalisierung/ Harmonisierung

Setzt man in weiterer Folge Alltagskommunikation in direkte Opposition zur Kommunikation
in Institutionen, treten Differenzen deutlich in Erscheinung.
Nach Soeffner (1984: 42 ff. in Wodak, 1987: 801) zeichnet sich alltagliche Kommunikation
demnach durch folgende Aspekte aus:
¢ Interaktionspartnerinnen verfigen tber den Willen und die Fahigkeit, Perspektiven
des Gegenibers einzunehmen.
e Es herrscht das Postulat der Verntnftigkeit der Argumente.
e Es wird stets davon ausgegangen, dass ein Konsens zwischen
Gespréachsteilnehmerlinnen erreicht werden kann.
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e Es gibt eine kontrafaktisch wirksame, rationale Konstruktion der Gleichheit und
Mindigkeit der Interaktionspartnerinnen.

e Rede- und Fragerecht ist fur alle Teilnehmerinnen gleich.

e Interaktionsteilnehmerinnen tbernehmen bei jeder geauRerten Uberzeugung eine
Beweis- und Uberpriifungspflicht.

Es zeigt sich zusatzlich, dass Gesprachsmaximen, die nach Grice (1975, neuerschienen in
Hoffmann [Hrsg.], 2010) in alltdglichen Konversationen gultig sind, nur bedingt im Rahmen
institutioneller Kommunikation anwendbar gemacht werden kénnen.

Es kann zwar davon ausgegangen werden, dass Grice” Minimalkonsens (beziehungsweise
das ,Kooperationsprinzip®):

.Mache deinen Gesprachsbeitrag jeweils so, wie es von dem akzeptierten Zweck oder der
akzeptierten Richtung des Gesprachs, an dem du teilnimmst, gerade verlangt wird.”
(Grice, 1975 in Hoffmann 2010: 199)

fur konversationelle Handlungen aller Art auch im Rahmen institutioneller Kommunikation
gilt, es zeigt sich jedoch deutlich, dass in diesem Fall oftmals keine Einigkeit von Agentinnen
und Klientinnen herrscht, was die konkrete kontextuelle Bedeutung der fir jedes Gesprach
geltenden Kategorien (sowie deren Maximen) betrifft. Die vier Kategorien der Quantitat,
Qualitat, Relation und der Modalitat (vgl. Grice, 1975 in Hoffmann, 2010: 199) sind flr
unterschiedliche Akteurlnnen qua ihrer Rollen in einer Institution jeweils verschieden definiert
und tragen demnach andere Relevanz im Gesprach.

Bereits anhand dieses kurzen Uberblicks tber institutionelle und alltagliche Kommunikation
werden drastische Unterschiede anschaulich. In welcher Form sich diese Differenzen in
medizinischer Kommunikation manifestieren, wird im nachfolgenden Teil erértert.

2.3.3 Medizinische Kommunikation in ihrem institutionellen Umfeld

Institutionsspezifische asymmetrische Rollenverteilung von Arztinnen und Patientinnen kann
anhand mehrerer Merkmale festgemacht werden.

Die Folgen der bereits erwahnten Zuordnung sprachlicher Handlungen zu einzelnen
Akteurlnnen mittels Status- und Berufsrollen kénnen nach Quasthoff (1990: 70 ff.) mit dem
Prinzip der Zustandigkeit erklart werden.

Es handelt sich bei medizinischer Kommunikation um eine sogenannte Expertinnen- Laien-
Interaktion. Wahrend das Wissen der Patientinnen auf personlichen und subjektiven
Erfahrungen beruht, haben Arztinnen sowohl das notwendige Fachwissen als auch die
Mdglichkeit, Krankheiten und Krankheitshilder mit Hilfe des Repertoires der medizinischen
Fachsprache zu beschreiben (vgl. Lalouschek, 1995: 27 f.). Arztinnen machen von
speziellen Mitteln der Gesprachsorganisation Gebrauch, und kontrollieren so den inhaltlichen
Verlauf der Interaktion. Sie verfugen aufgrund ihrer Ausbildung und den ihnen dadurch
zugewiesenen institutionellen Rollen als Agentinnen Uber mehr Macht und
Handlungsspielraum im Rahmen der Interaktion. Demnach sind diese fur
Gesprachseroéffnungen und Beendigungen verantwortlich und verfigen Uber die Méglichkeit
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Fragen zu stellen und Themenwechsel einzuleiten (vgl. Lalouschek, 2007: 6). Das alles sind
interaktionelle Handlungsspielrdume, welche Patientinnen in dieser Form verschlossen
bleiben. In der Rolle der Klientinnen ist ihr sprachliches Handeln zumeist direkt auf jenes der
Arztinnen bezogen, Gelegenheiten aktiv und gesprachssteuernd in die Interaktion
einzugreifen sind begrenzt. Patientinnen befinden sich demnach in einer grundsétzlich
reaktiven Position (vgl. Lalouschek, 2007: 6). Erwéhnenswert scheint in diesem
Zusammenhang auch die Tatsache, dass Patientinnen zum Teil mit der Schwierigkeit
konfrontiert sind, zu eruieren, welche Informationen fiir Arztinnen relevant sind. Fehlendes
Routinewissen fuhrt hier dazu, dass thematische Zusammenhénge von Patientinnen oftmals
nicht erkannt werden (vgl. Lalouschek, 2007: 7).

Dem Prinzip der Zustandigkeit entsprechend fallt es in den Aufgabenbereich der Arztinnen,
diagnostische und therapeutische Aufgaben durchzufiihren, demgegeniber liegt es in der
Kompetenz der Patientinnen, subjektive Befindlichkeiten, die Vorgeschichte und aktuelle
Beschwerden zu thematisieren (vgl. Quasthoff, 1990: 74).

Weiters lasst sich statuieren, dass besonders schulmedizinisch orientierte Arztinnen durch
ihre Rolle als solche dazu verpflichtet sind, eine wissenschaftlich- objektiv und emotional
neutrale Haltung ihren Patientinnen gegeniiber einzunehmen (vgl. Lalouschek, 2007: 7).
Hierarchische Verhéaltnisse und die dominante Orientierung am arztlichen Expertinnenwissen
tragen mal3geblich zu einseitiger Entscheidungsfindung bei (vgl. Lalouschek, 2007: 7).

Nachdem der institutionelle Rahmen der Arztinnen- Patientinnen- Kommunikation eingehend
erortert wurde, befassen sich die beiden folgenden Kapitel mit weiteren Konstanten der
Arztinnen- Patientinnen- Kommunikation.

2.4 Die asymmetrische Beziehungskonstellation

Asymmetrische Verhaltnisse spiegeln sich in einigen Ergebnissen aus Untersuchungen der
internen Organisation von Arztinnen- Patientinnen- Gesprachen wider (vgl. Lalouschek,
1995: 17). Es wurde aufgezeigt, dass Arztinnen grundséatzlich den aktiven Redepart
Ubernehmen, wahrend Patientinnen arztliche Entscheidungen akzeptieren und somit
vorwiegend reaktiv handeln. Zudem tibernehmen Arztinnen quantitativ mehr Redezeit und
unterbrechen Initiativen und Erzahlversuche von Patientinnen zum Teil noch vor einem
erkennbaren Inhalt (vgl. Lalouschek, 1995: 17). Typischerweise verwenden Arztinnen
geschlossene Fragen, sodass Patientinnen wenige Moglichkeiten haben, selbststandig und
frei zu sprechen. Initiativen von Arztinnen, Erklarungen zu Diagnose und Therapie
anzubieten, ohne von Patientinnen direkt danach gefragt zu werden, sind eher selten (vgl.
Lalouschek, 1995: 17).

Asymmetrien in Arztinnen- Patientinnen- Kommunikation scheinen also auf der Hand zu
liegen. Abgesehen von institutionell bedingten Einschrénkungen der Handlungsspielrdume
von Aktantlnnen, sind es hauptsachlich unterschiedliche Wissensbestande, welche ein
gewisses Mal3 an Ungleichgewicht herbeiftihren.
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Arztinnen- Patientinnen- Gesprache gehdéren demnach der Gruppe der Expertinnen- Laien-
Kommunikation an. Arztinnen verfugen durch ihre Ausbildung tber ein fachspezifisches
Spezialwissen und besitzen Kenntnisse Uber arbeitsorganisatorische und institutionelle
Vorgange (Nowak; Spranz- Fogasy, 2008: 83). Zudem wachst dieses Machtgefélle durch die
staatliche und gesellschaftliche Legitimation im Rahmen der Approbation. Patientinnen sind
meist direkt betroffen und emotional belastet, Arztinnen hingegen verhalten sich
professionell distanziert, da ihre Wahrnehmung des eigentlichen Gesprachsgegenstandes
eine vollig andere ist (vgl. Nowak; Spranz- Fogasy, 2008: 83).

Charakteristisch hierfur ist der stattfindende Wissenstransfer, der in beide Richtungen
vollzogen werden kann (vgl. Lalouschek, 2007: 8). Im Verlauf des Gesprachs kommt es zu
einer  verbalisierten, mentalen  sowie interaktiven  Bearbeitung vorhandener
Wissensbestande, teilweise werden Differenzen bis zu einem gewissen Grad ausgeglichen
(vgl. Brunner; Gulich, 2002: 20 in Lalouschek, 2007: 8). Das exklusive krankheitsbezogene
Erlebniswissen der Patientinnen wird Arztinnen zuganglich gemacht und ermdglicht eine
Diagnosestellung (vgl. Lalouschek, 2007: 8). Im Gegenzug machen Arztinnen ihren
Patientinnen jeweils fragmentierte Aspekte ihres Expertinnenwissens zuganglich.

Bei der Verwendung von Krankheits- und Symptombezeichnungen kdnnen nach Rehbein
und Loning (1995 in Lalouschek, 2007: 8 f.) semi- und pseudoprofessionelle Benennungen
unterschieden werden. Wahrend Arztinnen mit Hilfe eines semiprofessionellen Wortschatzes
versuchen, Ausdriicke der medizinischen Fachsprache zu Ubersetzen, zeigen Patientinnen
oftmals gegenteiliges Verhalten. Mittels pseudoprofessioneller Ausdrucksweisen wird so
medizinisches Wissen ohne professionelle Wissensbasis suggeriert, welches nach Cicourel
(1995) als ,doctor’s talk" bezeichnet werden kann (vgl. Lalouschek, 2007: 9).

2.5 Die Zweckbezogenheit

Die oben aufgezeigte Strukturiertheit eines herkdmmlichen Arztinnen- Patientinnen-
Gespréachs ist auf gesprachsibergreifende Zwecke der Diagnosestellung und
Therapiefindung zurtickzufihren (vgl. Nowak; Spranz- Fogasy, 2008. 84). Der Zweckbezug
zeigt sich nicht nur in der Aufgabenorientiertheit der Gespréache, er gibt auch eindeutig ein
Aufgabenprofil fur teilnehmende Akteurlnnen vor. Aktivititen wie etwa Fragen oder
Diagnosestellung sind den Arztinnen vorbehalten, Antworten und Beschwerdeschilderungen
fallen in den Aufgabenbereich der Patientinnen.

Pragend fir die Arztinnen- Patientinnen- Kommunikation ist zudem der Prozess der
Fragmentierung. Hierbei findet sozusagen ein Ubersetzungsprozess statt, bei dem Arztinnen
die hauptsachlich umgangssprachlich realisierten Ausflihrungen von Patientinnen in
institutionell gebrauchliche Begrifflichkeiten, also in Symptome transferieren. Hierbei werden
jene Beschwerden gefiltert, die nach Meinung der Arztinnen jeweils relevant sind. Um diese
sowohl fur Patientinnen als auch fur Arztinnen selbst begrifflich zu machen, werden sie in
eine medizinische Sprache Ubersetzt (vgl. Lalouschek, 1995: 27 f.). Eine rein fachsprachliche
Ubersetzung findet erst zu einem spateren Zeitpunkt statt und ist nicht direkt an Patientinnen
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adressiert, sondern wird in schriftichen Berichten oder bei Gesprachen mit anderen
Arztinnen gebraucht (vgl. Lalouschek, 1995: 28).

Die Zweckbezogenheit arztlicher Gesprache spiegelt sich auch in unterschiedlichen
Modellen der Beziehungsgestaltung wider, welche schlussendlich alle dem Zweck dienen,
Diagnosen und Therapieoptionen mdglichst effizient zu kommunizieren.

Um eine Definition ,effizienter* Kommunikation im Kontext medizinischer Kommunikation zu
liefern, welche dem momentanen Konsens der sprachwissenschaftlichen Forschung in
diesem Bereich entspricht, lohnt sich hier ein Ruckgriff auf Schlagworte wie ,compliance”
(,kooperatives  Patientinnenverhalten, oft auch synonym mit ,adherence) und
,concordance* (Ubereinstimmung von Patientinnen und Arztinnen). Eine Starkung der
Position von Patientinnen (,empowerment*) wird als Voraussetzung fir eine Steigerung von
Qualitat und Effizienz der Arztinnen- Patientinnen- Kommunikation erkannt (vgl. Menz;
Plansky, 2010: 3).

Nach Korfer, Kéhle und Obliers (1994. 61) lUben Beziehungsformen enormen Einfluss auf
Kommunikation und deren Verlauf zwischen Arztinnen und Patientinnen aus. Sie
unterscheiden hierbei grob drei unterschiedliche Modelle der Beziehungsgestaltung, geben
jedoch an, dass Grenzen nicht immer trennscharf verlaufen.

Das paternalistische Modell sieht groRe Autoritat fir Arztinnen vor, Patientinnen werden
weitgehend als unmiindig erachtet.

In eher dienstleistungsorientierten Modellen der Beziehungsgestaltung treten sich Arztinnen
und Patientinnen ahnlich wie Verkauferinnen und Kauferinnen gegeniiber (Business- Modell)
oder der Arztbesuch hat den Zweck der Pravention und geniel3t somit &hnlichen Stellenwert
wie andere gesundheitsférdernde MalRnahmen wie beispielsweise sportliche Betéatigung
(Praventionsmodell) (vgl. Korfer; Kohle; Obliers, 1994: 62).

Wahrend hierbei personliche Beziehungen lediglich auf minimalem Level bestehen, werden
diese bei partnerschaftlichen Modellen fokussiert (Bundnismodell). Hierbei gehen Arztinnen
und Patientinnen wechselseitige personliche Verpflichtungen ein, durch konsensuelle
Kooperation beider Akteurinnen wird die Egalitat der Teilnehmerlnnen in den Vordergrund
geruckt (vgl. Korfer; Kéhle; Obliers, 1994: 62).

2.6 Charakteristika medizinischer Kommunikation in der
Arztpraxis

Kommunikation zwischen Arztinnen und Patientinnen bei niedergelassenen Arztinnen findet
in einem ganzlich kontréren interaktiven Rahmen statt, als in anderen medizinischen
Kontexten. Wahrend Handlungsmaoglichkeiten von Patientinnen beispielsweise bei
Visitengesprachen sehr eingeschrénkt sind, verfigen Patientinnen in Arztpraxen Uber einen
wesentlich breiteren sprachlichen Aktionsradius (vgl. Loning, 2001: 1578). Der Besuch bei
Arztinnen wird hier durch eine Zusammenarbeit der Teilnehmerinnen produziert, welche auf
einem gewissen Mal3 an wechselseitigem Einverstandnis Uber Kooperation, Autoritaten und
Unterordnungen beruht (vgl. Heritage; Maynard, 2006: 1). Da Patientinnen Arztinnen
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vorwiegend freiwillig aufsuchen und zudem die Arztinnenwahl groRteils in inren Handen liegt,
befinden sie sich in einer wesentlich machtigeren Position als stationdr behandelte
Patientinnen. Patientinnen entscheiden ublicherweise selbst iber Dauer und Fortsetzung der
Arztinnen- Patientinnen- Beziehung. Eine derartige Beziehung zu niedergelassenen
Allgemeinmedizinerinnen und Internistinnen (sogenannten ,Hausérztinnen®) kann durchaus
Uber Jahre aufrecht erhalten werden (vgl. L6ning, 2001: 1578).

Lang andauernde Beziehungen zwischen Arztinnen und Patientinnen wirken sich
selbstverstandlich auch auf Machtstrukturen und die Beziehungsgestaltung aus. Arztinnen
verfiigen Uber ein groRes Repertoire an Wissen Uber Patientinnen, kennen nicht nur deren
Krankheitsgeschichte, sondern haben oftmals auch langfristigen Einblick in private und
berufliche Lebensbereiche. Gill (1975: 87) zeigt auf, dass Hausérztinnen und Patientinnen
und deren Familien Uber einen langeren Zeitraum hinweg immer wieder und oftmals
scheinbar zusammenhangslos aufeinandertreffen. Hierdurch wird es fur Arztinnen mdglich,
Personen und deren Lebensumsténde genauer kennenzulernen und Informationen gezielt zu
verwerten. Diese werden in einen groReren Zusammenhang zu gesetzt, selbst wenn diese
Informationen nicht systematisch erfragt werden, sondern sich im Laufe mehrerer
Konsultationen eher zufallig ergeben.

Nicht nur Patientinnen selbst verfuigen in diesen Fall iber mehr Freiheiten, auch Arztinnen
kbnnen in niedergelassenen Ordinationen Entscheidungen unabhangiger und
selbstbestimmt treffen. Die Gestaltung des Gesprachsumfelds, etwa raumliche und
organisatorische Rahmenbedingungen sowie die Struktur der Zeiteinteilung obliegen
ganzlich den einzelnen Arztinnen (vgl. Loning, 2001: 1578).

Ein weiterer interessanter Aspekt betrifft die Qualitdtskontrolle arztlicher Leistungen.
Wahrend Arztinnen in einem Krankenhaus oder auf Ambulanzen von Kolleginnen kontrolliert
und beurteilt werden, tritt eine Form der Evaluierung lediglich durch die Inanspruchnahme
und das Verhalten von Patientinnen in Erscheinung (vgl. Loning, 2001: 1578).

Es zeigt sich, dass der GroRteil der Gesprache bei niedergelassenen Arztinnen als befund-
und diagnoseorientiert klassifiziert werden kann. Dies lasst sich vor allem dadurch erklaren,
dass Allgemeinmedizinerinnen und Internistinnen grundsatzlich erste Anlaufstelle bei
gesundheitlichen Beschwerden von Patientinnen sind (vgl. Léning, 2001: 1578). Robinson
(2007: 23) differenziert hier drei grundlegende Anlasse fur das Aufsuchen einer Praxis:
Patientinnen kdnnen aufgrund vergleichsweise neuer Beschwerden oder aber im Rahmen
einer Nachfolgeuntersuchung eine Konsultation beanspruchen. Zudem gibt es die Kategorie
von Besuchen chronisch kranker Patientinnen. All diese Gesprache erfordern spezifische
Vorgehensweisen, welche stark vom Kontext ihres Auftretens in einer arztlichen Ordination
bestimmt sind.

2.7 Zusammenfassung

Um nun zusammenfassend samtliche aufgezeigten Merkmale und Unterschiede von
medizinischer Kommunikation zu alltdglicher Kommunikation in anschaulicher Weise
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darzustellen, wird auf das in der Linguistik sehr bekannte Modell der Gesprachsmaximen
nach Grice (1975, neuerschienen in Hoffmann [Hrsg.], 2010) Bezug genommen. Seine
vieldiskutierten Gesprachsmaximen eignen sich fir eine uberblicksartige Darstellung von
Merkmalen medizinischer Kommunikation, da sie sozusagen Leitlinien fiir gelungene,
kooperative Gesprache darstellen. Es soll ermdglicht werden, Schnittstellen und
Trennpunkte von alltdglicher und medizinischer Kommunikation offenzulegen.

2.7.1 Grice” Gesprachsmaximen und ihre Anwendbarkeit in der medizinischen
Kommunikation

Grice fihrt in seinem Text ,Logik und Konversation* in Anlehnung an Kant vier Kategorien
ein, welche im Einklang mit dem von ihm aufgestellten ,Kooperationsprinzip“ stehen. Dieses
besagt verkurzt, dass Teilnehmerinnen an einem Gesprach bis zu einem gewissen Grad
einen gemeinsamen Zweck verfolgen und aus diesem Grund kooperative Initiativen setzen
(Grice, 1975 in Hoffmann 2010: 198). Kooperation geschieht demnach auf den Ebenen der
Qualitat, der Quantitat, der Relation sowie der Modalitat. Diese Kategorien enthalten jedoch
wiederum jeweils untergeordnete Maximen, welche im Folgenden unter Bezugnahme auf
ihre Gltigkeit in medizinischer Kommunikation dargestellt werden.

Die Ebene der Quantitéat enthalt nach Grice folgende Maximen:

»1. Mache deinen Beitrag so informativ wie (fir die gegebenen Gesprachszwecke) notig.
2. Mache deinen Beitrag nicht informativer als nétig.” (Grice, 1975 in Hoffmann, 2010: 199)

Anhand dieser Maximen werden géngige Problematiken der medizinischen Kommunikation
deutlich. Patientlnnen sind oftmals nicht in der Lage abzuschatzen, welche Informationen
von Interesse fiir Arztinnen sind, und welche vernachlassigt werden koénnen. Arztinnen
stehen oftmals vor derselben Problematik wenn es darum geht, Patientinnen Erklarungen
und Informationen anzubieten. Diese Diskrepanzen entstehen einerseits durch die
unterschiedlichen Erlebenszustdnde der beteiligten Personen und werden durch
Asymmetrien im Bereich des Fachwissens verschéarft. Da Patientinnen oftmals das
psychische Erleben relevant  setzen, Arztinnen  jedoch auf  somatische
Beschwerdeexplorationen angewiesen sind, um eine Diagnose stellen zu kdnnen, herrscht
keine Ubereinkunft Uber die Relevanz von Informationen. Arztinnen machen aus diesem
Grund vielfach Gebrauch von ihrer institutionell gegebenen Macht und unterbrechen
Patientinnen oder filhren schlicht neue Themen ein. Patientinnen hingegen haben in ihrer
Rolle als Klientinnen der Institution Ublicherweise keine Mdglichkeit leitend in das Gesprach
einzugreifen. Die Asymmetrie zwischen Arztinnen und Patientinnen manifestiert sich hier in
dem Sinne, als dass Arztinnen zwar ,Uber- Information verhindern kénnen, Patientinnen
jedoch tber weniger Mdglichkeiten verfluigen, einem Informationsdefizit entgegenzuwirken.

Grice' zweite Komponente der kooperativen Interaktion, die Qualitat, beinhaltet neben der
Obermaxime, den Beitrag so zu gestalten, dass er wahr ist, folgende spezielle Maximen:

»1. Sage nichts, was du fur falsch halst [sic!].
2. Sage nichts, woflr dir angemessene Griinde fehlen.” (Grice, 1975 in Hoffmann, 2010: 199)



21

Diese Maximen sind auch fiir die medizinische Kommunikation gultig. Arztinnen miissen
davon ausgehen, dass Patientinnen mdoglichst richtige Aussagen treffen. Im Gegenzug
erwarten Patientinnen Ehrlichkeit von Seiten der Arztinnen.

Interessant scheint hierbei jedoch der zweite Aspekt zu sein: Patientinnen kénnen aufgrund
ihres Mangels an Fachwissen nicht beurteilen, ob Arztinnen angemessene Griinde fiir ihre
Aussagen haben und sind somit in der Beurteilung der Qualitdit des Gesagten relativ
eingeschrankt. Arztinnen hingegen fihlen sich sehr wohl in der Lage, Uber die
Angemessenheit des Gesagten zu urteilen. Dies geschieht etwa haufig in negativer Form,
wenn Patientinnen Selbstdiagnosen stellen, oder sich im Internet Uber Krankheitsbilder
informieren und dementsprechende Vermutungen &uRern. Arztinnen gehen hier davon aus,
dass solche Aussagen mangels angemessener Griinde, in diesem Fall durch das Fehlen des
notwendigen Fachwissens, nicht der Maxime der Qualitat entsprechen.

Relation als dritte Kategorie hat nach Grice nur eine Maxime. ,Sei relevant* beschreibt
demnach kurz, welche Anspriche Gesprachsteilnehmerinnen aneinander stellen (vgl. Grice,
1975, in Hoffmann 2010: 199). Auch hier wird deutlich, dass in der medizinischen
Kommunikation oftmals keine Ubereinkunft herrscht, welche Details relevant und welche zu
vernachlassigen sind. Erneut manifestiert sich die institutionell gepragt starkere Position der
Arztinnen, da es zum groRten Teil in ihrem Aufgabenbereich liegt, zu beurteilen, welche
Informationen als wichtig eingestuft werden. Patientinnen machen aus diesem Grund
vielfach von unterschiedlichen Strategien Gebrauch, um Aspekte in den Mittelpunkt zu
ricken, die in ihrer Wahrnehmung relevant sind. Haufig zeigt sich das in Form von
wiederholter Aufnahme bestimmter Themen. Auch das Phadnomen, dass Patientinnen nach
der Verabschiedung erneut Themen aufgreifen oder Fragen stellen (,Turgriffgesprache®, ,by
the way syndrom®), kann als solche Strategie erkannt werden.

Die letzte Kategorie, jene der Modalitat bezieht sich auf die Form des Gesagten. Unter der
Obermaxime ,Sei klar* werden folgende Untermaximen subsummiert:

»1. Vermeide Dunkelheit des Ausdrucks.

2. Vermeide Mehrdeutigkeit.

3. Sei kurz (vermeide unnétige Weitschweifigkeit).

4. Der Reihe nach!" (Grice, 1975 in Hoffmann, 2010: 200)

Auch bei der Betrachtung dieser Maximen im Hinblick auf ihre jeweilige Beriicksichtigung im
medizinischen Kontext wird ersichtlich, dass sowohl Patientinnen als auch Arztlnnen tber
verschiedene Strategien verfligen, um diese Anspriiche an eine kooperative Interaktion
durchzusetzen. Ein erwahnenswerter Prozess ware in diesem Fall etwa jener der
Fragmentierung. Arztinnen ,ubersetzen* Beschreibungen und Aussagen der Patientinnen in
die medizinische Fachsprache und vermeiden so Missverstandlichkeiten durch
Mehrdeutigkeit von Begriffen. Fir sie relevante Aussagen werden selektiert, durch
Zwischenfragen wird Ordnung in die Erzahlung von Patientinnen gebracht. Damit Arztinnen
sich kooperativ zeigen und eine Mehrdeutigkeit oder Diffusitdt von Begriffen verhindern,
missen sie ihre Diagnosen beispielsweise von der medizinischen Fachsprache in die
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Alltagssprache transferieren. Der Handlungsspielraum von Patientinnen zur Sanktion bei
einer Vernachlassigung von Gesprachsmaximen ist stark eingeschrankt.

Zusammenfassend lasst sich konstatieren, dass Grice' Maximen problematische Punkte in
der Arztinnen- Patientinnen- Kommunikation offenlegen. Gerade die unterschiedliche
Wahrnehmung und Auslegung von Patientinnen und Arztinnen, was die Bedeutung einzelner
Maximen betrifft, macht in Verbindung mit institutionellen Rahmenbedingungen und
asymmetrischen Verhaltnissen deutlich, an welchen Stellen der Arztinnen- Patientinnen-
Kommunikation Schwierigkeiten zu verorten sind, Missverstandnisse entstehen kénnen und
wo konkret angesetzt werden muss, wenn die Effizienz der Kommunikation gesteigert
werden soll.

3  Die Methode der linguistischen Gespréachsanalyse

Bevor konkrete Methoden der linguistischen Gesprachsanalyse vorgestellt werden, sollen
vorerst generelle Merkmale von Gesprachen aufgefiihrt werden, um eine Rahmung des
Bereichs vorzunehmen und bereits auf Besonderheiten der medizinischen Kommunikation
aufmerksam zu machen.

3.1 Was ist ein Gesprach?

Die alltagssprachliche Definition eines Gesprachs beruht darauf, dass mindestens zwei
Interaktantinnen durch Sprecherinnenwechsel aktiv beteiligt sind und in mindlicher Form auf
ein bestimmtes Thema ausgerichtet kommunizieren (vgl. Brinker; Sager, 2006: 9).

Nach Spranz- Fogasy und Nowak (Spranz- Fogasy, 2005: 18; Nowak; Spranz- Fogasy,
2008: 85) lassen sich im Allgemeinen finf Grundeigenschaften von Gesprachen
differenzieren. In der linguistischen Gesprachsanalyse wird diese Unterteilung als sehr
wichtig eingestuft, um Prinzipien und Vorgehensweisen systematisch darzustellen (vgl.
Deppermann, 2008: 8). Es kdnnen folgende Merkmale unterschieden werden:
e Konstitutivitat
Gesprache werden von Teilnehmerinnen eigenstandig hergestellt
e Prozessualitat
Gespréache gelten als prozessuale Akte, und entstehen erst durch eine Abfolge von
Aul3erungen
e Interaktivitat
Der wechselseitige Austausch beteiligter Individuen lasst ein Gesprach durch
aufeinander bezogene AuRerungen entstehen
e Methodizitat
Kulturspezifische Kommunikationsmuster werden in methodischer Weise von
Gespréachsteilnehmerlnnen angewandt
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o Pragmatizitat
Erfolg oder Misserfolg von Gesprachen hangt mit der Erreichung der Zwecke und
Ziele zusammen, die teilnehmende Personen in den Gesprachen verfolgen
(vgl. Spranz- Fogasy, 2005: 18; Nowak; Spranz- Fogasy, 2008: 85)

Wahrend die eher allgemeinen Kategorien der Konstitutivitdt, der Prozessualitat sowie der
Interaktivitat keine speziellen Ausformungen in der medizinischen Kommunikation zeigen,
scheinen die Bereiche der Pragmatizitdt und der Methodizitdt besondere Ebenen
darzustellen.

Die Methodizitdt in &rztlichen Gesprachen ist mittlerweile linguistisch vergleichsweise
ausfuhrlich untersucht. Der ,Prozess der Fragmentierung” (vgl. Mishler, 1984) fallt ebenso in
diesen Teilbereich, wie das Frage- Antwort- Schema, von welchem Arztinnen Gebrauch
machen, wenn sie genauere Informationen zu Beschwerden von Patientinnen erhalten
mdochten. Es ware hierbei jedoch hinzuzufiigen, dass es mit groRer Wahrscheinlichkeit nicht
nur kulturspezifische Kommunikationsmuster sind, die Arztinnen- Patientinnen- Gesprache
pragen, sondern auch hier der Faktor der Institutionalitdit und damit einhergehende
administrative Vorgaben gesundheitspolitisch relevanter Instanzen eine wichtige Rolle fiir die
Methodizitat der Gesprachskonstitution spielen. Der institutionell verordnete Aufwand der
Dokumentation arztlicher Gesprache, welcher eine Anwendung elektronischer Methoden der
Datenerfassung noch wahrend dem Gesprach erforderlich macht, wirkt beispielsweise
ebenso auf strukturelle Merkmale der Kommunikation ein, wie etwaige eingeschréankte
Sprechfahigkeiten der Patientinnen oder defizitare Sprachkenntnisse (vgl. etwa Roberts,
2006).

Der Aspekt der Pragmatizitat ist zweifellos ein Bereich der medizinischen Kommunikation bei
dem unterschiedliche Orientierungen von Arztinnen und Patientinnen am
augenscheinlichsten offengelegt werden. Reprasentativ wird der Bereich der divergierenden
Gesprachsziele von Arztinnen und Patientinnen genannt. Wahrend sich Arztinnen hierbei
von medizinisch- institutionell orientierten Handlungszielen leiten lassen, stehen flr
Patientinnen oftmals vollig andere Anforderungen an die Interaktion im Vordergrund.
Hierdurch entstehen Differenzen in der Herangehensweise und Strukturierung des
Gesprachs. Diese fuhren zum Teil zu interaktiven Problematiken, deren Vermeidung durch
wechselseitige metakommunikative Orientierungen und Abstimmungen zu erreichen ist (vgl.
Menz; Sator, 2011: 428).

Wie bereits erwéhnt, werden Gesprache konstitutiv produziert. Dieser Prozess der
Interaktionskonstitution kann auf unterschiedlichen Ebenen beschrieben werden. Insgesamt
konnen sechs Bereiche differenziert werden (vgl. Kallmeyer, 1985 in Deppermann, 2008: 9
f.):

Die erste Ebene stellt jene der Gesprachsorganisation dar und betrifft die formale
Ablaufgestaltung von Gespréachen. Auf Ebene der Sachverhaltsdarstellung sind Inhalte,
Themen sowie deren Organisation angesiedelt, wahrend Zwecke und Ziele von Gespréachen
von Teilnehmerlnnen auf Ebene der Handlungskonstitution bearbeitet werden. Eine weitere
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Ebene stellt jene sozialer Identitaten und Beziehungen dar. Sie betrifft die Definition sozialer
und interaktiver Rollen und Beziehungen. Der Ebene der Interaktionsmodalitdten werden
jene Markierungen zugeordnet, die bestimmend fir die Art und Weise der gegenwartigen
Kommunikation sind. Kooperation und Verstandigung finden hingegen auf Ebene der
Reziprozitatsherstellung statt (vgl. Kallmeyer, 1985 in Deppermann, 2008: 9 f.).

3.2 Die Methode der linguistischen Gesprachsanalyse

3.2.1 Forschungsgeschichtlicher Uberblick

Die linguistische Gespréachsanalyse ist Teil der interpretativen beziehungsweise qualitativen
Sozialforschung (vgl. Deppermann, 2008: 10). Nach Brinker und Sager (2006: 14 f.) gibt es
mehrere Forschungsrichtungen, die mafigeblich zur Herausbildung der linguistischen
Gespréachsanalyse beitrugen (vgl. auch Gilich; Mondada, 2008: 21 ff.).

Einerseits ist dies die verstarkte Erforschung der gesprochenen deutschen Sprache in den
60er Jahren, welche sich unter anderem an der zu dieser Zeit in den USA entstehenden
,conversational analysis“ (CA) der ethnomethodologischen Soziologie orientierte. Zudem
leistete auch die Sprechakttheorie einen Beitrag zur Entwicklung dieser Forschungsmethode.
Besonders im Hinblick auf die Beschreibung des Handlungscharakters und der
Handlungsstruktur von Gesprachen auf unterschiedlichen Segmentierungsstufen (Schritte,
Sequenzen, Phasen) waren diesbezigliche Einflisse wesentlich (vgl. Brinker; Sager, 2006:
18).

Eng verbunden beziehungsweise durch viele Uberschneidungen gepragt und zum Teil
synonym verwendet, hat sich in der Linguistik des deutschsprachigen Raums der Begriff der
.Konversationsanalyse" anstelle von ,conversational analysis* etabliert. Ausgehend von der
bereits erwéhnten ,conversational analysis“, welche sich rund um Harvey Sacks bildete und
auf Garfinkels Ethnomethodologie aufbaut, werden in der linguistischen Gesprachsanalyse
Forschungen zu Problemen der Gesprachsorganisation und der Bedeutungskonstitution
vorgenommen (Kallmeyer, 1988. 1095). Ziel der Beschéaftigung mit dieser Thematik ist die
Offenlegung von Regeln und Verfahren alltaglich ablaufender Interaktionsprozesse (vgl.
Brinker; Sager, 2006: 16). Kernstiick ist hierbei die sequenzielle Organisation des Gesprachs
(vgl. Kallmeyer, 1988: 1097).

Vielfach wird Konversationsanalyse auch als Gesprachsforschung bezeichnet, anhand der
Definition von Becker- Mrotzek und Brinner (2004: 8) wird deutlich, dass es sich hierbei
schlicht um ein Synonym handelt, und keine definitorischen Unterschiede mit der Wahl der
Begriffe einhergehen.

.Die Gesprachsforschung [...] ist eine empirische Wissenschaft, die Gesprache hinsichtlich
ihrer verschiedenen Formen und Funktionen untersucht. Sie analysiert die Handlungsweisen
und die sprachlichen Mittel, mit denen die Gespréachsteilnehmer[innen] bestimmte Aufgaben
im Gesprach l6sen, und sie beschreibt und erklart schlieRlich auch die Probleme, die in
Gesprachen auftreten.” (Becker- Mrotzek; Briinner, 2004: 8)
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Die prozedurale Perspektive der linguistischen Gesprachsanalyse baut auf den Ergebnissen
vorwiegend soziologisch orientierter Untersuchungen auf (vgl. Brinker; Sager, 2006: 17).
Schegloff (et al.) beschreiben den Zusammenhang von angewandter Linguistik und
konversationsanalytischen Methoden wie folgt:

»A substantial proportion of the research and professional preoccupations of applied linguists
and applied linguistics falls into the domain for which CA resources are well-suited. [...]
Applied linguistics can therefore potentially benefit from bringing the resources and tools of
conversation analysis to bear on those domains which engage their interest and professional
concerns- whether in conversation or in institutionally specific talk.” (Schegloff (et al.), 2002: 4)

In diesem Zusammenhang sollte jedoch die Tatsache Erwéhnung finden, dass der Terminus
-applied linguistics” im englischsprachigen Raum- im Gegensatz zur relativ weiten
Begriffsbestimmung der deutschsprachigen ,angewandten Linguistik‘- oftmals lediglich
Aspekte des Sprachlehrens und -lernens umfasst. Gerade im Bereich der
konversationsanalytischen Untersuchung medizinischer Kommunikation wird vielfach ein
spezieller Fokus auf eine Ubertragung empirischer Ergebnisse auf konkrete, praxisorientierte
Zusammenhange gelegt, ein Nutzen fur gesellschaftliche und alltagsrelevante Bereiche ist
oftmals deklariertes Ziel der Untersuchungen (vgl. Menz; Sator, 2011: 418, 421). Anleitungen
fur Gesprachsfuhrung und Vermittlung von Gesprachskompetenz fur medizinisches Personal
(beispielsweise Menz; Lalouschek; Gstettner, 2008; Silverman; Kurtz; Draper, 2005;
Lalouschek, 2004) kénnen in weiterem Sinne also durchaus als eine Form der ,applied
linguistics” angesehen werden, wenn es darum geht, medizinische Kommunikation durch
spezielle Trainings und Anleitungen zu optimieren.

Die Anwendung konversationsanalytischer Methoden fir die Untersuchung medizinischer
Kommunikation scheint also auch im Sinne einer engeren Definition von ,applied linguistics*
gerechtfertigt zu sein.

3.2.2 Das methodische Vorgehen

Das methodische Vorgehen in der linguistischen Gesprachsanalyse orientiert sich an den
Forderungen der Konversationsanalyse flr empirische Forschung. Einerseits sollen Daten
aus ,natdrlichen” Interaktionen fur Untersuchungen verwendet werden, andererseits missen
diese Daten so prazise transkribiert werden, wie es von der jeweiligen Forschungsfrage
verlangt wird®. Diese beiden Schritte werden sowohl in der Konversationsanalyse als auch in
der linguistischen Gesprachsanalyse bereits als Elemente des Forschungsprozesses
betrachtet (vgl. Gulich; Mondada, 2008: 27). Diese Art der Theoriebildung ist den qualitativen
Verfahren zuzuordnen, wichtig ist hierbei, Strukturen im Forschungsmaterial in einem
offenen Prozess zu entdecken, anstatt mit vorgefertigten Hypothesen an das Material
heranzugehen und dieses sozusagen lediglich zur Verifizierung oder Falsifizierung zu
benutzen (vgl. Kallmeyer, 1988: 1101).

Sobald das Gesprach aufgezeichnet und transkribiert wurde, kann mit einer Analyse auf
unterschiedlichen Ebenen begonnen werden.

? Informationen zur Transkription der fur die Analyse relevanten Daten finden sich im Kapitel 5 ,Datenmaterial
sowie im Anhang.
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Relevante Analysekategorien kbénnen nach Henne und Rehbock (1995: 20) folgendermalien
systematisiert werden:
e Kategorien der Makroebene (Gesprachsphasen)

Hierbei wird der Fokus auf Gesprachseréffnung, Gesprachsbeendigung,
Gesprachsmitte (Bearbeitung und Entfaltung von Haupt- und Subthemen), und
Gesprachsrander (Vorkommen von Nebenthemen) gelegt.

e Kategorien der mittleren Ebene (Mesoebene)
Analysiert werden einzelne Gesprachsschritte (Turns), Sprecherlnnen- Wechsel
(turn-taking), = Gesprachssequenzen,  Sprechakte und  Horverstehensakte,
Gliederungssignale und back-channel-behaviour.

e Kategorien der Mikroebene
Das Interesse auf Mikroebene liegt auf sprechaktinternen Elementen, wie der
syntaktischen, lexikalischen, phonologischen und prosodischen Struktur.

Nach Deppermann (2008: 31 ff.) ist es hilfreich, zu Beginn der Analyse ein
Gesprachsinventar zu erstellen, das einen grundsatzlichen Uberblick tiber Gesprachsthemen
und Phasen gibt.

Untersuchungen auf der Makroebene erfordern schliel3lich eine Einteilung des Gespréachs in
unterschiedliche Phasen. Der Begriff der Gespréachsphasen wird nun kurz erklart.

.Gesprachsphasen sind, relativ zu Gesprachsbereich und Gesprachstyp, spezifische
Verlaufsformen eines Gesprachs. Gesprachsphasen werden durch jeweils eine oder mehrere
Gesprachshandlungen konstituiert [...].“ (Henne; Rehbock, 1995: 186).

Basis jeder Gesprachsphase bilden kooperative sprachliche Handlungen der
Interaktantinnen (vgl. Henne; Rehbock, 1995: 173). Diese werden nach Rehbock und Henne
(1995: 173) unter dem Terminus ,,Gesprachshandlungen” zusammengefasst.

Grundsatzlich kénnen Gesprache in drei unterschiedliche Phasen, die Eréffnungsphase, die
Kernphase sowie die Beendigungsphase gegliedert werden (vgl. Brinker; Sager, 2006: 99).
Bisherige gesprachsanalytische Untersuchungen legten ihren Fokus hauptséchlich auf
strukturelle Eigenheiten von Eroffnungs- und Beendigungsphase, da diese Phasen oftmals
stark ritualisierte Elemente beinhalten und vergleichsweise einfach aufgebaut sind.
Eroffnungs- und Beendigungsphasen bestehen zumeist aus eher simplen Folgen von
Sequenztypen (vgl. Brinker; Sager, 2006: 108), Kernphasen hingegen sind grof3teils
komplexer strukturiert und offener fir individuelle Gestaltungsmoglichkeiten der
Gesprachsteilnehmerinnen (vgl. Brinker; Sager, 2006: 100).

Im Folgenden wird ein knapper Uberblick (ber allgemeine gesprachsanalytische
Phaseneinteilungen gegeben, eine genaue Beschreibung mit Fokus auf Besonderheiten der
Phasen in medizinischer Kommunikation erfolgt in Kapitel 3.3 ,Das arztliche Gesprach®.

Eroffnungsphase
Zweck der Eroffnungsphase ist es, Erwartungen an und Vorstellungen von der

Gesprachssituation zu koordinieren und eine wechselseitige Bereitschaft zum Gesprach
aufzubauen (vgl. Brinker; Sager, 2006: 99). Nach Berens (1976: 17 f.) wird in der Phase der
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Eroffnung eine Ubereinkunft der Interaktantinnen hergestellt, welche auf einer
wechselseitigen Akzeptanz der Situationsdefinition beziglich der sozialen Beziehung
zwischen den Interaktantinnen beruht.

Ist dieser Prozess der Verstandigung abgeschlossen, kann der Beginn der Kernphase
verortet werden (vgl. Henne; Rehbock, 1995: 21).

Kernphase
Die Kernphase eines Gesprachs dient dazu, Kommunikationsgegenstande sprachlich zu

behandeln, sowie die jeweiligen Gesprachsziele zu verfolgen (vgl. Brinker; Sager, 2006: 99).
Diese Phase des Gesprachs hat somit den Zweck, thematische Gesichtspunkte zu
verhandeln (vgl. Henne; Rehbock, 1995: 21). Kernphasen zeigen zudem spezifische
typbedingte Ablaufstrukturen (vgl. Brinker; Sager, 2006: 108). Die Komplexitat der
Kernphase macht es notwendig, groRere Struktureinheiten abzugrenzen. Nach Brinker und
Sager (2006: 108) werden diese Einheiten einerseits auf Ebene der thematischen
Gliederung und andererseits auf der Handlungsebene dargestellt und beschrieben.

Beendigungsphase
Die in der Eroffnungsphase hergestellte Gesprachsbereitschaft wird im Rahmen der

Beendigungsphase schlieZlich gemeinsam aufgeldst (vgl. Brinker; Sager, 2006: 99).
Ist die Behandlung der Gesprachsthemen in der Kernphase abgeschlossen und stimmen
Interaktantinnen dariiber Uberein, wird die Beendigungsphase eingeleitet. Bevor ein
Ubergang zur Beendigungsphase stattfinden kann, missen nun alle
Gesprachsteilnehmerinnen der Themenbeendigung zustimmen und diese bestétigen,
sodass die Kernphase abgeschlossen werden kann (vgl. Brinker; Sager, 2006: 104).

Teilphase
Der Begriff Teilphase beschreibt aufeinander bezogene Gesprachshandlungen und macht es

moglich, komplexe Strukturen der Kernphase zu veranschaulichen (vgl. Henne; Rehbock,
1995: 186 f.)

Themen- und Subthemenwechsel sowie situative Bedingungen gelten als Indikatoren zur
Abgrenzung von Teilphasen (vgl. Schank, 1976: 46 ff.).

Entscheiden sich Forscherlnnen fiir eine Analyse auf der mittleren Ebene, ist es ratsam, die
.Grundeinheiten des Gesprachs” (vgl. Brinker; Sager, 2006: 60), also die unterschiedlichen
Gesprachsschritte (Turns) herauszuarbeiten.

Nach Goffman sind Turns als ,alles das, was ein Individuum tut und sagt, wahrend es an der
Reihe ist* (vgl. Goffman, 1974: 201 in Brinker; Sager, 2006: 62) zu definieren. Es muss
jedoch klar gemacht werden, dass Gesprachsschritte nicht zwangslaufig zusammenfallen.
Sprechakte sind vielmehr als ,kleinste kommunikative Handlungseinheiten* (vgl. Henne;
Rehbock, 1995: 25) definiert, welche die ,Modalitdt der Gesprachskommunikation*
bestimmen. Sie kdnnen also entweder Teile von Gesprachsschritten, oder mit ihnen ident
sein (vgl. Henne; Rehbock, 1995: 25).
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Miteinbezogen werden mussen bei einer Definition von Gesprachsschritten auch
Horerlnnensignale. Diese zielen nicht auf eine Turnibernahme ab, sondern dienen der
Demonstration von Aufmerksamkeit, Zustimmung oder Ablehnung (vgl. Brinker; Sager, 2006:
62). Sie treten sowohl verbal, in Form von Partikeln und Kurzauf3erungen, als auch non-
verbal als mimisch- gestische Signale auf. Sofern derartige AuRerungen primar als
Antwortsignale fungieren, werden sie in der Gesprachsforschung unter dem Begriff des
back-channel-behaviors (Rickmeldeverhalten) zusammengefasst.

SchlieBlich sollen auch Hoérerlnnenau3erungen Erwdhnung finden, welche kurze
Kommentare oder Einstellungsbekundungen enthalten, jedoch ebenfalls nicht einer
Turnibernahme dienen. Gespréchsschrittbeanspruchende Signale (claiming-of-the-turn-
signals) stellen im Gegensatz dazu erfolglose Versuche der Hoérerlnnen dar, den Turn zu
Ubernehmen (vgl. Brinker; Sager, 2006: 62 f.)°.

Nachdem Turnibernahmen faktisch zu den grundlegenden Verpflichtungen der
Gesprachsteilnehmerinnen gehoéren (vgl. Henne; Rehbock, 1995: 23), ist es notwendig, auch
diese kurz zu thematisieren.

Grob konnen zwei Formen des Sprecherinnenwechsels unterschieden werden:
Selbstzuweisung und Fremdzuweisung. Henne und Rehbock differenzieren noch eine dritte
Form, welche vorwiegend in institutionalisierten Gesprachen auftritt. Hier bestimmt einE
Gesprachsleiterin den oder die jeweils nachsteN Sprecherln (vgl. Henne; Rehbock, 1995:
24). Wechsel der Sprecherinnen kdnnen ,glatt* verlaufen, also ohne eine kurze Sequenz des
simultanen Sprechens, oder mit einer kurzen Pause einhergehen. Eine dritte Variante ist
jene der Unterbrechung, bei der die Simultansequenz langer andauert (vgl. Brinker; Sager,
2006: 65 f.). Der Sprecherlnnenwechsel wird oftmals von Gliederungspartikeln eingeleitet,
welche zudem die Funktion erfullen, Gesprachsschritte im Sinne der Sprecherinnen zu
gliedern und den Inhalt zu verstarken (vgl. Henne; Rehbock, 1995: 26).

Turns mehrerer Partnerlnnen kdnnen zu funktionellen Einheiten zusammengefasst werden.
Diese Gesprachssequenzen entsprechen dem Prinzip der ,bedingten Erwartbarkeit”.
Gewisse Turns machen eine bestimmte Reaktion des Gegentbers erwartbar, die Folge
dieser Turns kann somit funktional verbunden werden. Beispielhaft wéaren Frage- Antwort-
Sequenzen in ihren unterschiedlichsten Ausformungen zu nennen (vgl. Henne; Rehbock,
1995: 26). Wichtig bleibt jedoch zu erwahnen, dass es sich bei Gesprachssequenzen weder
um grammatische noch um thematische Gespréchsschrittverknipfungen handelt, sondern
diese vielmehr rein kommunikativ- funktional definiert sind (vgl. Brinker; Sager, 2006: 83).

Nachdem nun ein Uberblick uber die forschungsgeschichtliche Entwicklung der
linguistischen Gespréachsanalyse sowie tber grundlegende Kategorien der Analyse gegeben
wurde, werden im folgenden Abschnitt gewonnene Erkenntnisse konkret auf den
Forschungsbereich der medizinischen Kommunikation angewendet.

% Fur genauere Informationen zu Formen der Unterbrechung in Arztinnen- Patientinnen- Kommunikation siehe
Kapitel 4.4 ,Kleines Glossar gesprachsanalytischer Begrifflichkeiten®.
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3.3 Das arztliche Gespréach

Als Basis jeglicher Auseinandersetzung mit arztlichen Gesprdchen muss vorweg klar
gemacht werden, dass Patientinnen und Arztinnen Begegnungen gemeinsam als Produkt
einer Echtzeit- Interaktion konstruieren (vgl. Heritage; Maynard, 2006: 1).

Die genannten Merkmale &ufRern sich auch in den Handlungsschemata &rztlicher
Gesprache, welche aus den Komponenten der Gesprachsertffnung, der
Beschwerdeexploration, der Diagnosestellung, der Therapieplanung sowie der
Gesprachsbeendigung und Verabschiedung bestehen (vgl. Spranz- Fogasy, 2005: 21).

Auch nach Menz (2011: 331) wird in diskurs- und soziolinguistischen Untersuchungen
konsensuell vorwiegend diese Kategorisierung angewandt, wenngleich es natlrlich méglich
ist, innerhalb einzelner Phasen wiederum mehrere Unterkategorien zu finden. Diese
speziellen Unterkategorien werden, sofern fur die praktische Analyse relevant, zu einem
spateren Zeitpunkt behandelt, in diesem Abschnitt soll hingegen ein grundlegender Uberblick
Uber eine grobe Ablaufstruktur ermdglicht werden.

Eine weitere &hnliche Kategorisierung des Gesprachsverlaufs nach Heritage und Maynard
(2006: 14) enthalt zudem noch den Aspekt der Untersuchung, welcher sowohl durch verbale
als auch physische Methoden realisiert werden kann und Ublicherweise auf die Phase der
Beschwerdeexploration folgt.

Die Phase der Eroffnung dient zur Herstellung der Interaktionsbeziehung und stellt zugleich
den Beginn der Beschwerdeexploration dar. Verbale und nonverbale Mittel werden zur
wechselseitigen Identifizierung angewandt und bestatigen gegenseitige
Gesprachsbereitschaft (vgl. Spranz- Fogasy, 2005: 21). Es kommt zu einem Ubergang in die
Phase der Beschwerdeschilderung oder Beschwerdeexploration, welcher oftmals kurze
.Smalltalkartige* Gesprache vorausgehen. Groldteils implizit findet wahrend diesem
Ubergang auch eine Zuweisung der Beteiligungsrollen von Arztinnen und Patientinnen statt.
Dem Prinzip der Zustandigkeit entsprechend kommt in dieser Phase Arztinnen alle
Verantwortung zu (Quasthoff, 1990: 74). Institutionsbedingt wird von ihnen erwartet, sowohl
die Eroffnung als auch den Beginn der Phase des inhaltlichen Gesprachs zu leiten (vgl.
Spranz- Fogasy, 2005: 21).

In der darauffolgenden Phase der Beschwerdeschilderung und Beschwerdeexploration wird
versucht, das jeweils vorhandene Wissen von Patientinnen und Arztinnen abzugleichen. In
dieser Phase wechseln sich Schilderungen und explorative Téatigkeiten ab, Arztinnen und
Patientinnen filhren also komplementare Aktivititen durch. Abhéngig von der Art des
Eingreifens der Arztinnen und den Mdglichkeiten der Darstellung von Patientinnen kann
diese Phase hdchst unterschiedlich gestaltet sein (vgl. Spranz- Fogasy, 2005: 21 f.).

Die Diagnosephase dient dazu, ein von beiden Seiten geschaffenes Beschwerdebild zu
finden und zu formulieren, wahrend in der Therapieplanung und -entwicklung ausgehandelt
werden muss, welche Mdglichkeiten in Betracht gezogen werden. Zentral ist hierbei die
Entwicklung und Erklarung eines Therapieplans durch Arztinnen. Eine kommunikative
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Einbindung der Patientinnen soll jedoch zur Ubernahme der Therapievorschlage fuhren (vgl.
Spranz- Fogasy, 2005: 22).

Beendigungsinitiativen (Resimees, Terminabsprachen, Ausblick auf zukinftiges Handeln)
werden hauptsachlich von Arztinnen eingeleitet, miissen allerdings von Patientinnen in einer
Form abgesichert werden. Bevor die tatséchliche Verabschiedung durch eine Gruf3formel
eingeleitet wird, werden zum Teil Bewertungen des Therapieplans und &hnlichen
Sachverhalten vorgenommen, Patientinnen ergreifen jedoch auch die Initiative und fiihren
neue oder andere Themen ein (vgl. Spranz- Fogasy, 2005: 22).

Die eben besprochenen Phasen missen nicht immer strikt aufeinanderfolgen. Zudem kommt
es oft zu Verschiebungen und Uberlappungen einzelner Komponenten, da Arztinnen und
Patientinnen unterschiedliche pragmatische Anspriiche an das jeweilige Gesprach stellen.
Handlungslogisch ergeben sich aus diesem Grund h&aufig andere Ablaufe, einzelne Phasen
werden situationsabhdngig zu einem anderen Zeitpunkt nachgeholt, ebenso ist die
Behandlung eines Themas nicht in allen Féllen innerhalb einer Phase abgeschlossen,
sondern wird wiederkehrend zur Sprache gebracht (vgl. Nowak; Spranz- Fogasy, 2008: 86).

Der jeweilige Ablauf von Gesprachen ist stark situationsabhéngig. Es macht nicht nur einen
groRen Unterschied, ob die Arztinnen- Patientinnen- Kommunikation im Rahmen ambulanter
oder stationdrer Behandlung stattfindet, sondern ebenso auch, um welche Art von Gesprach
es sich dabei handelt. Erstgesprache verlangen beispielsweise ein vollig anderes Vorgehen
als die Nachbehandlung einer Verletzung, Gesprache mit chronisch kranken Patientinnen
bedingen wiederum géanzlich differente Gesprachssituationen, da hier Anliegen und
Anforderungen schlichtweg anders geartet ausfallen. Zudem spielen auch Komponenten wie
Statusunterschiede zwischen Patientinnen und Arztinnen sowie migrations- und
genderbedingte Faktoren eine Rolle, wenn es um die Konstitution einer Gesprachssituation
von Arztinnen mit Patientinnen geht (vgl. Menz, 2011: 333 ff.; Menz; Sator, 2011: 420 f.).
Sator und Spranz- Fogasy (2011: 378) schreiben in diesem Zusammenhang sozialen,
emotionalen, interaktionsorganisatorischen und kognitiven Komponenten
situationsdefinierende Wirkungsmacht zu.

Mit diesen Informationen wird der Theorieabschnitt dieser Arbeit abgeschlossen, die
folgenden Kapitel widmen sich nun der Empirie.
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EMPIRISCHER TEIL

Nachdem die Auseinandersetzung mit Grundlagen zum dsterreichischen Gesundheitssystem
sowie zu medizinischer Kommunikation erfolgt, und ebenso die theoretische Vorstellung der
Analysemethode abgeschlossen ist, widmet sich der empirische Abschnitt dieser Arbeit nun
der eigentlichen Analyse.

Bevor hiermit begonnen werden kann, wird eine Vorstellung des Forschungsdesigns, sowie
eine Prasentation des Datenmaterials vorgenommen.

4  Forschungsdesign

Nachdem die Forschungsgeschichte gesprachsanalytischer Methoden bereits in Kapitel 3
thematisiert wurde, beschaftigt sich der folgende Abschnitt mit der konkreten Umsetzung
gesprachsanalytischer Konzepte in der vorliegenden Arbeit. Vorerst werden Préaliminarien
offengelegt, und sodann die Forschungsfrage und dazugehérige Hypothesen vorgestellt.

Ein, an die Forschungsarbeit angepasstes Glossar relevanter Begriffe soll schlieZlich- im
Sinne der Beachtung der wissenschaftichen Maxime der Nachvollziehbarkeit der
Ergebnisse- dazu dienen, Uberblick zu schaffen, und Ergebnisse der interpretativen
Analysen rekonstruierbar machen.

4.1 Ausgangspunkte

Als der weiteren Beschaftigung zugrundeliegende Annahme qilt, dass es sich bei
Gesprachen zwischen Arztinnen und Patientinnen grundséatzlich um Kommunikation in
einem institutionellen Umfeld handelt. Dieses Merkmal der medizinischen Kommunikation
verlangt, dass der alle diesen Gesprachen innewohnende institutionelle Charakter und die in
diesem Rahmen  beobachtbaren institutionsspezifischen  Interaktionsmuster in
Untersuchungen konsequent berlcksichtigt werden (vgl. Gilich, 1981: 422).

Qualitativ hochwertige Arztinnen- Patientinnen- Interaktion kann nicht nur anhand
medizinisch nachvollziehbarer Resultate festgemacht werden, vielfach zeigen sich Indizien
fur Ge- oder Misslingen auch anhand der Kommunikation zwischen den
Gesprachsteilnehmerlnnen. Optimal verlaufende Arztinnen- Patientinnen- Kommunikation
tragt also vorwiegend zu einem ,empowerment* von Patientinnen bei, welches gemeinsame
Entscheidungsfindung fordert (vgl. Menz; Lalouschek; Gstettner, 2008: 17). Methoden und
Madoglichkeiten, wie dies vollzogen werden kann, sind vielfaltig und werden im Rahmen der
Analyse herausgearbeitet. Eine konsensuelle Definition von Patientinnenempowerment sieht
in der verstarkten Patientinnenbeteiligung an Entscheidungsprozessen (,shared decision-
making®) eine Grundlage fur hdhere Effizienz, Patientinnenzufriedenheit und schlussendlich
auch die Basis fir eine optimale medizinische Gesundheitsbetreuung (vgl. Scheibler; Pfaff,
2003; Elwyn (et al.), 2001; Nutbeam, 2000; Kickbusch; Nutbeam, 2000 in Nowak, 2010: 15



32

f.). In der vorliegenden Analyse orientiert sich die Bestimmung ,gelungener* Kommunikation
vorwiegend anhand dieser Ausgangspunkte.

4.2 Fragestellung

Wie bereits aus dem Titel der Diplomarbeit hervorgeht, soll mit Hilfe der vorliegenden
Forschungsfrage ermdglicht werden, Einblicke und Erkenntnisse in Bezug auf Unterschiede
in der Arztinnen- Patientinnen- Kommunikation bei Wahl- und Kassenarztinnen bei
Ordinationskonsultationen zu gewinnen.

Die hier vorgestellten Hypothesen bauen auf der Grundannahme einer Effizienzsteigerung
durch Empowerment von Patientinnen auf, welche im gegenwartigen Forschungskonsens
begriindet ist. Menz und Plansky (2010), Silverman, Kurtz und Draper (2005) und
Lalouschek (2004) etwa weisen auf die Notwendigkeit und positiven Auswirkungen einer
Starkung der Patientinnenbeteiligung hin.

Folgende Hypothesen sollten im Rahmen der Analyse erforscht und hinsichtlich ihres
Wahrheitsgehalts beurteilt werden:

1. Patientinnen von Wahlarztinnen werden ausfihrlicher tGiber gegenwéartige Vorgange
und zuklnftige Prozesse und Ablaufe informiert. Hierdurch ergibt sich eine starkere
Einbindung der Patientinnen in den Vorgang der Entscheidungsfindung.

Da Arztinnen grundsétzlich wenige Initiativen zur Erklarungen von Diagnose und Therapie
anbieten (vgl. Lalouschek, 1995: 17), scheint hier die Annahme naheliegend, dass sich
gquantitativ. nachgewiesene Unterschiede in der Behandlungsdauer zugunsten der
Wabhlarztinnen dahingehend auf Arztinnen- Patientinnen- Interaktion auswirken, als dass hier
die zusatzlich verfugbare Redezeit fur Informationsweitergabe genutzt wird. Dies wirde im
weiteren Verlauf zu einer Starkung der Patientinnenrollen und zu einer Fokussierung der
gemeinsamen Entscheidungsfindung fuhren.

2. Quantitativ nachgewiesene Unterschiede in der Dauer von Konsultationen zu
Gunsten der Wahlarztinnen sind auf Initiativen von Arztinnen zurlickzufiihren,
umfangreiche, patientinnenrelevante Informationen anzubieten und zu vermitteln.
Dementsprechend gestalten sich auch kérperliche Untersuchungen langer und sind
von ausfuhrlicheren Redebeitrédgen begleitet.

Als eine Erweiterung zur ersten Hypothese wird in der zweiten der Fokus speziell auf das
sprachliche Verhalten von Arztinnen gelegt. Hier wird davon ausgegangen, dass in
wabhlarztlichen Ordinationen nicht nur vergleichsweise ausfiihrlichere Informationsweitergabe
stattfindet, sondern dies explizit auf Initiativen von behandelnden Arztinnen zuriickzufiihren
ist. Es wird angenommen, dass Informationsaustausch konsequent stattfindet, und dies in
weiterer Folge Auswirkungen auf den Ablauf korperlicher Untersuchungen hat. Konkret wird
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davon ausgegangen, dass diese zeitlich aufwandiger gestaltet, und durch vergleichsweise
mehr Redebeitrage gekennzeichnet sind.

3. Initiativen von Wahlarztinnen, erfolgreiche Arztinnen- Patientinnen- Beziehungen zu
gestalten, schaffen partnerschaftliche Verhaltnisse und tragen somit zur aktiven
Teilnahme von Patientinnen am Untersuchungsgeschehen bei.

Die dritte Hypothese ergibt sich aus grundsatzlichen Differenzen in der
Organisationsstruktur. Da Wahlarztinnen nicht im Rahmen von Sozialversicherungsvertragen
bezahlt, und daher ihre Leistungen direkt von Patientinnen vergitet werden, scheint
naheliegend, dass hier aktiv versucht wird, langfristig beidseitig zufriedenstellende und
tragfahige Beziehungen aufzubauen. Zudem ist anzunehmen, dass Wahlarztinnen eine
groBRere Verpflichtung gegenlber ihren Patientinnen sehen, als ,Dienstleisterinnen® zu
agieren. Dies fihrt in weiterer Folge zu einem aktiven Miteinbezug der Patientinnen (vgl.
Kdorfer; Kohle; Obliers, 1994: 62). Patientinnen entscheiden zumeist eigenstandig tber eine
langfristige Aufrechterhaltung der Arztinnen- Patientlnnen- Beziehung. Wahlarztinnen sind
direkt vom Honorar ihrer Patientinnen abh&ngig, diese befinden sich daher in einer
grundlegend machtigeren Position als Patientinnen von Arztinnen, deren Honorar
kassenvertraglich geregelt ist.

In welcher Art und Weise diese Hypothesen hinsichtlich ihres Wahrheitsgehalts Uberprift
werden, beschreibt das folgende Kapitel.

4.3 Das methodische Vorgehen

Im Sinne einer bestmdéglichen Beantwortung der Forschungsfrage wurden unterschiedliche
Aspekte und Teilbereiche in den Betrachtungsfokus der ausgewahlten Arztinnen-
Patientinnen- Gespréache gerickt.

HierfUr war es vorerst notwendig, jedes Gesprach fir sich in seinem strukturellen Aufbau zu
untersuchen und Gesprachsphasen zu eruieren, um Einblick in die Grobstruktur der
Interaktion zu erhalten. Die Erstellung eines Gespréachsinventars erwies sich hier als
besonders sinnvoll.

Ferner wurde eine inhaltliche Charakterisierung der Gesprachstypen vorgenommen. Diese
orientiert sich im Wesentlichen an der Kategorisierung von Nowak (2010: 226 ff.), welcher
hier sechs Typen unterscheidet. Neben drei, fir die vorliegende Analyse nicht relevanten
Kategorien (Entlassungsgesprache, Visitengesprache und Hausbesuche,
Aufklarungsgespréache) finden sich im Datenmaterial folgende Gesprachstypen:

¢ Anamnesegesprache, Erstgesprache, Aufnahmegesprache

Diese Art von Gesprach dient dazu, Personalien und beschwerderelevante
Informationen zu erheben, eine Diagnose zu erstellen und entsprechende
therapeutische MaRhahmen zu setzen (vgl. Lalouschek, 2005: 52).
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¢ Befundgesprache

Ziel derartiger Gesprache ist es, Patientinnen Uber Diagnosen und Prognosen
aufzuklaren (vgl. Meyer, 2000: 6).

e Folgegesprache
All jene Gesprache in der laufenden Behandlung von Patientinnen, welche nach
einem Erstgesprach stattfinden, und weder der Klarung eines spezifischen Vorgangs
dienen, noch im Rahmen einer Visite gefilhrt werden, sind als Folgegesprache zu
klassifizieren (vgl. Nowak, 2010: 229).

Die Kategorie des akuten Arztinnengesprachs wurde zuséatzlich eingefuhrt, um jenen
Gesprachstyp zu beschreiben, der eine Untersuchung und Besprechung akuter
Beschwerden von Patientinnen behandelt.

Akute Arztinnengespréache bezeichnen also eine Gesprachsform, in der keine Anamnese der
Krankengeschichte erfolgt, jedoch auch die Definition als Zweit- oder Folgegesprach
unpassend ist, da Patientlnnen die Praxis der Arztinnen erstmalig bezlglich eines speziellen,
akuten Anliegens konsultieren.

Im Anschluss an diese, in gewisser Weise als Vorarbeit zu betrachtenden Analysen, wurden
sodann folgende Aspekte der Gesprache selektiert:
e Gestaltung von Gesprachsbeginn und Beendigung
e Sprachlicher Ablauf kérperlicher Untersuchungen
e Reaktion von Arztinnen auf Fragen und Thematisierung von Unklarheiten von
Patientlnnen

Der Beginn jedes Gesprachs bestimmt maR3geblich dessen weiteren Verlauf. Besonders in
der Interaktion zwischen Arztinnen und Patientinnen stellt sich diese Phase als bedeutsam
fur die Beziehungskonstellation und den Ablauf des folgenden Gesprachs dar. Die
Gesprachsbeendigung hingegen hat aufgrund ihrer ,Finalitdt“ erheblichen Einfluss auf das
weitere Verhalten und zukiinftige Begegnungen. Erfolgreiche Arztinnen- Patientinnen-
Kommunikation zeichnet sich durch zweckmafige und den institutionellen und persdnlichen
Bedirfnissen angepasste Gesprachsverlaufe aus, welche in allem Phasen des Gesprachs
gegeben sein mussen.

Durch eine genauere Betrachtung der Eroffnungs- und Beendigungsphasen der Gesprache
soll schlie3lich eine Aussage Uber die Funktionalitat der Gestaltung sowie Uber mdgliche
Einflisse auf weitere Verlaufe der Gesprache und Behandlungen getroffen werden.

Die Phase der korperlichen Untersuchung stellt fir Patientinnen aufgrund der dadurch
moglicherweise hervorgerufenen emotionalen Belastung einen besonders heiklen Part der
arztlichen Konsultation dar, aus diesem Grund ist hierbei situationsspezifisch adaquates
Verhalten von Arztinnen gefordert. Lokalen Orientierungen kommt sowohl bei der
Uberleitung zu korperlichen Untersuchungen und bei deren Beendigung, als auch wahrend
des Vorgangs grofRe Relevanz zu.
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Im Rahmen der Analyse soll in diesem Zusammenhang herausgefunden werden, wie sich
korperliche Untersuchungen jeweils gestalten. Hierbei wird bertcksichtigt, wodurch
Uberleitungen zur Untersuchung sowie deren Ende sprachlich markiert werden, welche
Handlungsanweisungen Arztinnen geben, wie diese realisiert werden und auf welche Art und
Weise eine Kommunikation wahrend des Untersuchungsvorgangs stattfindet.

Effiziente Arztinnen- Patientinnen- Kommunikation zeichnet sich schlussendlich durch ein
beidseitiges Verstehen und Verstandenwerden aus. Fortbestehende Missverstandnisse
konnen schlieBlich nicht nur Kommunikation negativ beeinflussen, sondern gesundheitliche
Risiken fur Patientinnen darstellen und im schlimmsten Fall fatale Folgen nach sich ziehen.
Reaktionen von Arztinnen auf Fragen und Thematisierung von Unklarheiten von
Patientinnen sind daher als zentrale Bestandteile zufriedenstellender Arztinnen-
Patientinnen- Kommunikation zu betrachten. Auf diese Weise werden Informationen
weitergegeben, Fehlannahmen aufgeklart und Wissensliicken thematisiert.

Besonders beriicksichtigt wurde in der Analyse wie Arztinnen auf Fragen von Patientinnen
reagieren, und auf welche Weise die Informationsweitergabe gestaltet ist.

Auf Grundlage dieser mesoanalytisch untersuchten Sequenzen, welche zum Tell
mikroanalytische Bestandteile enthalten, wird jeweils neben den oben beschriebenen
Bereichen der Analyse auch das Auftreten von und der Umgang mit Stérungen knapp
eruiert.

Orientierungen im Gespréach gelten als zentraler Aspekt gelungener Arztinnen- Patientinnen-
Kommunikation, da sie Uberblick schaffen, zur Vermeidung von Unklarheiten beitragen und
eine Abschwéachung asymmetrischer Arztlnnen- Patientinnen- Beziehungen herbeifiihren
konnen. Aus diesem Grund wird bei der Analyse auch eine Beriicksichtigung dieses Aspekts
mit einflieRen. Besonders wird hierbei darauf geachtet, an welchen Stellen im Gesprach
Orientierungen von Arztinnen getatigt werden und welche inhaltlichen Merkmale diese
aufweisen.

Interpretationen und Bedeutungen verschiedener lexikaler Elemente orientieren sich
vorwiegend an den ausfihrlich gestalteten Definitionsgrundlagen aus dem Nachschlagewerk
-Grammatik der deutschen Sprache" (Zifonun; Hoffmann; Strecker, 1997). In einigen Féllen
wurde zudem auf Helbigs ,Lexikon deutscher Partikeln (1988) sowie auf einzelne Beitrage
aus dem Sammelband ,Die Partikeln der deutschen Sprache" (Weydt [Hrsg.], 1979)
zurlickgegriffen.

Das folgende Glossar soll die Systematik untersuchter Merkmale verdeutlichen, wobei auch
hier vorwiegend die eben genannte Literatur als Basis herangezogen wurde.

4.4 Kleines Glossar gesprachsanalytischer Begrifflichkeiten

Ziel des vorliegenden Abschnitts ist es, einen Uberblick liber jene im Rahmen der Analyse
gebrauchlichen und h&ufig verwendeten Begriffe und Konzepte der Gesprachsforschung zu
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schaffen. Es soll ein Einblick in relevante Klassifikationsmoglichkeiten und funktionale
Bedeutungen einzelner fur die vorliegende Analyse relevanter Merkmale gewéhrt werden.

4.4.1 Partikeln

Lange Zeit wurde die Partikel als Gegenstand der sprachwissenschaftlichen Untersuchung
vernachlassigt und die Relevanz dieser sogenannten ,kleinen Worter* als entscheidend fur
Gesprachsklima, Steuerung der Konversation und Ausdruck der Beziehung zwischen den
Gesprachsteilnehmerinnen verkannt. Aufgrund der grof3en Anzahl von Partikeln und der
hohen Frequenz ihres Auftretens gestalten sich Definitionen jedoch aulR3erst heterogen (vgl.
Helbig, 1988: 11 ff.).

Grundsatzlich gilt: Partikeln sind nicht flektierende, nicht satzgliedfahige Wortklassen, welche
fur sich wenig bis keine eigenstandige lexikalische Bedeutung aufweisen, jedoch dazu
dienen, Bedeutungen der Bezugselemente zu modifizieren. Es gibt eine Vielzahl von
Kategorisierungsvarianten, im Folgenden liegt der Fokus auf den fir die Bearbeitung der
Forschungsfrage relevanten Formen. Entsprechend ihrer semantischen Funktion kénnen
verschiedene Untergruppen differenziert werden (vgl. BuBmann, 2002: 498 f.).

Gradpartikeln
Gradpartikeln wie ,nur®, ,sogar“, ,auch®, ,schon“, ,noch” induzieren Aussagen Uuber

Alternativmengen oder Auspragungsformen (vgl. BuBmann, 2002: 258).

Negationspartikeln
Oftmals als der Kategorie der Gradpartikeln zugehorig definiert, kdnnen Negationspartikeln

wie ,nein“, ,nicht*, ,weder- noch" sowohl zur Negation eines ganzen Satzes als auch eines
einzelnen Gliedes dienen (vgl. Helbig, 1988: 50 f.).

Modalpartikeln
Ebenso bekannt unter dem Begriff ,Abténungspartikeln“ fihren Partikeln wie ,sogar”, ,auch”

und ,nur” der jeweiligen Satzbedeutung bestimmte Verwendungsbedingungen zu, welche
typischerweise Einstellungen der Kommunikationsteilnehmerlnnen widerspiegeln (vgl.
BuRmann, 2002: 439).

Antwortpartikeln
Antwortpartikeln wie ,ja“ oder ,nein“ fungieren als Reaktionen auf Entscheidungsfragen,

kénnen jedoch auch als Bestéatigungs-, Verstarkungs- und Einschrankungssignale dienen
(vgl. Helbig, 1988: 49 f.).

Steigerungspartikeln
Steigerungspartikeln wie ,sehr, ,ungemein“, ,auf3ergewdhnlich tragen die Funktion der

Einordnung des Gesagten in eine gewisse implizite Werteskala (vgl. BuBmann, 2002: 650).

Vergleichspartikeln
Diese Form von Partikeln (beispielsweise ,wie") indiziert Gleichheit und Ungleichheit zweier

Elemente in Bezug auf einen gewissen Vergleichsmalf3stab (vgl. Buimann, 2002: 733 f.).
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4.4.2 Interaktive Einheiten

Oftmals werden diese selbststéandigen Einheiten der Interaktion den Partikeln zugeordnet
(Helbig, 1988). Auch hierbei lassen sich zwei Arten interaktiver Einheiten differenzieren:
Interjektionen und Responsive (vgl. Zifonun; Hoffmann; Strecker, 1997: 62 f). Helbig flgt
unter Verwendung der Oberkategorie der ,Gesprachsworter” den Interjektionen zusatzlich
die Funktionsklassen Gliederungspartikeln und Rickmeldungspartikeln hinzu (vgl. Helbig,
1988: 52).

Interjektionen
Hierbei handelt es sich um eine Klasse funktionaler Einheiten im Satz, welche selbststandig

in Erscheinung treten und durch die Gesprachspartnerinnen unmittelbar gelenkt oder tber
mentale Zustdnde informiert werden konnen (beispielsweise ,au“, ,oh") (vgl. Zifonun;
Hoffmann; Strecker, 1997: 62 f).

Responsive
Responsive sind Ausdriicke, welche kommunikative Minimaleinheiten bilden koénnen.

Abhangig von der jeweiligen Funktion im Gesprach werden Interjektionen, Gradpartikeln
sowie Modalpartikeln dieser Kategorie zugeordnet. ,Ja“ und ,okay" werden in diesem
Zusammenhang als positive Bescheide und ,nein“ als negativer Bescheid klassifiziert (vgl.
Zifonun; Hoffmann; Strecker, 1997: 63).

Gliederungspartikeln
Gliederungspartikeln dienen der Strukturierung von Kommunikation und kdénnen

Gespréachsakte einleiten (beispielsweise ,ja“, ,also", ,s0"), beenden (beispielsweise ,ja“,
.hm*) oder zur internen Gliederung beitragen (etwa ,ja“, ,gell”, ,ne*) (vgl. Helbig, 1988: 53).

Ruckmeldungspartikeln
Diese Form der Partikeln kann einerseits im Rahmen einer Bestitigung in Erscheinung

treten (beispielsweise ,hm“, ,ja“, ,genau®, richtig”), oder zur Sicherung des Verstehens
rickfragend realisiert sein (,ja?", ,bitte?", ,was?", ,hm?*) (vgl. Helbig, 1988: 53).

Es bleibt hierbei jedoch zu beriicksichtigen, dass einzelne Partikeln und interaktive Einheiten
oftmals mehreren Kategorien angehdren konnen, und somit kontextabhangig
unterschiedliche Funktionen im Gesprach erfillen.

4.4.3 Verzogerungsphdnomene
Nach Maclay und Osgood (1959: 24 in Quasthoff, 1979) kénnen unterschiedliche Formen
von Verzdgerungsphanomenen differenziert werden:

e Semantisch nicht relevante Wiederholungen (etwa Stammeln oder Stottern)

e Sogenannte ,Fehlstarts* (unvollstandige und selbstunterbrochene AuRerungen)

o geflllte Pausen” (beispielsweise durch ,6h" oder ,ehm*)

e ungeflllte Pausen” (aul3ergewohnlich lange Unterbrechungen des Redeflusses)
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Sogenannte ,Hasitationspartikeln® werden oft dem Verzdgerungsphdnomen der ,gefillten
Pause" zugeordnet. Funktional dienen sie hauptséchlich der Redeorganisation, indem sie
Produktionsschwierigkeiten Uberbriicken und Unterbrechungen verhindern (vgl. Willkop,
1988). Besonders prominent erweist sich in diesem Zusammenhang das ,ah“
beziehungsweise ,ah", welches zuséatzlich Selbstkorrekturen anzeigen kann (vgl. Eisen,
2001: 109).

4.4.4 Minimalbestatigungen

Partikeln wie beispielsweise ,mhm“, ,ja“ und ,ne* kommt im Gesprachsverlauf und der
Organisation zentrale Bedeutung zu. Durch die Tatigung derartiger Minimalbestéatigungen
wird der Fortgang der gegenwartigen Interaktion unter den jeweils aktuellen Bedingungen
gesichert. Horerlnnen konnen Verstehen signalisieren und Bereitschaft zum weiteren
Zuhoren ausdriicken. Bestimmte Minimalbestatigungen wie beispielsweise ,ja“ oder ,mhm*
haben kontextabhangig eine zuséatzliche Funktion. Sie koénnen in gewissen Fallen eine
Turniibernahme jener Person ankiindigen, welche die Minimalbestatigung aufert (vgl.
Kdorfer, 1979: 18).

4.4.5 Schweigen

Schweigen in arztlichen Gesprachen kann sowohl institutionell als auch individuell
beziehungsweise durch Gruppen bestimmt sein (vgl. Saville- Troike, 1994: 16 f.) und drickt
kontextspezifisch Aufmunterung oder Einverstandnis aus. Arztinnen koénnen durch
Schweigen jedoch auch negative Beurteilungen der Relevanzsetzung von Patientinnen
vornehmen (vgl. Baumgartinger- Seiringer, 2003: 56).

4.4.6 Unterbrechungen

In sprachwissenschaftlichen Untersuchungen zur medizinischen Kommunikation werden
Unterbrechungen vorwiegend nach funktionalen Kriterien kategorisiert.

Goldberg (1990: 890) beschreibt in diesem Zusammenhang ,raport-oriented acts® als
Sprechakte welche Solidaritat und Interesse bekunden, sowie ,power-oriented acts”, welche
einen Sprecherlnnenwechsel erzwingen. Unterbrechungen in Form von Reparaturen oder
Wiederholungen werden in diesem Zusammenhang als ,neutral acts® bezeichnet (vgl.
Goldberg, 1990: 888 f.). In neueren Untersuchungen werden diese Begriffe durch
Lunterstitzende” und ,nicht unterstitzende” Unterbrechungen ersetzt, wobei unterstiitzende
Unterbrechungen klarende, reparierende und vervollstdndigende Wirkung haben, wéhrend
nicht unterstiitzende Unterbrechungen Dominanzverhaltnisse zwischen Arztinnen und
Patientlnnen verdeutlichen (vgl. Menz; Lalouschek; Gstettner, 2008: 145 ff.).

Eine Untersuchung von Menz und Al- Roubaie (2008) beschaftigt sich konkret mit dem
Auftreten von Unterbrechungen in Arztinnen- Patientinnen- Kommunikation, und zeigt auf,
dass Patientinnen kaum nicht- unterstiitzende Unterbrechungen tatigen, Arztinnen diese
Form der Turniibernahme jedoch weitaus haufiger gebrauchen (2008: 586).
Genderspezifische Unterschiede scheinen hier keinen zentralen Einfluss auf die Anwendung
von nicht- unterstiitzenden  Unterbrechungen auszuliben, wahrend allerdings
Statusunterschiede durchaus Auswirkungen auf das Unterbrechungsverhalten haben. Menz
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und Al- Roubaie zeigen auf, dass Patientinnen generell kaum Madoglichkeiten haben,
Arztinnen zu unterbrechen, und sich diese Situation bei besonders ranghohen und
spezialisierten Arztinnen zusétzlich verscharft (vgl. 2008: 660).

4.4.7 Positive und negative Bewertungen

Bewertungen von Aussagen der Patientinnen durch Arztinnen haben groRBen Einfluss auf
Inhalt und Struktur des gesamten Arztinnen- Patientinnen- Gesprachs. Eine positive
Beurteilung kann durch Minimalbestatigungen realisiert werden, negative Bewertungen des
Gesagten treten durch Unterbrechungen mit Themenwechsel sowie durch Schweigen in
Erscheinung (vgl. Baumgartinger- Seiringer, 2003: 53 ff.).

4.4.8 Riuckmeldungssignale

Ruckmeldungssignale dienen einerseits als Unterstitzung fur Sprecherinnen den
Gesprachsbeitrag weiterzufihren und organisieren daher den Gesprachsverlauf mit.

Ein zu friher Einsatz solcher Signale hat jedoch gegenteilige Wirkung, da er nicht Empathie
oder Ermunterung vermittelt, sondern Eile oder den Wunsch der Turnibernahme durch
Gesprachspartnerinnen suggeriert, und daher Verunsicherung auslésen kann (vgl. Spranz-
Fogasy, 2005: 28 ff.).

Spranz- Fogasy unterscheidet sieben Formen der Rickmeldung: Aufmerksamkeitssignal,
abwartendes Rickmeldesignal, bestétigendes Ruckmeldesignal, Gliederungssignal,
sichernde  Rickmeldung, antizipierendes Ruickmeldesignal, Rickmeldung eines
Verstandnisproblems.

Diese unterschiedlichen Ausformungen treten auch sprachlich in vielfaltiger Gestalt in
Erscheinung. Die Bandbreite reicht hier von ,hm“- Lauten und ,ja“ und ,nein“ Uber kurze
zustimmende Ausdricke wie ,.eben“ oder ,na Kklar. Antizipierende und sicherende
Rickmeldesignale sind zudem haufig ganze Satze oder Satzfragmente (vgl. Spranz-
Fogasy, 2005: 30).

Nachdem das Forschungsdesign nun ausfuhrlich dargestellt wurde, folgt eine Besprechung
von Basisinformationen zum Datenmaterial sowie zu vorgenommenen Kategorisierungen,
welche fir die Analyse zentral sind. Hierbei werden sowohl quantitative als auch erste
qualitative Elemente bertcksichtigt.

5 Datenmaterial

5.1 Das Datenkorpus

Das vorliegende Datenkorpus besteht aus insgesamt 9 authentischen Gesprachen von
Arztinnen und Patientinnen in privaten und kassenarztlichen Praxen.

Das Datenmaterial wurde im Rahmen eines Projekts von Florian Menz und Luzia Plansky
erhoben, bei dem etwa 1000 Gesprache von 47 Arztinnen aus drei verschiedenen
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Fachrichtungen erfasst wurden. Daraus ergaben sich etwa 200 Stunden an aufgezeichnetem
Material. Hiervon wurden an die 193 Gesprache mit einer Gesamtaufnahmedauer von
insgesamt circa 35 Stunden ausgewahlt und nach diskursanalytischen Kriterien im Verhaltnis
1:40 transkribiert. Diese Daten liegen sowohl in einer verschriftlichten als auch in originaler
Audioversion vor. Eines der neun Gesprache wurde von der Autorin selbststandig
verschriftlicht (XNNW_ET01_W), und daher in einem gréberen (1:15), fir die Analyse jedoch
durchaus angemessenen Verhdltnis transkribiert. Alle Transkripte wurden nach HIAT-
Konventionen (Halbinterpretative Arbeitstranskription) angefertigt, es flieRen neben der
Verschriftichung des Gesagten auch Uberlappungen, Unterbrechungen, Betonungen,
Pausen, paraverbale AuBerungen und ahnliche Bestandteile miindlicher Kommunikation ein.
Die dbrigen, im Vorfeld transkribierten Gesprache wurden an einigen Stellen den
Anforderungen der vorliegenden Analyse entsprechend Uberarbeitet, und schlieZlich in
dieser aktualisierten Version wieder an das Projekt zurlickgefuhrt. Sowohl beim
Eigentranskript als auch bei den stellenweisen Nachbearbeitungen dienten die Werke von
Deppermann (2008), Brinker und Sager (2006) sowie Henne und Rehbock (1995) als
Grundlage far die Durchflhrung der Transkriptionen. Dazugehorige
Transkriptionskonventionen finden sich im Anhang dieser Arbeit.

Was die Notation der einzelnen Gesprachstitel im Flie3text betrifft, so wurde entschieden,
zwar jene Kodierungen beizubehalten, welche im Rahmen der Datenerfassung von Menz
und Plansky vergeben wurden, diese jedoch um die Variable der Vertragsart zu erweitern.
Hierdurch wird einerseits gewdhrleistet, dass ein Vergleich mit anderen Studien zum selben
Material mdglich bleibt, die Kennzeichen ,_ W* beziehungsweise ,_K" am jeweiligen Ende der
Gesprachstitel stehen fur ,Wahlarztin“ beziehungsweise ,Kassenarztin® und erleichtern
Leserlnnen das Verstandnis.

Um die grof3e Menge an verfigbarem Datenmaterial und die Forschungsfrage entsprechend
einzugrenzen, wurden unterschiedliche Kriterien eingefiihrt, um ein moglichst ergiebiges
Datensample zusammenzustellen.

Grundsatzlich wurde entschieden, dass fiur die vorliegende Diplomarbeit ausschlie3lich
Gesprache von Allgemeinmedizinerinnen sowie Internistinnen verwendet werden, da beide
Berufsgruppen als sogenannte ,Hausarztinnen“ erkannt werden koénnen, folglich also
ahnliche Anforderungen an die Arztinnen gestellt werden und Ablaufe und Ziele der
Gesprache vergleichbar bleiben.

Wie sich aus der Fragestellung erschlief3t, wurde versucht, ein Gleichgewicht zwischen der
Anzahl der beobachteten Kassen- und Wahlarztinnen zu schaffen, und zusatzlich auf ein
ausgewogenes Verhaltnis von mannlichen und weiblichen Arztinnen und Patientinnen
geachtet. Als letztes Auswahlkriterium wurde schlie3lich das Vorkommen einer kérperlichen
Untersuchung eingefuhrt.

Um die Aussagekraft der gewonnenen Ergebnisse nicht zu verféalschen, wurde jeweils nur
ein Gesprach einzelner Arztinnen ausgewahlt, eine ,Mehrfach- Analyse* wurde explizit
vermieden, da nur auf diese Weise sichergestellt werden kann, dass gewisse Eigenarten und
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Besonderheiten einzelner Arztinnen die Analyseergebnisse nicht GbermaRig beeinflussen.
Es erwies sich als durchwegs anspruchsvolle Aufgabe, passendes und ausgewogenes
Datenmaterial zu selektieren, da einerseits nur etwa ein Viertel der Arztinnen aus dem
Korpus Wabhlarztinnen waren und weiters mannliche Arzte mit 63,8% der gesamten
Teilnehmerinnen einen ungleich hheren Anteil ausmachten.

SchlieBlich gelang es jedoch, ein angemessenes und sinnvolles Sample an Daten
zusammenzustellen, welches im Folgenden nun zuerst quantitative und sodann qualitative
Kriterien bertcksichtigend vorgestellt wird.
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5.2 Quantitative Vorstellung des Datenmaterials

BASISINFORMATIONEN

Kirzel YNOM _ YDOM _ QTNM _ POWW _ GTNF_ OISM _ IMSM_ | MMWF_ | XNNW _
0104 _K 0104 _K 0501 W 2500_K 0201_W 0601_W 0103 _K | 0102 K | ETO1 W

Fachrichtung

Allgemein Allgemein Allgemein Allgemein Allgemein Internist Internist | Allgemein | Allgemein
Dauer

00:08:14 00:07:48 00:14:54 00:07:48 00:18:19 00:24:58 00:06:58 | 00:09:22 00:12:48
Geschlecht
Arztin m m m w w m m w w
Geschlecht
PatientIn m w m w w w w w m
Vertragsart

Kassenv. Kassenv. Wahlv. Kassenv. Wahlv. Wahlv. Kassenv. | Kassenv. Wahlv.
Wortanzahl
Arztin 1076 666 1044 712 1169 2413 238 689 1465
Wortanzahl
Patientln 728 370 1360 268 908 1239 40 831 871




ZUSATZINFORMATIONEN

Kirzel YNOM _ YDOM _ QTNM _ POWW _ GTNF_ OISM _ IMSM _ MMWEF_ | XNNW _
0104 K 0104 K 0501 W 2500 K 0201 W 0601 W 0103 K 0102 K ETO1 W
Vertragsart Kassenv. Kassenv. Walhlv. Kassenv. Wabhlv. Walhlv. Kassenv. | Kassenv. Wahlv.
Gespréachs- ) ) Anamnese-
typ ol akutes Anarpnese akutes Befundbe gespréach
olge- - _ | gesprach bzw. | 4 i Folge- sprechung Befundbe- Folge-
esprach Arztinnen Befund- Arztinnen esprach bzw. Folge- | sprechun esprach bzw.
gesp gesprach gespréch gesp - molg P g | gesp Befund-
besprechung gesprach
besprechung
Art der Blutdruck-
Unter- messung,
suchun Kontrolle/ Unter- Ultraschall Abtastung Abtasten
g Unter- Unter- suchun mehrere des Bauch- des Bauch- des Bauch-
g Injektionen an raums und | Abtasten
suchung suchung Blutdruck- des Hals- . raumes, raums,
: . . verschiedenen der Lymph- | der Kopf- N
einer einer Knie- messung und Stellen Abtasten knoten redion Abhoren des
Wunde am | verletzung Rachen- des Ricken- Abht‘)re’n 9 Torso,
FulR bereichs bereichs Unter-
des Torso
suchung des
Mundraums
Mod_ell der Mls;lfjlgorm phasenweise tendeziell
Beziehungs- | (andenziell biindnis- Business- schwach | paternalistisch, Artner ater. eher fiaret.
gestaltung pater- und dienst- modell pater- phasenweise sl?:haftlich n:flistisch partner- leistungs-
nalistisch lei nalistisch partner- schaftlich stung
eistungs- schaftlich orientiert
orientiert
Stérungen technische , technische
/ Schwierig- | 501" durch / Schwierig- / / / /
keiten keiten
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5.2.1 Gegeniberstellung der Daten

Obwohl quantitative Vergleiche bei der Grofie dieses Samples kaum reprasentativ sind,
scheint es interessant, Ergebnisse einer Gegenuberstellung im Kontext der von Menz und
Plansky (2010) durchgefuhrten Studie zu betrachten, da das vorliegende Datenmaterial
sozusagen einen Ausschnitt des fur die Studie erhobenen Korpus darstellt.

Das untersuchte Datenmaterial hat insgesamt eine Lange von einer Stunde und etwa 49
Minuten, im Durchschnitt dauert ein Gesprach daher etwa 12,5 Minuten. Damit liegt der
Mittelwert der Gesprachsdauer in diesem Sample héher, als bei dem von Menz und Plansky
erhobenen Gesamtkorpus, bei dem die durchschnittliche Dauer lediglich 8,7 Minuten betragt.

Gespréache bei Kassenarztinnen dauern insgesamt 40 Minuten, Wahlarztinnen kommen
daher auf eine Gesamtgesprachsdauer von einer Stunde und knapp 11 Minuten. Die
durchschnittliche Gesprachsdauer bei Kassenérztinnen betragt daher 8 Minuten, wéahrend
bei Wahlarztinnen ein Mittel von 17,5 Minuten pro Gesprach vorliegt.

Werden hier schon grof3e Unterschiede deutlich, so verstarkt sich dieses Ungleichgewicht
erneut, da von Gesprachen bei Arztinnen mit Kassenvertrag insgesamt fiinf Gesprache
untersucht wurden, wahrend lediglich vier der Gesprache bei Wahlarztinnen stattfanden.
Wabhlarztinnen verbringen demnach deutlich mehr Zeit mit Patientinnen, diese Ergebnisse
zeichnen sich auch in den Resultaten der oben erwdhnten Studie von Menz und Plansky ab.
Wahrend die Differenz der Durchschnittszeiten in diesem Fall jedoch 3,6 Minuten betragt (die
Durchschnittsgesprachsdauer in Kassenordinationen lag demnach bei 7,9 Minuten im
Gegensatz zu 11,5 Minuten in Wahlordinationen), zeigen sich Unterschiede im vorliegenden
Sample mafRgeblich deutlicher. Durchschnittlich 9,5 Minuten mehr verbringen Wabhlarztinnen
demnach mit ihren Patientlnnen.

Menz und Plansky kommen in ihrer Studie zum Ergebnis, dass Gesprache von Arztinnen
signifikant langer sind, als jene von Arzten, beim vorliegenden Datenmaterial zeigt sich
jedoch ein gegenteiliges Bild. Gesprache der mannlichen Arzte dauern demnach insgesamt
knapp eine Stunde und 21 Minuten, bei Arztinnen ist die Gesamtgesprachszeit mit etwa 48
Minuten deutlich geringer.

Diese Tatsache ist jedoch anhand der aus dem Gesamtkorpus gewonnenen Ergebnisse
erklarbar, wonach Gesprache zwischen Arzten und Patientinnen kiirzer sind, als Gesprache
zwischen Arzten und Patienten. Die mit Abstand langste durchschnittliche Gesprachsdauer
tritt hingegen bei Gesprachen zwischen Arztinnen und Patientinnen auf. Auffallige
genderspezifische Differenzen im vorliegenden Sample sind aller Wahrscheinlichkeit nach
auf die Mehrzahl der weiblichen Patientinnen (sechs der neun Patientinnen sind weiblich) in
Verbindung mit einem leichten Ungleichgewicht bei Arztinnen und Arzten (5 der 9 Arztinnen
sind mannlich) zurtickzufuhren.

Ein Vergleich der Wortanzahl von Arztinnen und Patientinnen bringt &hnliche Ergebnisse.
Grundsatzlich sprechen Arztinnen zwar insgesamt deutlich mehr als Patientinnen
(durchschnittlich etwa 1052 Wérter im Vergleich zu durchschnittlich 735 Wortern von
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Patientlnnen pro Gesprach). Mannliche Arzte haben mit einem Mittel von etwa 1047 Wértern
nur eine geringfiigige hohere Wortanzahl als weibliche Arztinnen mit etwa 1008 Woértern pro
Gespréach. Patientinnen hingegen sind mit durchschnittlich etwa 609 Woértern pro Gespréch
deutlich weniger aktiv als mannliche (etwa 986 Woarter pro Gesprach).

Was nun die Wortanzahlverteilung bei Kassen- und Wabhlarztinnen betrifft, so ist
hauptsachlich die Differenz zwischen Arztinnen und Patientinnen aussagekraftig. Die
Wortanzahl von Arztinnen liegt durchschnittlich grundsatzlich hoher als jene der
Patientlnnen, es zeigt sich jedoch, dass diese Differenz bei Wahlarztinnen wesentlich
geringer ist, als bei Kassenarztinnen. Die Differenz der Wortanzahl liegt demnach bei
Kassenarztinnen bei etwa 229 Wértern, die Arztinnen mehr sprechen als Patientinnen, im
Gegensatz dazu ist diese Differenz bei Wahlarztinnen mit etwa 428 Wortern wesentlich
héher. Dies lasst die Schlussfolgerung zu, dass die Redeverteilung in arztlichen Gesprachen
bei Wahlarztinnen keinesfalls ausgewogener organisiert ist, sondern diese wesentlich mehr
sprechen als ihre Patientinnen.

5.3 Qualitative Vorstellung des Datenmaterials

Im folgenden Abschnitt werden nun die einzelnen Gesprache kurz vorgestellt. Aufbau und
Inhalt sowie grundlegende Merkmale und Besonderheiten werden erlautert, auRerdem finden
generelle Beobachtungen Erwahnung.
Konkret erfolgt eine Berlcksichtigung folgender Merkmale:

o Gesprachstyp

e Beziehungsform

o Sprechweise (Dialektverwendung, auffallig langsames oder schnelles Sprechen)

e Ort der Praxis

e Wahl/ Kassenvertrag

e Gender

e Grundsatzliche Merkmale/ Besonderheiten

e Form der Untersuchung

e Grund fur den Arztinnenbesuch

e Auftreten von externen Storungen (beispielsweise durch Telefongesprache oder

durch Betreten des Raums durch Dritte)

YNOM_0104_K
Das erste hier vorgestellte Gesprach findet in der Praxis eines mannlichen Allgemeinarztes

mit einem ebenfalls ménnlichen Patienten statt und dauert etwa acht Minuten. Die Praxis ist
in einer Kleinstadt angesiedelt, beide Sprecher beniitzen eine eher dialektale Sprechweise.
Was den Beziehungstyp betrifft, so handelt es sich hierbei um eine tendenziell
paternalistisch gestaltete Arztinnen- Patientinnen- Beziehung, da der Arzt einerseits wenig
Mitspracherecht fir den Patienten einrdumt und Handlungsanweisungen sehr direkt
formuliert. Dies zeigt sich auch in der asymmetrischen Verteilung der Redezeit. Die Anzahl
der gesprochen Worter liegt mit 1076 deutlich héher als beim Patienten, welcher insgesamt
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728 Worter spricht. Im Vergleich mit anderen, &hnlich langen Gesprachen sprechen Arzt und
Patient verhaltnismalig viel.

Aus dem Gesprachskontext ist erschlieBbar, dass der Patient bereits zu einem friheren
Zeitpunkt in der Arztpraxis war, vom Arzt jedoch in ein Krankenhaus lberwiesen wurde. Es
handelt sich somit um ein Folgegespréach, in dessen Rahmen der Arzt eine Kontrolle
durchfiihrt und Uber die weitere Behandlung des Patienten entscheidet. Konkret wird bei der
Untersuchung eine Begutachtung einer Wunde am Ful3 des Patienten vorgenommen.
Bemerkenswert sind hierbei die oftmalige Repetition der Handlungsanweisungen, sowie die
wiederholte Bezugnahme auf die Wunde mit den Worten ,a schiache Wunden®. Generell
zeichnet sich das Gesprach durch eine hohe Redundanz in den Aussagen zu Zustand und
weiterer Behandlung der Wunde und bezlglich der Handlungsanweisungen an den
Patienten aus.

Im Rahmen des Gesprachs ergibt sich eine Anderung des Behandlungsplanes, urspriinglich
sollte der Patient erst im Laufe der folgenden Tage zur Kontrolle in die Praxis kommen, der
Arzt entscheidet sich jedoch nach Begutachtung der Wunde sowie nach mehrmaliger
Besprechung mit dem Patienten um, und bestellt ihn fiir den ndchsten Tag in die Praxis.

Das Gesprach findet offenbar zu einem hektischen Zeitpunkt in der Ordination statt, der Arzt
verweist mehrmals auf den knappen Zeitrahmen. In der Mitte des Gesprachs betritt eine
Assistentin den Raum, der Arzt gibt hier Anweisungen fur die Behandlung des Patienten, und
erklart das genaue Vorgehen bei der Wundversorgung, da er diese Aufgabe nicht selbst
Ubernimmt, sondern an die Assistentin Gbertragt.

Ein besonders auffalliger Aspekt dieses Gespréachs liegt in der arztlich initiierten
Besprechung nicht krankheitsrelevanter Themen. In diesem Fall beschwert sich der Arzt
ausfuhrlich Uber die gangige Spitalspraxis, wobei seine diesbezlglichen Aussagen in keinem
direkten Zusammenhang mit der Situation des Patienten stehen. Die Tatsache, dass diese
Sequenz nach einer ersten patientinneninitiierten Uberleitung zur Verabschiedung stattfindet
und recht ausfihrlich ausfallt, macht das Vorkommen besonders unter Beriicksichtigung der
vom Arzt mehrmals thematisierten vollen Auslastung der Praxis bemerkenswert.

YDOM_0104_K
Dieses Gesprach zwischen einem Allgemeinmediziner und einer Kassenpatientin findet in

einer Praxis im landlichen Gebiet statt und hat eine Lange von beinahe acht Minuten. Beide
Sprecherinnen haben eine eher dialektale Sprechweise.

Die Beschwerden der Patientin beziehen sich auf eine kirzlich zugezogene Verletzung am
Knie, es handelt sich somit um ein akutes Arztinnengesprach. Arzt und Patientin kennen sich
bereits aus friiheren Besuchen, in diesem Fall sucht die Patientin die Praxis jedoch erstmalig
aufgrund der vorliegenden Beschwerden auf. Die korperliche Untersuchung beschrankt sich
auf den Bereich des betroffenen Knies der Patientin. Was die Verteilung der Redezeit betrifft,
so féllt diese zu Gunsten des Arztes aus, der mit 666 Wortern eindeutig mehr spricht als die
Patientin mit 370 Wartern.

Die Arztinnen- Patientinnen- Beziehung kann in diesem Fall als eine Mischform eines
Biindnismodells mit einer eher dienstleistungsorientierten Form der Beziehungsgestaltung
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charakterisiert werden. Obwohl der Arzt eindeutige Anweisungen gibt, l&sst er der Patientin
Raum zu berichten und geht auch auf deren Diagnoseannahmen ein. Besonders in der
Phase der Verschreibung von Rezepten macht der Arzt seine Funktion als Dienstleister klar,
die haufige Verwendung der ,wir- Form“ speziell im Rahmen der Besprechung des weiteren
Vorgehens stellt eine gewisse Form von Egalitdt her. Der Arzt lasst die Patientin in einer
Form am Entscheidungsprozess teilhaben und macht explizit, welche Mdoglichkeiten er
beziglich der Diagnose und der Behandlung erwégt.

Die Atmosphare ist generell als angenehm zu bezeichnen, der Arzt beendet das Gesprach
mit einer direkten Handlungsanweisung, realisiert diese jedoch in Form einer scherzhaften
Aussage.

Einmalig tritt eine Storung des Gesprachs auf, welche eine Unterbrechung verursacht.
Ausgeldst wird dies durch das Abstlrzen des Computers.

Als bemerkenswert in diesem Gesprach stellt sich besonders die Gewohnheit des Arztes
dar, Schreibphasen mit Sprechen zu begleiten. Hierdurch werden Pausen vermieden, die
Patientin wird so informiert, was der Arzt niederschreibt, wobei dieser hierbei fachsprachliche
Termini benutzt.

QTNM_0501_W

Das vorliegende, funfzehnminitige Gespréch wurde in einer Wahlarztinnenpraxis einer
GrofR3stadt aufgezeichnet, sowohl der Allgemeinmediziner als auch der Patient sind mannlich.
Beide benutzen eher eine Variante der Standardsprache, dialektale Einschlage kommen
jedoch durchaus vor.

Aus dem Kontext wird der Gesprachstyp nicht eindeutig ersichtlich, es liegt jedoch nahe,
dass es sich hierbei um ein Anamnesegesprach handelt, welches eine Befundbesprechung
inkludiert. Da zwar einerseits der Fokus auf einer Darstellung des allgemeinen
Gesundheitszustandes des Patienten liegt, gleichzeitig jedoch auch eine Besprechung
gewisser Werte vorgenommen wird, scheint hier eine Mischform vorzuliegen. Patient und
Arzt kennen sich noch nicht lange, dies ist anhand der Erwéhnung des ,Vorgangers" des
Arztes zu erkennen.

Im Rahmen der kdrperlichen Untersuchung nimmt der Arzt eine Blutdruckmessung vor.

Die Beziehungsgestaltung ist eindeutig am Businessmodell orientiert, der Arzt stellt sich
selbst mehrmals eindeutig als Dienstleister zur Verfligung und macht sowohl Verstandnis fir
die Situation des Patienten als auch die Bereitschaft zur Unterstiitzung dessen Anliegen an
mehreren Stellen klar. Besonders wenn es um die Verschreibung einer Kur geht, wird die
Position des Arztes als reiner Dienstleister Uberdeutlich. Weiters ist eine beidseitig hofliche
Anrede der Gesprachspartner unter Verwendung der jeweiligen Titel beziehungsweise der
Rollenbezeichnung des Arztes zu erkennen. Der Patient findet sich grundsatzlich in einer
eher gleichberechtigten Situation wieder, zusatzlich zeigt er sehr kooperativ, sowohl in
Bezug auf seine Krankheitserzahlung als auch bei Handlungsanweisungen des Arztes.

Der Grol3teil der Redezeit fallt in diesem Gesprach dem Patienten zu. Wéahrend dieser 1360
Worter im Gesprach tatigt, kommt der Arzt auf 1044. Der Patient nutzt seine Redebeitrage
fur die Darstellung seines Gesundheitszustandes. Er gibt dem Arzt sozusagen eine Art
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Statusbericht, dieser fordert die Gesprachsbereitschaft und unterstitzt Initiativen des
Patienten. Generell herrscht eine angenehme Atmosphére, beide Teilnehmer lachen an
mehreren Stellen der Interaktion. Die Sprechweise des Arztes kann als enthusiastisch
bezeichnet werden, er verwendet blumige Ausdriicke, um die Untersuchungswerte des
Patienten zu umschreiben und bewertet Aussagen des Patienten positiv. Schonend
formuliert ist hingegen eine Anweisung aufgrund zu hoher Blutdruckwerte an den Patienten,
dieser reagiert auch hier kooperativ.

Obwohl in der Audioversion des Gesprachs keine hdrbaren Schreib- oder Tippphasen
auffallen, gibt der Arzt an mehreren Stellen bekannt, was er gerade schreibt. Es treten also
diesbezlglich keine Pausen auf.

Gleich zu Beginn des Gesprachs tritt eine Stérung auf, hier bespricht der Arzt mit einer
hereingekommenen dritten Person die Behandlung und das weitere Vorgehen bezlglich
eines anderen Patienten.

POWW_2500_K
Im Fall dieses Gesprachs zwischen einer Kassenérztin der Allgemeinmedizin und einer

Patientin im groRstadtischen Gebiet, handelt es sich um ein etwa achtminltiges akutes
Arztinnengespréch, das ohne externe Storungen verlauft. Arztin und Patientin kennen sich
bereits aus friiheren Interaktionen, aus dem Kontext wird erkennbar, dass die Patientin die
Praxis bereits zu einem friheren Zeitpunkt aufgrund derselben Beschwerden aufgesucht hat.
Die Patientin leidet unter Halsschmerzen und Fieber, die kérperliche Untersuchung
beschrankt sich daher auf eine Begutachtung des Mund- und Halsbereichs. Die Patientin
spricht in der bundesdeutschen Standardsprache, die Arztin wahlt eine standardsprachliche
Sprechweise, wobei hier zeitweise Einschlége dialektaler Varianten einfliel3en.

Beziglich der Beziehungsgestaltung kann hier ein schwach paternalistisches Modell erkannt
werden, die Arztin lasst der Patientin kein Mitspracherecht bei therapiebezogenen Themen
und bezlglich des weiteren Vorgehens, geht jedoch im Gegenzug auf Fragen der Patientin
recht ausfihrlich ein. Das Verhalten der Patientin kann als kooperativ eingestuft werden.

Die Verteilung der Redezeit gestaltet sich unausgeglichen, die Arztin Gbernimmt mit 712
Wortern im Vergleich zu 268 Wortern der Patientin den Grol3teil der Sprechzeit.

Gegen Ende der Konsultation sind Tippgerausche horbar, die Arztin begleitet diese Phase
mit Sprechen und gibt Auskunft Giber die eben ausgestellten Verschreibungen.

Wahrend dem Gesprach tritt keine Stérung auf, eine Besprechung nicht krankheitsrelevanter
Angelegenheiten wird an einer Stelle von der Patientin initiiert. Es handelt sich hierbei um
eine Thematisierung des Gesundheitszustandes des Lebensgeféhrten der Patientin, die
Arztin reagiert hier ausfiihrlich. Auch die Frage nach der Sinnhaftigkeit einer Operation
bespricht die Arztin eingehend.

GTNF_0201_W
Das vorliegende Gespréach findet in der Wahlarztinnenpraxis einer Allgemeinmedizinerin in

landlichem Gebiet statt und dauert etwa 18 Minuten. Die Patientin ist Dialektsprecherin, die
Arztin wahlt eine standardsprachliche Variante mit zeitweisen dialektalen Elementen.
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Es handelt sich bei diesem Gesprach um ein Folgegesprach, aus dem Kontext lasst sich
erschlieRen, dass die Patientin routinemafig etwa zweimal wdchentlich die Praxis aufsucht,
um bestimmte Injektionen zu erhalten. In diesem Fall findet vor der Untersuchungsphase
noch eine langere Sequenz statt, in der die Besprechung einer anderen Thematik erfolgt.
Arztin und Patientin kennen sich bereits, an mehreren Stellen wird jedoch deutlich, dass die
Arztin als Urlaubsvertretung des eigentlich behandelnden Arztes der Patientin arbeitet. Die
Form der Beziehungsgestaltung erweist sich in diesem Fall als du3erst spannend. Zu Beginn
der Interaktion, im Rahmen der patientinneninitiierten Besprechung einer Thematik, welche
die Patientin nur indirekt, jedoch hauptsachlich deren Gatten betrifft, folgt die Arztin einem
eindeutig paternalistischen Modell. Sie lasst der Patientin hier nur wenig Raum flr
Ausfuihrungen, unterbricht haufig und reagiert generell eher ungeduldig und dominant. Im
Gegensatz hierzu zeichnet sich die Beziehungsgestaltung wahrend der Phase der Injektion
der Spritzen durch eine personliche Note aus. Die Arztin zeigt sich sehr einfiihlsam, geht auf
Winsche der Patientin ein und fokussiert eine relative Gleichberechtigung. Verstarkt wird
dies durch die haufig patientinneninitiierte Besprechung privater Lebensumstande, wobei die
Arztin viele Informationen (ber ihre gegenwartige Lebenssituation gibt, und auch sehr private
Themen, wie beispielsweise ihr bisher unerfillter Kinderwunsch, behandelt werden.
Phasenweise zeigt sich die Patientin sehr unterwirfig, vor allem wenn es um die
Aushandlung eines weiteren Termins geht, formuliert sie ihre Anliegen stets in Form einer
Bitte um Erlaubnis, die Arztin reagiert hierauf wohlwollend. Generell erfahrt die Vereinbarung
eines Folgetermins eine sehr hohe Relevanzsetzung von Seiten der Patientin.

Die Verteilung der Redezeit zeigt eine relative Ausgeglichenheit, wobei die Arztin hier mit
1169 Wéoértern im Gegensatz zu 908 Wortern der Patientin etwas mehr Zeit in Anspruch
nimmt.

Die Arztin tippt an mehreren Stellen im Verlauf der Untersuchung, langere Phasen
kommentiert sie mit dem Beschreiben ihrer gegenwartigen Handlungen.

Externe Stérungen sind in diesem Gesprach in Form technischer Schwierigkeiten zu
erkennen. Der Absturz des Computers am Ende der Interaktion wird von der Arztin zwar
thematisiert, hat jedoch keinen merklichen Einfluss auf den weiteren Verlauf der
Kommunikationssituation.

OISM_0601_W
Das vorliegende Gesprach zwischen einem mannlichen Internisten und einer weiblichen

Patientin findet in einer Wahlarztinnenpraxis im landlichen Gebiet statt. Beide
Interaktionsteilnehmerinnen sprechen eher dialektal.

Wahrend des gesamten Gesprdchs kommt es zu keinen externen Stérungen, vom
Gespréachstyp handelt es sich hierbei um eine Mischform aus Befundbesprechung und
Folgegesprach, welches eine korperliche Untersuchung miteinschlie3t. Hierbei untersucht
der Arzt den Bauchraum der Patientin mittels Ultraschall und tastet zusatzlich die
Rickenpartie ab. Er spricht mit 2413 Wortern deutlich mehr als die Patientin mit 1239
Wortern.
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Schon am Weg von der Tir zum Besprechungstisch gratuliert der Arzt der Patientin zu ihren
Werten, sein Verhalten zeichnet sich grundsatzlich durch eine besonders wohlwollende Art
im Umgang mit der Patientin aus. Er fokussiert ein eher partnerschaftliches Modell der
Beziehungsgestaltung, gibt zwar viele mehr oder weniger eindringliche Hinweise auf
zusatzliche Untersuchungen der Patientin, tberlasst im Endeffekt die Entscheidung jedoch
ihr. Zur Verstarkung bietet der Arzt eine Terminvereinbarung fur einen Facharzt durch seine
Assistentin an. Wahrend der korperlichen Untersuchung gibt er viele Erklarungen und
Beschreibungen und bezieht die Patientin direkt mit ein, indem er ihr den Bildschirm zudreht
und dort direkt vorzeigt, woran man bestimmte Aspekte erkennen kann.

Bemerkenswert sind in diesem Fall die aufwandigen und mehrmaligen Versuche des Arztes,
die Patientin von der Durchfuhrung einer gewissen Untersuchung zu lberzeugen. Diese
thematisiert jedoch ihre Angst, worauf der Arzt in direkter Folge zwar nicht unmittelbar
reagiert, jedoch an einer spateren Stelle im Gespréach ausfihrlich Bezug nimmt und die
Patientin beruhigen méchte.

IMSM_0103_K
Die Praxis des mannlichen Internisten mit Kassenvertrag ist im landlichen Gebiet

angesiedelt, sowohl er als auch die Patientin sprechen in eher dialektalen Varianten. Bei der
vorliegenden Interaktion handelt es sich um ein siebenminitiges, ohne Stérung ablaufendes
Befundgesprach, bei dem einerseits Werte kurz besprochen und andererseits eine
korperliche Untersuchung in Form einer Abtastung des Bauchraums und der Schilddriisen
sowie das Abhdren der Atemwege vorgenommen wird.

Die Beziehungsgestaltung kann als paternalistisch identifiziert werden, der Arzt gibt zwar
Auskunft Uber Verlauf und Ergebnis der Untersuchungen, bezieht die Patientin ansonsten
aber nur sehr wenig ein. Dies manifestiert sich auch in der Redeverteilung, wobei
grundsatzlich wenig gesprochen wird, die Patientin aber mit insgesamt lediglich vierzig
Wortern, im Gegensatz zu 238 Wortern des Arztes kaum Wortmeldungen tatigt. Hier muss
jedoch angemerkt werden, dass die Redebeitrage des Arztes selten direkt an die Patientin
gerichtet, sondern oftmals fur die Aufnahme auf ein Diktiergerat bestimmt sind. Daher
zeichnet sich die Sprechweise des Arztes durch eine haufige Verwendung fachsprachlicher
Termini aus.

MMWEF_0102_K
Beide Teilnehmerinnen dieses Gesprachs sind weiblich, die Allgemeinarztin verfugt tber

einen Vertrag mit Krankenkassen. Die Praxis befindet sich in einer Grolistadt, beide
Sprecherinnen wahlen eine standardsprachliche Variante mit leichten dialektalen Einflissen.
Arztin und Patientin kennen sich aus friilheren Gesprachen. Es handelt sich in diesem Fall
um ein storungsfreies Folgegesprach, bei dem die Patientin Informationen (ber ein
bestimmtes Medikament sowie Uberweisungen zu Fachéarztinnen erhalten méchte. In
diesem Zusammenhang ergibt sich eine kurze koérperliche Untersuchung, bei der die Arztin
den Kopf und umliegende Regionen abtastet. Die Beziehungsgestaltung kann eher als
partnerschaftliches Modell betrachtet werden, die Arztin zeigt viel Verstandnis und raumt der
Patientin ausreichend Zeit fur Ausfuhrungen bezlglich ihres Zustandes ein. Sie lasst
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weitschweifende Erklarungen und Erzahlungen der Patientin zu und reagiert hoflich und sehr
verstandnisvoll. Erst gegen Ende des Gesprachs als die Patientin ein nicht
krankheitsrelevantes Thema initiiert und somit die Einleitung zur Beendigungsphase der
Arztin nicht akzeptiert, und schlieRlich nochmals ein neues Thema einfiihrt, unterbindet die
Arztin implizit weitere diesbezigliche Ausfiihrungen der Patientin. Die Redeverteilung fallt
zugunsten der Patientin aus, deren Gesprachsbeitrdge nehmen mit insgesamt 831 Wortern
mehr Gesprachszeit ein als jene der Arztin (689 Wartern).

Grundsatzlich tatigt die Arztin viele Bestatigungen und personalisiert ihre Aussagen oftmals.
Auffallig ist hierbei jedoch, dass die Arztin auf die zu Beginn angekindigte und gestellte
Frage der Patientin, welche den eigentlichen Grund des Besuchs darstellt, im gesamten
Verlauf des Gespréachs keine explizite Antwort gibt.

XNNW_ET01_W
Das vorliegende Gesprach ereignete sich stérungsfrei in der Wahlarztinnenpraxis einer

Allgemeinmedizinerin in einer Kleinstadt. Sowohl der Patient als auch die Arztin wahlen eher
standardsprachliche Varianten, wobei zum Teil dialektale Einflisse erkennbar sind. Die
Arztin nimmt 1465 Wortbeitragen eindeutig mehr Redezeit in Anspruch als der Patient mit
871 Wortern.

Dieses Gesprach findet im Rahmen einer Vorsorgeuntersuchung statt, es werden die
gesamte Krankengeschichte des Patienten aufgearbeitet und die Befunde einer
Blutuntersuchung besprochen. Zudem findet eine koérperliche Grunduntersuchung statt, in
deren Rahmen der Bauchraum abgetastet, der Brustkorb abgehort und der Mundraum
begutachtet, sowie eine Blutdruckmessung vorgenommen wird.

Der Patient zeigt sich sehr kooperativ, die Arztin wahlt zur Beziehungsgestaltung ein eher
dienstleistungsorientiertes Modell. Dem Patienten wird Raum gelassen, eigene Themen
einzubringen und Fragen zu stellen, die Arztin erkennt Relevanzsetzungen des Patienten
und geht ausfihrlich auf dessen Anliegen ein. Auch wahrend der kdrperlichen Untersuchung
gibt sie ausreichend Informationen. Dominantes Thema ist in diesem Gesprach die
Raucherentwohnung des Patienten.

Tippen und Blattern begleitet die Arztin zumeist mit erklarenden Redebeitragen, gegen Ende
treten hier jedoch auch Phasen des Schweigens auf.

Bemerkenswert ist ein Missverstandnis beziglich der Ursache fir einen von der Norm
abweichenden Wert, das zu Beginn der Interaktion entsteht, jedoch erst am Ende der
Kernphase erkannt und geklart wird.

Im Anschluss an diese notwendigen Vorinformationen erfolgt nun die eigentliche Analyse.
Der Fokus wird hierbei auf Ablauf und Organisation von Gesprachsbeginn und Beendigung
und von korperlichen Untersuchungen, sowie auf Reaktionen von Arztinnen auf Fragen und
Thematisierung von Unsicherheiten von Patientinnen gelegt.

Zuerst wird eine deskriptive Analyse der einzelnen Gesprache vorgenommen, und
schlie3lich Ergebnisse im Rahmen Ubergreifender Einheiten der einzelnen Fokuspunkte
funktional auswertet.
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6 Analyse

6.1 Gesprachsbeginn und Beendigung

Den Beginn der Interaktion einleitend und somit als die erste sprachliche
Auseinandersetzung mit dem Gegentber, zeigt sich die Phase der Gesprachsertffnung als
Einstieg in ein Gesprach tber gesundheitliche Probleme und Beschwerden als ein zentraler
Konstitutionspunkt fir die weitere Beziehungsgestaltung (vgl. Spranz- Fogasy, 2005: 23).
Sofern vorhanden, fallt auch die Platzzuweisung und Regelung der Sitzordnung in die Phase
der Gesprachseroffnung. An dieser Stelle tritt die erste persénliche Anrede von Patientinnen
und Arztinnen auf, welche wiederum Ruckschliisse auf die Konstitution der Arztlnnen-
Patientlnnen- Interaktion zulasst.

Nowak definiert in seiner Systematik der Arztlnnen- Patientinnen- Kommunikation sechs
Handlungstypen, welche im Rahmen der Gesprachseroffnung in Erscheinung treten kénnen:

BegriRung

Vorstellung der Arztinnen

Situierung

Globale Orientierung iber den Gesprachszweck und Gesprachsverlauf
Prinzipielle Nachfragemdglichkeit anbieten

Interaktiver Abschluss der Praliminarien* (Nowak, 2010: 232 ff.)

ocounrwni

Globale Orientierungen zu Gesprachsbeginn betreffen Gespréachszweck und -verlauf und
dienen der Verdeutlichung von arztlichen Gesprachszielen sowie der Offenlegung zeitlicher
Rahmenbedingungen (vgl. Nowak, 2010: 238).

Vollstandige Orientierungen welche zumeist in Erst- und Folgegesprachen auftreten und
Patientinnen die Rolle der Erzahlerinnen zuweisen, fordern grundsatzlich die Klarheit der
Aussagen der Patientinnen. Ein Beispiel hierfur ware etwa die Aussage: ,Wir beginnen heute
mit der Ultraschalluntersuchung, die wird etwa 10 Minuten dauern. Danach werden wir Ihre
Blutbefunde besprechen.” durch Arztinnen zu Beginn des Gesprachs.

Im Sinne eines Okonomisierens des Gesprachsverlaufs sollte es fiir beide Teilnehmerinnen
mdglich sein, sich konkret auf Inhalt, Qualitéat und Verlauf der Interaktion einzustellen (vgl.
Lalouschek, 2005: 63). Patientinnen wird es erleichtert, Redebeitrdge entsprechend
ausfuihrlich und angemessen zu gestalten, es kommt zu einer Verminderung von
Unklarheiten, Wiederholungschleifen, unspezifischen Darstellungen und Missverstandnissen.
Patientinnen und Arztinnen befinden sich hier im selben Interaktionsmuster, eine
Vertrauensbasis wird erzeugt. Besonders bei Erstgesprachen erweist sich eine gemeinsame
Orientierungsphase als besonders sinnvoll (vgl. Lalouschek, 2005: 63; Nowak, 2010: 238 f.).
Im Gegensatz dazu fuhren mangelnde oder missverstandliche Orientierungen uber
Gesprachszweck und den folgenden Ablauf zu einer zeitlich aufwandigeren Aushandlung der
Gesprachsbedingungen, sowie zu problematischeren Interaktionsprozessen. Die aktive
Beteiligung von Patientinnen wird erschwert, ebenso zeigen sich negative Auswirkungen auf
den Aufbau eines Vertrauensverhaltnisses. Daraus resultieren wiederum Einschréankungen
der Effizienz der Arztinnen- Patientinnen- Interaktion, da kein tragfahiges Arbeitsbiindnis
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entstehen kann, solange Patientinnen als solche nicht als Person, sondern lediglich als
Informationsquelle erkannt werden (vgl. Lalouschek, 2005: 54; Nowak, 2010: 239).

Im Kontext von Gesprachseréffnungen scheint auch eine Berlicksichtigung der Anredeform
von Interesse zu sein. Obwohl eine Anrede im Sie- Modus vorherrschend ist, zeigen sich
auch hier in den Gesprachen unterschiedliche Grade von Formalitat. So sind beispielsweise
nominale Formen, oder eine Anrede mittels Rollen- oder Titelbezeichnung ublich (vgl.
Zifonun; Hoffmann; Strecker, 1997: 915- 921). Haufig findet sich auch die
horerinnenbezogene Verwendung des sprecherinnendeiktischen ,wir* (vgl. Zifonun;
Hoffmann; Strecker, 1997: 930). Dieses ,wir* als Form einer Eigenbezeichnung kann in
anderen Kontexten zusétzlich als ,institutionelles Wir“ gebraucht werden, Arztinnen
verwenden diese Form der Selbstreferenz im Plural Ublicherweise um sich als Teil einer
Praxis zu positionieren.

Was nun die Eroffnung des Gesprachs betrifft, so kann diese verschiedenartig gestaltet sein.
Konkret stehen Arztinnen folgende Méglichkeiten der Gesprachseroffnung zur Verfiigung
(vgl. Spranz- Fogasy, 2005: 25 ff.):

e Direkte Entscheidungsfrage

¢ Inhaltliche Frage

e Offene Frage

¢ Rituell- offene Frage

o Offene Aufforderung

¢ Inhaltliche Aufforderung

e Implizite Aufforderung

e Sich- zur- Verfligung- Stellen

Mittels direkter Entscheidungsfragen versuchen Arztinnen Auskunft Uber im Vorfeld
getroffene Vermutungen zu erhalten. Eine Gesprachserdffnung durch inhaltliche Fragen engt
den Rahmen ein und versetzt Patientinnen in einen gewissen Handlungszwang, da eine
Reaktion in Form einer Antwort auf die Frage erwartet wird. Inhaltlich wird Patientinnen bei
offenen Fragen zwar mehr Raum zugestanden, der Handlungszwang zu antworten bleibt
jedoch aufrecht. Rituell- offene Fragen bergen ahnliche Problematiken wie offene Fragen,
bringen Patientinnen allerdings zusatzlich in die diffizile Lage, gleichzeitig auf ein
BegrufRungsritual und die Aufforderung zur Beschwerdeschilderung reagieren zu missen
(vgl. Spranz- Fogasy, 2005: 25 1.).

Aufforderungen an Patientinnen ermdglichen es diesen, auf unterschiedliche Weisen zu
reagieren, von Arztinnen vorgegebene sprachliche Formen bleiben jedoch weiterhin aufrecht
und grenzen Handlungsspielrdume von Patientinnen ein (vgl. Spranz- Fogasy, 2005: 26).

Im Gegensatz zu Fragen und Aufforderungen schaffen Gesprachseréffnungen, welche als
,Sich- zur- Verfiigung- Stellen* der Arztinnen geartet sind, einen offenen Rahmen des
Gesprachs, der es Patientinnen ermdglicht, ihre Beschwerdeschilderung den Bedirfnissen
entsprechend zu realisieren und gleichzeitig diagnostisch aufschlussreiche Informationen fir
Arztinnen offen zu legen (vgl. Spranz- Fogasy, 2005: 27).
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Unter Bezugnahme auf Praxisbeispiele verschiedener Autorinnen differenziert Nowak drei
Ausformungen mangelhafter oder missverstandlicher Orientierungen im Rahmen der
Gespréachseroffnung und deren Auswirkungen.

Fehlende oder zu eng gefasste Orientierungen tUber Gesprachszweck und -verlauf fiihren
demnach zu einer beschrankten Vorstellung der Patientinnen Uber den Ablauf des folgenden
Gesprachs, der eigentliche Gesprachszweck bleibt in der Folge unklar (vgl. Lalouschek,
2004: 147; Nowak, 2010: 240).

Wird beim Gesprachseinstieg eine Frage ohne vorherige Orientierung oder konkrete
Verbindung zum Patientinnenanliegen getatigt, orientiert sich das Ablaufschema also an der
Wissenslogik der Arztinnen, beeinflusst dies den weiteren Verlauf des Gesprachs in
mehrerlei Hinsicht. Patientinnen wird eine passive und auf Reaktionen beschrankte
Gesprachsrolle zugewiesen, die Funktion der arztlichen Frage bleibt fir Patientinnen unklar.
Da Patientinnen dennoch immer wieder auf unterschiedliche Art und Weise versuchen, ihre
Anliegen einzubringen, kann hierdurch ein chaotischer Gesprachsverlauf entstehen (vgl.
Lalouschek, 2005: 56; Nowak, 2010: 240).

Selbstgewahlte Gesprachseroffnungen durch Arztinnen ohne Orientierungen ermoglichen
Arztinnen zwar die Kontrolle iber Ablauf und Inhalt des Gesprachs zu behalten,
Patientinneninitiativen werden so jedoch verhindert (vgl. Nowak, 2010: 240 f.; Raspe;
Siegrist 1979: 128; Quasthoff, 1982: 75).

Ebenso wie Gesprachsertffnungen stellen Gesprachsbeendigungen interaktive Prozesse
dar. Da auch hier ein Einverstandnis aller Gesprachsteilnehmerinnen notwendig ist, fihren
einseitige Beendigungen oder ein Nichtakzeptieren vielfach zu Unzufriedenheit bei
Patientinnen und Arztinnen (vgl. Nowak, 2010: 333). Oftmals zu beobachten ist hier das
Phanomen der , Turgriffgesprache”, das sogenannte ,by the way syndrom* (vgl. West, 2007:
380). Beschrieben werden mit diesen Begriffen jene sprachlichen Handlungen von
Patientinnen, welche zur Einfuhrung eines neuen, oftmals emotional aufgeladenen Themas
in der Beendigungsphase fiihren (vgl. Nowak, 2010: 333; West, 2007: 380). Gleichsam
frustrierend wie diese Situation fiir Arztinnen ist, ist fir Patientinnen ein arztliches Gesprach,
in dem sie keine Mdglichkeit hatten, ihnen wichtige Themen anzusprechen (vgl. West, 2007:
380). Was nun die Einfuhrung volliger neuer Themen durch Patientinnen in der
Beendigungsphase eines Gesprachs betrifft, so zeigt sich, dass Patientinnen eher selten
vollig neue Themen aufgreifen. Ist das der Fall, dann geschieht dies meist jedoch nur, wenn
zuvor in gewisser Art und Weise eine Initiative von Arztinnen getroffen wurde (vgl. West,
2007: 409, 414).

Neben der Bedeutung der Gesprachsbeendigung als Abschluss des Gesprachs stellt diese
Phase der Interaktion zudem den Ausgangspunkt fir jegliche weiterfihrende Behandlung
dar, und definiert so auch die weitere Entwicklung des Arbeitsbiindnisses zwischen
Arztinnen und Patientinnen (vgl. Lalouschek, 2005: 70).

Auch die Anschlussfahigkeit, also jene sprachlichen Handlungen, welche die weitere
Betreuung von Patientinnen sichern, manifestiert sich zumeist in der Beendigungsphase der
Arztinnen- Patientinnen- Kommunikation. Es handelt sich hierbei um eine Form jener
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Sprechhandlungen, welche zur Compliance- und Concordance- Forderung mafigeblich
beitragen (vgl. Menz; Plansky, 2010: 12). In Ermangelung einer wissenschaftlich
einheitlichen Definition von ,Anschlussfahigkeit* werden fur die vorliegende Analyse in
Anlehnung an West (2007) vorwiegend Verweise auf bevorstehende Termine oder
Untersuchungen und das Wiederaufgreifen bereits vereinbarter Abmachungen als
anschlussfahigkeitsférdernde Elemente verstanden.

In Nowaks Systematisierung, an der sich auch die Analyse der Gesprachsbeendigungen
orientiert, werden vier Komponenten eines Gesprachsabschlusses differenziert (vgl. Nowak,
2010: 335 ff.):

e Zusammenfassung des Gesprachs

e Abschlieende Nachfragemdglichkeit

e Orientierung Uber zukinftige Schritte

e Explizite Formulierung des Gesprachsabschlusses

Den hier angefiihrten globalen Orientierungen schreibt Lalouschek (2005: 70) in dieser
Phase des Gesprachs die Funktion zu, einerseits eine Hilfe fur Arztinnen selbst zu bieten,
um zu eruieren, ob Patientinnen noch nicht besprochene Anliegen haben, und inwiefern
Fragen offen geblieben sind. Andererseits wird es Patientinnen so ermdglicht, Informationen
Uber den weiteren Verlauf zukiinftiger Gesprache oder Untersuchungen zu erhalten. Hierbei
bildet eine erste Einschétzung oder Bewertung der Beschwerden sowie eine mdgliche
gemeinsame Besprechung des weiteren Vorgehens beziglich konkreter Behandlungen eine
Unterkategorie der Orientierungen Uber zukinftige Schritte (vgl. Lalouschek, 2005: 70;
Nowak, 2010: 335).

Was nun lexikalische Elemente einer Verabschiedung betrifft, so kbnnen diese zum Teil
groRRe Ahnlichkeiten mit ,herkommlichen Gesprachen* aufweisen. Verabschiedungen welche
neben GruBBworten und gebrauchlichen Verabschiedungsformeln Dankesworte enthalten,
deuten im Gegensatz dazu auf eine dem Arztinnengespréach innewohnende ,Serviceleistung*
hin, Patientinnen befinden sich hierbei, abhéngig vom jeweiligen Modell der
Beziehungsgestaltung, eher in der Position von Versorgungsempfangerlnnen, wohingegen
Arztinnen dadurch meist die Rolle der ,Versorgerinnen* zugeschrieben wird (vgl. West,
2007: 390).

Im Folgenden werden die einzelnen Gesprache beziiglich der jeweiligen Gestaltung der
BegrifRungs- und Beendigungsphase untersucht.

6.1.1 Deskriptive Analyse der Einzelgesprache

YNOM_0104 K
Allgemeinmediziner | Kassenvertrag

[1]

A [v] ((5s)) Sodéa. (GriaB Sie).

P [v] (GriR Gott), Herr Doktor. Vielen Dank, ¢« dass Sie mi ins Spitol

[Komm] Tur geht auf
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[2]

A [sup]
A [v]
P [v]

schnell und leise
(Bitte, bitte). Ahal!
Uberwiesen homb, weil ausdem Insektenstich is a (Eisenbrot) worrn.

(3]

P [v]
P [nv]

Joll, ((ea)) ((lachen)) ((aa)) ((2s)) Und i bin jetzt eigentlich e zu lhna kumman,
leichtes Lachen schluckt

(4]

Pv]

weil i net genau gwusst hob... « « « Weil s ma drauBen gsogt hom, ¢« des... el |

[5]

P [v]

hob nuar no so (Flausaln). < ¢ « Des mocht der Oarzt. Und, « i * ¢ ... Waali net, |

[6]

P [sup]
P [v]

schneller und wird leiser
wie s weidageht, wegat_dam Wechsel und donn wos i holt mochen muass, oda?

(7]

IA [sup]
A V]
A [nv]
P [v]

sehr langsam langsam schnell und sehr leise
« « Woarten S. Sofuart, i schau nuar grod de « <« Prdperate an. ( )
murmelt, liest Befund
JolJ

(8]

IA [sup]
A V]
A [nv]
P [v]

P [nv]

scharf und gedehnt
(relativ genau « « kontrolliert werrn). ¢ Ssoo(l. ((3s)) Ich
o.A. vor

eeDois... ( ).
murmelt

[9]

A [V]
P [v]

glaube, wir haben ihn schon. Das ist der...
Ahall. « « Kuarzbericht is do drinnen.

[10]

A [V]
P [V]

((1,5s)) Erstbericht. Thob  den Erstbericht. Genau,
Oda... Kurzbericht steht do, joJ [0 eh.

[11]

A V]
P [v]

des is der vom Siemnazwanzigsten. Und...
Ersbericht... hmhm{ ((3s)) In Zeiten, wie diesen,

[12]

A [sup]
A [V]
P [v]

leise gedehnt
((2s))Und? Wie schaut s jetzt aus? Iss...
is des joJJ eh scho... ((9s)) ((rduspern))

Der Arzt markiert den Beginn der Interaktion mit der Gliederungspartikel ,So0d4&" und schlief3t
die BegrufRung ,GrialR Sie“ an. Diese findet gleichzeitig mit der vom Patienten getétigten
BegrufRung ,Gruf3 Gott" statt, hierbei manifestiert sich die Verwendung des Sie- Modus. Nach
dieser Uberlappung Ubernimmt der Patient den Turn und adressiert den Arzt direkt unter
Verwendung der Rollenbezeichnung. Er bedankt sich anschlieRend fiir die Uberweisung des
Arztes und macht so auf dessen richtiges Handeln aufmerksam (Zeile 1- 2). Bevor der
Patient seinen Turn beendet, reagiert der Arzt auf die getétigte Gesprachshandlung des
Bedankens in Form einer Uberlappung (Zeile 2 ,[(Bitte], bitte.)*). Nachdem der Patient seinen
Redebeitrag beendet hat, reagiert der Arzt mit der Interjektion ,Ahall!* (Zeile 2). Die

Intonation lasst hier darauf schlieRen, dass der Arzt von der neuen Information des Patienten
Uberrascht ist.
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Eine Orientierung bezilglich des weiteren Verlaufs ist ab Zeile 7 zu erkennen. Der Arzt
informiert den Patienten hierbei darliber, dass er noch gewisse Dokumente suchen muss,
und sich daher erst nachdem dies erfolgt ist, dessen Anliegen widmen kann (Zeile 7- 10
Woarten S. Sofuart, i schau [nuar] grod de « ¢ ¢ Praperate an. [...] Ssooll [...] ((3s)) ich
glaube, wir haben ihn schon. [...] Das is der ...[...] Erstbericht. [I hob] den Erstbericht.”).
Hierbei verwendet der Arzt die ,wir- Form“, und betont besonders die Kirze des
Suchvorgangs (,Sufuart®; ,i schau nur grod“). In dieser etwas langeren Sequenz kommt es
immer wieder zu unterstitzenden Unterbrechungen des Patienten, mittels
Minimalbestatigungen macht er deutlich, dass er mit dem Vorgehen des Arztes
einverstanden ist.

Die offenen Fragen sowie deren Spezifizierung in Zeile 12 (,Und? Wie schaut s jetzt aus?
Iss...”) sind an der Schnittstelle von Gespréachsbeginn und Kernphase zu verorten, da die
Phase der korperlichen Untersuchung eingeleitet wird, und somit mit der vorliegenden
Aussage ein Abschluss der Eroéffnungsphase vorliegt.

[128]
A [V] ((ea)) = = I schau gleich, (go)? Bitte.
P [v] » Dankeschdn, auf jeden Fall. Danke.

Die eigentliche Gesprachsbeendigung findet in Zeile 128 statt, in welcher sich der Patient
beim Arzt bedankt. Dieser reagiert mit einer Orientierung im Rahmen eines Ausblicks auf das
aktuell weitere Vorgehen (,l schau gleich, [g6?] Bitte.”), wobei der Patient hier in Form einer
Unterbrechung erneut ein ,Danke* auR3ert, und sich auf diese Weise mit der Entscheidung
des Arztes Uber den weiteren Verlauf einverstanden zeigt. Es ist an dieser Stelle jedoch zu
erwahnen, dass Bestandteile einer Gesprachsbeendigung, also eine Zusammenfassung des
Gespréachs und Orientierungen Uber weitere Schritte bereits an friiherer Stelle im Gespréach
auftreten. In Zeile 106 macht der Arzt beispielsweise mit einem abschlussgliedernden ,gut"

auf einen Ubergang im Gespréach aufmerksam.

[106]

A [sup] kurz

A [v] net weg, * net? ((ea))  » » Gut. Frau [Name] huilt Ihna
P [v] Diea is no net weg. ¢ * hmhm{ Guat, Danke! Jo[

[107]
A [v] donn eh... (Sie bleim bequem) (sitzen).Jo, weil s an Bleedsinn is, wiea gsogt,
P [v] Also i dearf do sitzen bleim? JoTJ Jo[]

[108]
A [v] drauBen... Sie kummt donn eh glei eina, « g6?
P [v] Dankeschdn! « « Danke. (Frih) moarn

Der Arzt leitet hierbei im Rahmen einer metadiskursiven Markierung das Ende dieser
Gespréachsphase ein (,((ea)) ¢ ¢ « Gut. Frau [[Name] huilt Ihna donn eh]...). Er macht mit
dieser lokalen Orientierung klar, dass Besprechung und Untersuchung beendet sind, und
nun das Wechseln des Verbandes durch eine andere Person vorgenommen wird. Der
Patient reagiert hierauf schliel3lich mit einem Bedanken beim Arzt, was darauf schlie3en
lasst, dass auch er ein baldiges Ende des Gesprachs erwartet. Hierauf wiederholt der Arzt
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den aktuellen weiteren Ablauf, auf die Ankindigung des Patienten am nachsten Tag wieder
zu kommen, reagiert er bestatigend und flgt eine erneute Erklarung an.

Obwohl der Patient die Aussage mit Minimalbestéatigungen begleitet, ist ihm nicht klar, wo
dieses Wechseln des Verbandes stattfinden wird, er fragt daher beim Arzt nach (Zeile 107
JAIso i dearf do sitzen bleim?]‘). Dieser beantwortet seine Frage, gibt eine
dekontextualisierte Antwort, bricht diese jedoch ab und tétigt in Zeile 108 eine zusatzliche
lokale Orientierung beztiglich des weiteren Ablaufs (,[Sie] kummt donn eh glei eina, * g6?*).
Im Anschluss beginnt der Arzt mit einer Besprechung allgemeiner Thematiken, welche wenig
bis keinen konkreten Zusammenhang mit dem Zustand des Patienten aufweisen. Diese sind
recht ausfiihrlich gestaltet und bilden somit einen eigenen Gesprachsabschnitt. Die
Uberleitung zur Verabschiedung in Zeile 108 tritt sehr abrupt auf. Da jedoch bereits im
Vorfeld Komponenten einer Gesprachsbeendigung getatigt wurden, kann diese nicht nur in
Zeile 108 festgemacht werden. Was das Angebot der Klarung moglicher Unklarheiten betrifft,
so wird dem Patienten jedoch weder gegen Schluss der Kernphase noch in der
Beendigungsphase die Moglichkeit gegeben, Fragen zu stellen.

YDOM_0104 K
Allgemeinmediziner | Kassenvertrag

[1]

A [sup] gedehnt

A [V] ((10s)) Soo(l. Guten Moorgen, « » GriB si Gott.

P [v] Grul Gott Herr Doktor.

[Komm] Hintergrundgerdusche; Arztpraxis

[2]

A [v] Bittesehr, Frau [ Name] .

P [sup] schneller

P [v] Herr Doktor i hob a Problem mit am Knieeund zwoar bin i

P [akz] -

Mit der Gliederungspartikel und der anschlielenden BegriBung (Zeile 1 ,Sool]. Guten
Moorgen, ¢ «) wird von Seiten des Arztes der Beginn des Gesprachs markiert, die folgende
Wiederholung der BegriiRung (,[GriR si Gott]) findet im Rahmen einer Uberlappung mit dem
Turn der Patientin statt (Zeile 1 ,[Gruf3 Gott Herr] Doktor.”). Die Patientin wahlt den Sie-
Modus und gebraucht eine Ansprache des Arztes in Form einer Rollenbezeichnung. Der Arzt
Ubernimmt den Turn und tatigt eine implizite Aufforderung in Kombination mit einer direkten
Adressierung der Patientin mittels Zuname (Zeile 2 ,Bittesehr, Frau [[Name]].“). Die Patientin
versteht die Aufforderung und beginnt, in Uberlappung mit der Erwahnung durch den Arzt mit
der Darstellung ihrer Beweggriinde fir das Aufsuchen der Praxis. Sie stellt hierbei erneut
eine direkte Adressierung des Arztes an den Anfang ihres Gesprachsbeitrags und verwendet
die Rollenbeschreibung ,Herr Doktor* um auf den Arzt zu referenzieren. An dieser Stelle ist
der Beginn der Beschwerdeschilderung zu verorten, die Begrif3ungsphase ist somit
abgeschlossen.

(7]
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A [sup] langsamer und gedehnt

A [v] Verdacht auf((2s)) Kreuzbande « «ldsion « links vorne. ((3s)) ( )
A [nv] tippen

[Komm] Computergerdusche A sagt, was er schreibt

[78]

A [sup] schneller

A [v] links. _So(1! ((1,5s)) Do huilen S Thna beim Bandagisten, wonn S einifoahrn zum

A [nv]

[79]

A [sup]

A [v] bewilligen... ((ea)) (Schwarzl) anrufen, Bewilligung hiuln, « joO? Und do
P [v] hmhm{ hmhm(J

(80]

A [v] hiuln S Thna beim Bandagisten... Des is so a Kniegelenksbandage. ((39))
A [akz] -

P [sup] schneller

P [v] hmhm(J hmhm(]

[81]
A [v] Und donn miassat des, wonn in Recht hob, « « ¢« ah « ¢« fost umgehend besser
A [akz] -

(82]

A [v] weran. ((1s)) GO6? » « » Moch ma des aso?  « Und Sie
A [nv] tippen

P [sup] leise

P [v] e e hmhmD) e e e hmhm

(83]
A [v] nehman ma a Schmerztabletten, Frau [ Name]. ((2s)) (Sunst)
P [v] (Darf ma)

(84]
A [v] schimpf i vielleicht amol. ((lachen)) ((6s))

P [v] ((lachen))
[Komm] Hintergrundgerausche, Arztpraxis.

Die eigentliche Verabschiedung gestaltet sich in diesem Gesprach ohne eine Gru3formel, es
treten jedoch andere typische Elemente einer Beendigungsphase arztlicher Gesprache auf.
Einerseits leitet der Arzt mit einem stark betonten Gliederungssignal ,So" in Zeile 78 und
einer darauffolgenden 1,5- sekiindigen Pause einen Ubergang in eine neue Phase des
Gesprachs ein. Er erklart hierauf im Rahmen einer Orientierung das weitere organisatorische
Vorgehen (Zeile 78- 82), wobei er an dieser Stelle abschlie3end eine Rlckfrage tatigt (Zeile
82 ,G67? « « « Moch ma des aso?"). Die dialektale Form des ,gell“ fordert von der Patientin
eine Bestéatigung und wirkt zudem sequenzschliel3end, da hiermit ein Sachverhalt bereits als
gemeinsames Wissen vorausgesetzt wird. Da der Arzt bereits an anderer Stelle ahnliche
Anweisungen an die Patientin erteilt hat, ist diese Funktion des ,G67?" durchaus denkbar.
Auch die darauf folgende Ruckfrage, welche mittels der ,wir- Form* realisiert ist, fordert eine
Reaktion der Patientin.

Die Patientin reagiert hier mit einer Bestéatigung (,hmhm*“) in Zeile 82, wobei diese hier
Konvergenz mit der Aussage des Arztes ausdriickt. Hierbei wéare es auch mdglich, dass die
Patientin bereits im Vorfeld diesbeziglich informiert wurde, und diese Partikel einen
Ausdruck dessen darstellt. Anschliel3end tatigt der Arzt eine Aufforderung, welche er mit
einer direkten Adressierung der Patientin abschlie3t, seine darauffolgende Aussage stellt
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scherzhaft ein ,Schimpfen® in Aussicht. Als Reaktion hierauf lachen beide
Gesprachsteilnenmerlinnen, das Gesprach wird hierdurch beendet.

QTNM_0501_ W
Allgemeinmediziner | Wahlarztinnenvertrag
[1]
A lauter
A [v] So, grufl Gott. GriaB guat. Sooo.
P [v] e GriBRe Sie Herr Doktor, grif Gott! Grufl Gott.
[2]
A [v] Schau ma Herr Magister.Was derf i tuan? Bitte.
P [v] Ja. Ja. Na, i mach s ganz ku rz. lah...
P -
U [v] Die Ergebnisse

In Zeile 1 er6ffnet der Arzt das Gesprach mit der Gliederungspartikel ,So" und schlief3t direkt
eine BegrifBung an (,gril3 Gott*). Der Patient reagiert hierauf mit einer Erweiterung der
GruRformel des Arztes, flgt eine direkte Adressierung durch dessen Rollenbezeichnung an,
und wiederholt hierauf die BegrtRung. Mit einem dialektalen ,Grial3 guat” reagiert der Arzt,
worauf dies der Patient schlief3lich wiederholt.

Mit der gedehnt und lauter realisierten Gliederungspartikel ,Sooo" macht der Arzt schlieZlich
erneut auf einen Ubergang aufmerksam. Er fiihrt den als Orientierung Uber den weiteren
Verlauf dienenden Turn mit ,Schau ma [Herr] Magister. [Was] derf i [tuan]?" fort, wobei durch
die Verwendung der ,wir- Form* einerseits ein partnerschaftliches Arbeitsbiindnis hergestellt
wird und die Anredeform des Patienten bei seinem Titel als sehr hoflich und respektvoll
eingestuft werden kann. Der Arzt wahlt die Variante des ,Sich- zur- Verfugung- Stellens®.
Hierbei begibt sich der Arzt aktiv in die Rolle eines Dienstleisters und verstarkt dies durch die
Verwendung des modal schwachen Verbs ,dirfen”, welches verdeutlicht, dass der Arzt hier
nicht nur Auftrdge des Patienten ausfiihrt, sondern dessen Erlaubnis dafir benétigt. Der
Patient reagiert in Zeile 2 mit der Vorinformation, dass er seine Ausfihrungen
beziehungsweise das Gesprach im Gesamten kurz halten mdchte, der Arzt tatigt schliel3lich
mit einem ,Bitte* erneut eine implizite Erzahlaufforderung. Der Patient versteht diese und
beginnt seine Erzahlung, wird dabei jedoch von einer dritten Person unterbrochen.

[163]

A [v] Ja jetzt geh...Ja genau.Ja, so dass Sie mdglichst bald wieder « alles machen
A ......

P nuschelt

P[] 1. (

[164]

A [v] kdnnen, was Sie wollen, ja, ja.Gut.Des darf ich Ihnen so geben?
P
P [v] ). Gut. Ihr Stempel und

[165]
A [v] Is schon allesfertig.Das isfiir den Orthopé&den.Des islhr wunderschoner
P [v] Unterschrift is drauf. Okay. Ja.

[166]
A [V] Blutbefund. Herr Magister, alles Guate.Bis zum n&chsten Mal.(( ).
P [v] Ja.Danke schon. Danke schon.
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[167]
A [V] Bitte.  Super!Danke schén. Wiederschauen.
P [v] Also i mach des jetzt genau,ge? Danke. Wiedersehen.

Die Verabschiedungssequenz wird hier durch die Ubergabe von Dokumenten an den
Patienten eingeleitet, welche nach einer kurzen Erklarung einer Uberweisung durch den Arzt
erfolgt (Zeile 164). Die Formulierung ,[Gut.] Des darf ich Ihnen so geben?” leitet eine neue
Gesprachssequenz ein, und dient zur Orientierung fir den Patienten. Die fragende Aussage
beinhaltet auch hier das Modalverb ,dirfen“, wodurch erneut Hoflichkeit ausgedriickt wird, da
dem Patienten hier augenscheinlich eine Entscheidung obliegt. Die Reaktion des Patienten
betrifft eben diese Dokumente, er méchte sicherstellen, dass alle vollstandig ausgefullt sind.
Nachdem der Arzt in einer Uberlappung einerseits klarmacht, dass dies der Fall ist, gibt er
zusatzlich gibt spezifizierende Erklarungen zu den einzelnen Dokumenten. Der Patient
reagiert hier mit Bestatigungen wahrend dem Gesprachsbeitrag des Arztes. Nach einer
erneuten Bestatigung des Verstehens und der Konvergenz in Zeile 166 leitet der Arzt die
eigentliche Beendigung ein, indem er den Patienten direkt adressiert, wobei er hier den Titel
des Patienten verwendet, und eine rituelle Verabschiedung ,[Herr Magister], alles Guate."
setzt. Im direkten Anschluss stellt er ein erneutes Treffen in Aussicht (,Bis zum nachsten
Mal.*). Der Patient reagiert mit einem ,[Danke schon], Also i mach des jetzt [genau, ge?]".
Einerseits bedankt sich der Patient, zusétzlich gibt er einen recht vage formulierten Ausblick
auf seine folgenden Handlungen, wobei der Arzt hier im Rahmen einer Uberlappung ein
.Bitte" auRRert. Diese Bitte kann als Aufforderung an den Patienten verstanden werden. Sie
legt nahe, dass der Arzt diesen Vorschlag gut bewertet, als Bitte formuliert ist der Patient hier
jedoch eindeutig die Person, welche die schlussendliche Entscheidungsmacht hat.

Der Arzt reagiert mit einer positiven Bewertung des Gesagten und bedankt sich ebenfalls
beim Patienten. Dieser erwidert im Rahmen einer Uberlappung mit ,Danke”. Hierauf leitet der
Arzt die eigentliche Verabschiedung mit der Gruf3formel ,Wiederschauen.” ein, auch der
Patient reagiert mit einem ,Wiedersehen.”, die Interaktion gilt somit als beendet.

POWW_2500_K

Allgemeinmedizinerin | Kassenvertrag

(1]

A [V] GruB Sie Gott,bitteschdn.((3,5s)) Wie geht s lhnen?

P [v] Grifl Gott. Schlecht.
(2]

A [v] « Das is schlecht.

P [v] Hab wieder eine neue Entzindung. Alles weck

In diesem Gesprach geht die erste Begrii3ung (,Grif3 Gott*) in Zeile 1 von der Patientin aus,
die Arztin reagiert hierauf mit einem ,GruRR Sie Gott, bitteschon.”. Die darauffolgende 3,5-
sekiindige Pause sowie die Hintergrundgerdusche lassen darauf schlieBen, dass die Arztin
mit dem ,bitteschén® eine Platzzuweisung vornimmt. Sie schliel3t mit einer rituell- offenen
Frage (,Wie geht s Thnen?*) an, worauf die Patientin sehr knapp mit ,Schlecht” reagiert. Nach
einer Mikropause kommentiert die Arztin die Aussagen zum Gesundheitszustand der
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Patientin, welche schlie8lich in Zeile 2 mit der Krankenerzahlung beginnt. Die Form der
Ansprache ist hier im Sie- Modus gestaltet, wobei direkte Adressierungen beim Namen oder

durch Rollenbezeichnungen in der Gesprachserdffnungsphase nicht vorkommen.

[80]

A [v] alles ja, drunter.((4s)) Also. Das Antibiotikum is/hat
A [nv] schreibt blattert

P [v] Ja,eben. ((3s)) Hm~

[81]
A [v] dreiflig Stuck. Packung,ja?Drei Mal am Tag,flir zehn Tage.e
P [v] Hmhm "

[82]
A [V] Uuund alle acht Stunden,und (Parkimed) das kennen Sie ja? Und
P [v] Hmhm "~

[83]
A [v] das ist lhre Krankmeldung.Wir sehen uns am Montag! . Sollte es,
P [v] Hmhm

[84]
Av] wie gesagt schlechter werden,hoch fiebern,dann bitte kommen Sie.

[85]
A [V] (Gut). Okay? Alles Gute. Wiedersehen.
P [v] Okay. Is gut.Danke (vielmal).(Wiederschauen).

[86]
P [v] Wiedersehen. |

Die Phase der Beendigung des Arztinnen- Patientinnen- Gesprachs wird hier erstmals in
Zeile 80 eingeleitet. ,Also“ begleitet von einem Schreiben der Arztin leitet zu einem
Themenwechsel Uber, welcher die Dosierung der Medikation beinhaltet. Es handelt sich
hierbei um keine neue Information, die Arztin hat bereits an anderer Stelle im Gesprach eine
diesbezigliche Erklarung abgegeben. Die Patientin signalisiert ihr Verstehen und
Einverstandnis schon frithzeitig im Rahmen einer Uberlappung mit einem ,Hmhm" (Zeile 81).
Die Arztin beendet ihren Turn mit einer direkten Ja- /Nein- Frage ,[...] das kennen Sie [ja?]"
wobei dies auch hier von der Patientin bestatigt wird. Damit verweist die Arztin implizit auf
die Krankheitserfahrung der Patientin, das ,ja“ am Ende zeigt auf, dass die Arztin hier ein
gewisses Erfahrungswissen der Patientin voraussetzt. In einem weiteren Schritt Gbergibt die
Arztin der Patientin eine Krankmeldung und verweist im selben Turn auf den n&chsten
Termin (Zeile 83 ,Wir sehen uns am Montag!"). Dies kann als Orientierung tUber das weitere
Vorgehen verstanden werden. Erneut bestatigt dies die Patientin und die Arztin fahrt fort,
indem sie der Patientin zusatzliche Handlungsanweisungen fir den Fall einer
Verschlechterung des Gesundheitszustandes gibt. Die Patientin tut ihr Verstehen mit einem
Responsiv ,Okay.“ kund, die Arztin bestatigt dies mit einem ,gut*, worauf die Patientin
nochmals ihr Verstehen und Einverstandnis signalisiert. Gleichzeitig mit dem ,Danke* der
Patientin in Zeile 85 wiederholt die Arztin die Wortwahl der und fragt erneut nach dem
Einverstandnis (,[Okay?]*), wobei hierauf keine direkte Reaktion der Patientin erfolgt.
SchlieRlich formuliert die Arztin mit der ritualisierten Form ,Alles Gute* eine Verabschiedung,
die Patientin tatigt gleichzeitig eine GruRformel ,(Wiederschauen)“, auf welche die Arztin
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ebenfalls mit einem ,Wiedersehen“ reagiert. Abschlielend wiederholt die Patientin die
GruRformel der Arztin und das Gesprach wird beendet.

GTNF_0201_ W

Allgemeinmedizinerin | Wahlérztinnenvertrag
[1]
A [v] Frau [Name], bitte! ((3s)) Ja griB Sie Gott! ((aa)) * * Soo,
P [v] Hallo. Griuf Sie! Ich hab mi
[2]
A [v] Ja natdrlich. ((1s)) Ah ...
P [v] wieder getraut zu kommen. Mir tun amal bitte
[Komm] Tire wird geschlossen
[3]
A [v] Jo, klor. Mach ma. ((1s))
P [sup] leise
P [v] de Spritzen, ((ea)) ((aa)) und dann hatt ich eine Frage.
[4]
A [v] Na dann mach ma mal die Frage, * ' weil das Spritzen is e so eine * Tortur
P [v] Weil dann ... ((1s))
P [nv] nimmt ein
[5]
A [nv] tippt am Computer
P [v] Folgendes. Mein Mann ((aa)) is ja mit da Prostata jo ah
P [nv] Blatt Papier zur Hand

Nachdem die Arztin die Patientin mit einer Kombination aus ,Frau“ und dem Zunamen
hereinruft und mit einem ,Bitte” eine Platzzuweisung vornimmt, entsteht eine dreisekiindige
Pause. Schlie3lich signalisiert sie mit einem ,[Ja] gruf3 Sie Gott*, welches gleichzeitig mit
einem ,Hallo" der Patientin verbalisiert wird, ihre Gespréachsbereitschaft. Die Patientin fligt
eine weitere BegriiRung hinzu, sie passt sich hier leicht an die von der Arztin gewéhlte Form
der Vertrautheit an und tbernimmt Teile aus deren GruBwort (Zeile 1 ,Gruf3 Sie.”).

Nachdem in diesem Gesprach schon im Vorhinein fir beide Teilnehmerinnen bekannt ist,
aus welchem Grund die Patientin in der Praxis erscheint, stellt die Arztin hier keine Frage
oder Erzahlaufforderung an die Patientin, sondern macht mit der lang gezogenen
Gliederungspartikel ,Soo“ den Beginn einer neuen Phase deutlich. In diesem
Zusammenhang kann ,soo0"“ jedoch auch als Antwortpartikel gesehen werden, welche hier
handlungskommentierend in Erscheinung tritt. Die Arztin macht damit klar, dass dieser
Gesprachsabschnitt beendet ist, der Auftakt der Kernphase ist somit vollzogen. Diese
Partikel verweist in dem Zusammenhang auf etwas aktuell Gegebenes, die Horerin ist hier
gefordert zu erkennen, welcher konkrete Verweis hier getatigt wird.

[160]

A [v] Jo wirklich. ((7s)) So. Is
P [v] » » Keine ... Sie sehn ja keine blauen Flecken, nichts.

[161]
A [v] wieda da Computer obgstirzt in da Zwischenzeit.
A [nv] driuckt auf einen Kugelschreiber schreibt

P [v] ((4s))




64

[162]

A [v] Ja. ((2s)) Auch
A [nv]

P [v] Hom Sie mir mein Rezept a schon ((1s)) ausgedruckt?

[163]

A [v] unterschrieben, Sie missen s nur mehr einpacken—

P[] (« )

[164] i
A [V] Hm ((63)) o (( )).
A [nv] betétigt die Computermaus

P [v] ((3s)) (( )

[165]
A [V] Ja.
P [v] ((ea)) ((2s)) | wer schaun ob i Mittwoch kumm oder Dienstog. Am Dienstog

[166]
A [v] Ja. Ja. Ja. Genau. Genau.
P [v] sin Sie eh Nachmittag auch. ((5s)) Gut, Frau (( ).

[167]
A [v] Alles Liebe, alles Gute.
P [v] Ich bedanke mich und schdéne ... lhnen auch und schones

[168]
A [V] Danke. Ebenfalls. Danke.
P [v] Wochenende. Wiedersehn.

Nachdem die &arztliche Untersuchung abgeschlossen ist, findet nach einer siebensekindigen
Pause und einem anschlieBenden ,so“ mit Gliederungsfunktion ein Phasenibergang statt,
indem der Absturz des Computers und auf Nachfrage der Patientin die Ausstellung eines
Rezepts von der Arztin kommentiert wird. Hierauf versichert sich die Patientin, ob die
notwendigen Unterschriften der Arztin bereits vorliegen. Die Einleitung der
Verabschiedungsphase wird schlie3lich von der Patientin gestaltet, indem sie in Zeile 165
ihren nachsten intendierten Besuchstermin bekannt gibt. Die Arztin reagiert hierauf mit einer
Reihe von Bestéatigungen. Die dreimalige Wiederholung von ,ja“ sowie die anschliel3end
doppelte Verwendung des Responsivs ,Genau.” machen hier der Patientin ihre Zustimmung
deutlich. Konvergenz wird also intensiv zum Ausdruck gebracht, die oftmalige Verwendung
lasst jedoch nicht ausschlieRen, dass die Arztin den Sachverhalt als gegeben annimmt.
SchlieB3lich tGbernimmt die Patientin auch die Einleitung der Verabschiedung. Nach einer
Pause von finf Sekunden gliedert sie mit einem ,Gut* die Uberleitung, und formuliert einen
expliziten Dank. Sie adressiert hierbei die Arztin gleich zu Beginn des Turns, bedankt sich
und schlie3t mit einem Wunsch ab (Zeile 167 ,Ilch bedanke [mich und] schéne...”). Dieser
wird jedoch durch zwei aufeinanderfolgende, ritualisierte GruRformeln der Arztin
unterbrochen (,[Alles Liebe,] [...] alles Gute"). Die erste Formel ist eher personlich gestaltet
und fir den Kontext der medizinischen Kommunikation uniblich.

Die Patientin reagiert mit einer Erwiderung und formuliert einen weiteren Wunsch (Zeile 167-
168 ,lhnen auch und schones Wochenende®), die Arztin bedankt sich und erwidert auch hier
den Wunsch (,Danke. Ebenfalls.”). Mit einem ,Wiedersehn” verabschiedet sich die Patientin,
die Arztin bedankt sich im Anschluss, und das Gespréach gilt als beendet.
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OISM_0601_W
Internist | Wahlarztinnenvertrag
[1]
[ Hintergrundgerdusche und Frauenstimme ((52s))Handyklingeln ((9s))
(2]
A [v] Bitte, Frau(( )) GruR Gott, Bitte! Ja, wunderschéne
[K] Telefongesprdach ((26s))
3]
A [v] Werte, olle beide! Das hamSie gut gemacht. Olles
P [v] Sehr schon. Von Cholesterin auch und des olles?

Der Gesprachsbeginn gestaltet sich hier sehr direkt. Der Arzt tatigt, nach einer das Gesprach
einleitenden Aufforderung in Form von ,Bitte”, eine Anrede der Patientin mit der Kombination
aus Frau und dem Zunamen (,Gruf3 Gott,”). Mit der im direkten Anschluss erfolgenden
Wiederholung des ,Bitte!”, geht der Arzt mit ,Ja, wunderschone Werte, olle beide!” in Zeile 2-
3 zum Befundgesprach Uber. Das ,ja“ leitet hier einen neuen Abschnitt im Gesprach ein und
dient gleichzeitig der Kontinuitatssicherung, da der Arzt hierdurch sein Rederecht behélt.
Eine weitere mogliche Funktion dieser Partikel ware hier eine Diskursbeschleunigung. An
dieser Stelle meldet sich die Patientin erstmalig zu Wort, indem sie mit ,Sehr schon.” auf die
Information des Arztes reagiert. Verbale BegriiRung findet ihrerseits keine statt, sie steigt mit
dem Arzt direkt in das Befundgesprach ein.

[254]
A [v] Wirbelsdulengymnastik, gratuliere. Wunderschdn. Prima, des derf i lhnen geben-
P [v] Ja. HmJ.

[255]
A [v] e+ ¢ Ja, genau so weiter! Und die Frau [Name] macht den Termin fur Sie aus.
P [v] Jo. Aha, ja

[256]
A [v] Fir Urologen und den anderen von lhnen, wenn Sie wollen, Sie
P [v] fir/aso und der/ der ruft dann an, oder was?

[257]
A [v] sagen uns einfach Bescheid. Wenn S daamal v/ a Monat vorher Bescheid sagen,

P [v] ()

[258]

A [v] eben wegen den [Ort] die hom ne/ d/ die hom &h ned so viel &h
P [v] Ja.

[K] Tir wird gedffnet.

[259]

A [sup] sehr leise

A [v] Spielraum, dass sie sofort(( )) Gut, alles Gute.

A [akz] Dankeschdn
P [v]

[K] A und P verlassen den Raum.
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Eingeleitet wird die Beendigungsphase bereits in Zeile 254, der Arzt gibt hier nach einer
ausfuhrlichen Zusammenfassung und einem Ausblick auf das weitere Vorgehen eine positive
Bewertung ,Prima,“, wobei nicht endgultig geklart werden kann, ob sich dies auf einen
konkreten Bereich bezieht, oder aber als Restimee zu verstehen ist. Fest steht jedoch, dass
hierdurch eine Gliederung des Gesprachs vorgenommen wird, da der Arzt im Anschluss
Dokumente an die Patientin Uberreicht (,des derf i lhnen geben-*), und nach einer
Bestatigung dieser impliziten Frage um Erlaubnis durch ein ,hm[]“ der Patientin deren
Einverstandnis signalisiert wird. Daraufhin lobt der Arzt die Patientin (Zeile 255 ,Ja, genau so
weiter!) und flgt eine Ausblick, gestaltet als Orientierung Uber den weiteren
organisatorischen Ablauf an, wobei er hier eine bereits mehrfach thematisierte facharztliche
Untersuchung erneut aufgreift (,Und die Frau [Name] macht den Termin fur Sie aus.").

Die Beendigungsphase in diesem Gesprach ist nicht vollstdndig nachvollziehbar. Da Arzt
und Patientin gegen Ende des Gesprachs den Raum verlassen, findet der eigentliche
Gespréachsabschluss somit bereits vor der Tlre, und daher schwer verstandlich statt. Hier
tatigt der Arzt in Zeile 259 eine ritualisierte Form der Verabschiedung, indem er der Patientin
LAlles Gute" winscht. Diese bedankt sich hierauf mit einem ,Dankeschdn®, ob weitere
verabschiedende Worte folgen, kann jedoch nicht eruiert werden.

IMSM_0103_K
Internist | Kassenvertrag
[1]
A [v] GrulRgott die Frau [Name], g6? GrifRgott. ((1,5s)) Was hobn S denn fur Probleme?
[Komm] Hintergrundgeréusche
[2]
A [v] Ollgemein duarchschaun, g6? Vom a
P [v] e « Nuar, » Ollgemein. (Net ) ((4s)) ((husten))

Die Gesprachsertffnung wird hier vom Arzt Ubernommen, (Zeile 1 ,Grif3gott die Frau
[Name], g6? GrifRgott. ((1,5s)) Wos hobn S denn fir Probleme?*) von der Patientin findet
keine horbare BegriiRung statt. Deren erster Redebeitrag in Zeile 2 ist eine Reaktion auf die
inhaltliche Frage des Arztes. Dieser begrif3t die Patientin mit einem Gruf3wort und versichert
sich im Anschluss daran, um welche Patientin es sich hierbei handelt, indem er eine
Vermutung abgibt, die Patientin jedoch nicht direkt anspricht, sondern eine Form der
Ansprache wahlt, die Ublicherweise fir nicht anwesende Personen gebrauchlich ist. Die
Interjektion ,g6“ fordert hier einerseits eine Bestéatigung der Patientin (welche jedoch nicht
erfolgt) und lenkt andererseits die Aufmerksamkeit der Patientin auf das Gesprach. Nachdem
eine Reaktion ausbleibt, wiederholt der Arzt das BegrufRungswort und schliel3t nach einer
1,5- sekundigen Pause mit einer inhaltlichen Frage an. Die Patientin antwortet hierauf, und
gibt den Zweck des Besuchs an (Zeile 2 ,Nuar, ¢ Ollgemein, [(net)]*), der Arzt préazisiert die
Aussage mittels einer Paraphrase und positioniert auch hier ein ,g6?“. An dieser Stelle ware
erneut eine Reaktion der Patientin zu erwarten, diese erfolgt jedoch nicht, es entsteht eine
Pause von vier Sekunden.

[27]
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A [sup] lauter

A [v] ((2s)) leichter ah Leber( ). ( ) ((4s)) Na, so is olls in Ordnung.
A [nv] ins Diktiergerét ins Diktiergerat

P [v] J6
[28]

A [v] Und des sind... Aan Leberwerte verfolg ma nochher noch, g6? ((1s))
P [v] hmhm[J

[29]

A [v] Sunst passt. ¢« Passt eh olls, g6? Wiederschaun.

P [sup] lauter

P [v] Guat. Oke. Daankee. Wiedersehn.

Die Einleitung der Beendigungsphase findet in Zeile 27 statt, in welcher der Arzt ein
abschlielendes ResUmee tatigt und im Anschluss auf eine noch vorzunehmende
Untersuchung verweist. Der Arzt gibt hier im Rahmen der Ankiindigung ,Aan Leberwerte
verfolg ma nochher noch, goé?“ in Zeile 28 eine globale Orientierung bezlglich des weiteren
Vorgehens. Er gebraucht hier ein fragendes ,g67?", wodurch eine Reaktion der Patientin
gefordert wird. Diese stimmt den Aussagen schlieBlich mit einem ,hmhm(* zu, worauf eine
einsekindige Pause folgt.

Der Arzt Gbernimmt den Turn erneut und wiederholt seine zusammenfassende Aussage
beziglich der Untersuchung ,Sunst passt.“. Die Patientin reagiert mit einem ,Guat.”“ und der
Arzt tibernimmt den Turn nach einer Uberlappung, wobei er erneut ein Resiimee zieht (Zeile
29 ,Passt eh olls, g6?*). Es wird eine Reaktion von der Patientin erwartet, wobei hierbei
durch die enge Formulierung, die auch als rhetorische Frage verstanden werden kann, kaum
Moglichkeit eines Nachfragens oder Ruckfragens besteht. Sie bestatigt anschlielend die
Aussage, gibt ihr Verstehen bekannt und leitet mit einem langgezogenen ,Daankee" zur
eigentlichen Verabschiedung Uber. Gleichzeitig realisieren Arzt (,[Wiederschaun]) und
Patientin (,[Wiedersehn]*) GrulRformeln, das Gesprach gilt sodann als beendet.

MMWF_0102_K
Allgemeinmedizinerin | Kassenvertrag
[1]
A [v] Sehen. Frau [Name]! Zimmer eins bitte. Grufl Gott. ((4s))
A [nv] kommt herein

F1 [v] Hallo.

[2]
A [V] ((8s)) ((ea)) Frau [Name] gruR Gott. ((2s))
A [nv] betatigt die Computermaus

P [Vv] GruR Sie.
P [nv] kommt herein

[3]

A [v] ((aa)) So. Bitte. Wie geht s?

P [v] GruB Gott. Nicht gut. ((1s)) Ich hab
[Komm] Tire schlieRt

[4]
A [v] HmhmO
P [v] seit einer Woche so Kopfschmerzen, und mir is so schlecht,
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Die Arztin ruft die Patientin mit einer Kombination aus Frau und dem Zunamen ins Zimmer
(Zeile 1 ,Frau [Name]! Zimmer eins bitte.”). In Zeile 1 tatigt die Arztin eine erste BegriiRung
(,GruR Gott"), wobei hier anzunehmen ist, dass in diesem Fall nicht die Patientin, sondern
eine andere, sich zu dem Zeitpunkt im Raum befindende Person angesprochen wird. Nach
einer zwolfsekiindigen Pause wird schlieRlich von Seiten der Arztin direkt auf die Patientin
referenziert, hierfir wird eine Kombination aus Frau und dem Zunamen gewahlt. Die
anschlieRend getatigte BegruRung findet im Rahmen einer Uberlappung mit der GruRformel
der Patientin statt. Nach einer zweisekiindigen Pause iibernimmt die Arztin den Turn, und
macht durch ein ,So* in Zeile 3 einen Ubergang zu einer neuen Phase im Gesprach deutlich.
Ihre anschlieRende AuRerung ,[Bitte]* kann einerseits als Platzzuweisung und zusétzlich als
erneutes Signal eines Phaseniibergangs betrachtet werden. In Uberlappung mit dem ,Bitte®
der Arztin tatigt die Patientin nochmals eine BegriiRung (Zeile 3). Hierauf tibernimmt die
Arztin den Turn und stellt eine offen- rituelle Frage (,Wie geht s?*). Auffallig ist hierbei, dass
die Form dieser AuRerung nicht véllig mit dem vorher gewéhlten Sie- Modus tibereinstimmt,
da ,Wie geht s im Gegensatz zu ,Wie geht s Ihnen?" eine eher im privaten Umfeld oder
unter guten Bekannten gebréuchliche Form der ritualisierten Frage ist.

[118]
A [V] ((1s)) ((ea)) Gut. Das heiBt, ((aa)) wir sehn uns wieder. ((1s)) Alles
P [v] Jo.

[119]
A [v] Gute in der Zwischenzeit.
P [v] Wir sehn uns wieder. Jo Frau Doktor, ichhab Sie gesehen?

[120]
A [V] ((1,5s)) Aso? Jo do sieht man michuo oft. Ja, ja.
P [v] Am Kinderspielplatz imalten AKH.

Die Phase der Gesprachsbeendigung erweist sich in diesem Gesprach als sehr langwierig.
Bereits in Zeile 118 macht die Arztin durch ein gliederndes ,Gut. Das heift, ((aa)) wir sehn
uns wieder.” auf ein baldiges Ende des Gesprachs aufmerksam. Dies kann einerseits als
gesprachsstrukturierende Orientierung gewertet werden, da die Arztin hiermit zur
Beendigungsphase des Gespréachs Uberleitet, andererseits wird dadurch auch der weitere
Verlauf der Behandlung skizziert, indem ein neuer Untersuchungstermin in Aussicht gestellt
wird.

Nach einer einsekundigen Pause fahrt die Arztin mit ihrem Turn fort und realisiert eine
Wunschformel ,[Alles] [Gute in der Zwischenzeit.]‘. Die Patientin bestétigt dies vorerst mit
einem ,ja“ und Gbernimmt die Wortwahl der Arztin, um das von dieser angekiindigte
Wiedersehen zu bestatigen ,[Wir sehn uns wieder.]*. Im Anschluss an diese Uberlappung
behalt die Patientin den Turn und fiihrt eine neue Thematik ein, indem sie der Arztin
berichtet, sie vor kurzem auRerhalb der Praxis gesehen zu haben. Nachdem dies
besprochen wurde, leitet die Arztin durch eine bestatigende Gliederungspartikel einen
Themenwechsel ein. Hierbei wird die Patientin durch direkte Anrede der Patientin adressiert
(Zeile 124 ,Hmhm(], ((ea)) | hab Sie nicht gesehen, Frau [Namel.*). Diese Aussage stellt
eine Wiederholung jener in Zeile 121- 122 getatigten, inhaltlich identen Reaktion der Arztin
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dar. Die direkte Anrede beim Nachnamen der Patientin wirkt hier diskursstraffend und zeigt

deutlich, dass die Arztin versucht, in die Verabschiedungsphase uberzuleiten.

[125]
A [v] Ok. Also. ((1s)) ((ea)) Alles Gute in
P [v] Wir sind weiter weg gesessen. Jo.

[126]

A [v] der Zwischenzeit. Und rasche Besserung,  ge?

P [v] Danke sehr. Ja.

[127]

A [V] Super.
P [v] ((3s)) Am Donnerstag hab ich « « die zweite Venenverddung.

In Zeile 125 reagiert die Patientin auf die Aussage der Arztin, indem sie eine
Erklarungsmaoglichkeit anbietet, weshalb die Arztin sie nicht gesehen hat. Die Arztin reagiert
mit dem Responsiv ,okay“, nach einer Zustimmung der Patientin mit ,Jo." versucht sie
nochmals in eine neue Phase Uberzuleiten. Sie beginnt ihren Redebeitrag mit einem
gliedernden ,Also“ und einem anschlieenden Wunsch ,Alles Gute in der Zwischenzeit”
(Zeile 125- 126). Die Patientin bedankt sich, die Arztin fugt einen weiteren Wunsch hinzu
(,Und rasche Besserung, [ge?]"). Die Partikel ,ge?" lasst eine Reaktion der Patientin

erwarten, die Patientin tatigt eine solche mittels eines ,[Ja]* und fiihrt ein neues Thema ein.

[128]
A [v] * Na dann ham s es Gott sei Dank hinter sich, oder?
P [v] Ja. Wie lang werd i

[129]
A [v] (Finf) sechs Wochen Minimum.
P [v] den Gummistrumpf tragen missen?

[130]
A [v] Minimum. Minimum.
P [v] Sechs Wochen Minimum? Na dann muss i mit n Zeh noch

[131]
A [v] ((2s)) Das weiB ich nicht. Frogn S gleich bei der
P [v] sechs Wochen warten,

[132]
A [v] Verédung, ga? Ok. Alles Gute. Auf Wiedersehn.
P [v] Ja. Gut. Danke.

Die Arztin reagiert jeweils nur mehr sehr knapp und gibt keine ausfiihrlichen Antworten,
sondern verweist auf andere Auskunftsstellen. Als die Patientin hierauf zustimmend mit
einem ,Ja.“ (Zeile 132) antwortet, tatigt die Arztin erneut ein Gliederungssignal ,0k* und fiigt
einen Wunsch hinzu (,Alles [Gute.]*). Die Patientin bestatigt im Rahmen einer Uberlappung
mit ,[Gut.]* und bedankt sich schlieRlich mit einem ,Danke.“. Die Arztin tatigt daraufhin
Verabschiedungsworte, welche die Patientin zwar Ubernimmt, im Anschluss jedoch noch

eine Frage bezuglich des aktuellen weiteren Vorgehens stellt (Zeile 133).

[133]

A [v] ((25)) Ah « « die
A [nv] betétigt die Computermaus

P [v] Auf Wiedersehen. s « Was wollt ich jetz von vorne?

[134]
A [v] Adresse vom physikalischen Institut, Frau Jandl.
P [v] Ja, ja. Ja.
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[135]

A [supl hustet

A [v] Auf Wiedesehn. ((1s)) ((ea)) ((2s))

P [v] Ok. Wiedersehn.

[Komm] Tire schlieft

Die Arztin beantwortet die Frage, wobei sie erneut den Namen der Patientin als direkte
Adressierung verwendet. Die Patientin bestétigt schlief3lich ihr Verstehen dreimalig durch ein
Ja“ (Zeile 134), die Arztin verabschiedet sich daraufhin abermals (,Auf Wiedersehn).
Hierauf akzeptiert die Patientin die Beendigungsversuche der Arztin mit einem ,Ok.“ und
verabschiedet sich ebenfalls mit ,Wiedersehn”. Das Gespréach ist hiermit endgultig beendet.

XNNW_ET01_W
Allgemeinmedizinerin | Wahlarztinnenvertrag
[1]
A [v] GriuR Gott GriR Gott. Soo,
A [K] tippt tippt, 3,8s
P [v] Grifl Gott. Grufl Gott.
[KO] Blattern, Stuhlricken 1,8s

[2]
A[vl] ((1,6s)) Is die erste Vorsorgeuntersuchung, od er Ja. Okay. « « Guut. So00.
A[k] leise

P [K] Ja.

[KO] Blattern 3,7s Blattern

[3]

A[v] - Wir haben " mal eine Lungenfunktion gemacht, ((ea)) « dais, « alles soweit
A K]

P [v] MhmO

[KO]

Die BegriBung in diesem Gesprach wird vom Patienten initiiert, welcher in Zeile 1 ein ,Gruf3
Gott.* auRert. Die Arztin tippt zu diesem Zeitpunkt noch, unterbricht ihre Beschaftigung
jedoch und reagiert ebenfalls mit einem ,Gruf3 Gott“. Hierauf ergibt sich eine 3,8- sekiindige
Sprechpause, in der die Arztin weiterhin tippt, nach Beendigung dieser Tétigkeit wiederholt
der Patient seine BegriiBung, auch die Arztin reagiert mit einer Erwiderung. Nach einer
erneuten 1,8- sekiindigen Pause, in der Stuhlriicken und Gerausche von Umblattern zu
vernehmen sind, leitet die Arztin mit einem ,Soo* zur Phase der Befundbesprechung uber.
Die in die Lange gezogene Partikel hat daher einerseits gliedernde Funktion, andererseits
dient sie im Kontext der darauf folgenden Aussage der Arztin ,((1,6s)) Is die erste
Vorsorgeuntersuchung odler]...“ welche jedoch mit der Antwort des Patienten unterbrochen
wird, als Antwortpartikel, die handlungskommentierende Funktion aufweist.

[157]

A[v] Ma muss sich halt wirklich das ganz fest vornehmen, ((2,1s)) Uund, ((6s)), gut,
A [K] leiser

P [v] Ja.

[158]

A[v] sonst ham ma alles. Gibt s noch irgendwelche Fragen, oder...

A K]

P [v] ((1,15)) MmLJ ((1,55))
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Eine erste Uberleitung zur Beendigungsphase findet in Zeile 157 durch eine
gesprachsstrukturierende Orientierung statt, in der die Arztin nach einer 2,1- sekiindigen
Pause ein lang gezogenes gliederndes ,,Uund,"” tatigt und nach weiteren 6 Sekunden mittels
eines weiteren Gliederungssignals eine Zusammenfassung statuiert (,gut, sonst ham ma
alles.”). Damit gibt sie bekannt, dass die Befundbesprechung als beendet gilt. Sie gibt dem
Patienten die Mdglichkeit, Unklarheiten zu beseitigen, indem sie ihm diesbeziiglich eine
direkte Frage stellt (Zeile 158 ,Gibt s noch irgendwelche Fragen, oder..."). Das ,oder" am
Ende der Aussage kann als Spezifizierung der Frage erkannt werden, und stellt gleichzeitig
die Alternative der Beendigung des Gesprachs in Aussicht. Der Patient macht von der
Mdglichkeit des Nachfragens Gebrauch, es ergibt sich eine Wiederholung der Besprechung
eines bestimmten Wertes, die Arztin erteilt hier erneut Auskunft. Diese enthalt einen Ausblick
auf das weitere Vorgehen, und erfillt somit eine gesprachsstrukturierende

Orientierungsfunktion (Zeile 160- 164).

[160]
1A [v] NZelitnD, von der Lunge nicht. Also das ¢ is von/ wenn dann von der Nieree, » dass es

[161]
A[v] kommt, ja? Aber das « wiird ich jetzt, sagn, s kontrollier ma nochamal.
P [v] Mhm Mhm!

[162]
A V] Ja? Bevor ma jetzt d, amal weiterfiihrende Untersuchungen macht, ((ea)) einfach nur
A K]  blattert

[163]
A [V] einen Kontrollharn vorbeibringen in den n&chsten Tagen, und das schau ma
A K] blattert blattert

P [v] Ja.

[164]

A[v] uns an. ((2s)) Gut, Und das Tschampix hab ich Ihnen
A [K] tippt, 10,9 s

P [v] Okay. « Passt.

[165]

A[v] aufgschrieben, s Rezept. Dann viel Erfolg auf jeden Fall
P [v] Okay. Super. «Danke.

[KO] Mébelriicken Mobelriicken

[166]

(1]

A[v] weiter. *Hm Wiedersehn.
A K] lachend

P [v] Danke. Wiedersehn.

[KO] Mébelriicken

Nachdem der Patient hier mittels einer doppelten Bestétigung des Verstehens und der
gleichzeitigen Erklarung des Einverstandnisses (Zeile 164 ,Okay. « Passt.”) reagiert, entsteht
eine zweisekiindige Pause. Die Arztin Ubernimmt den Turn, reagiert mit einem ,Gut,*,
welches einerseits auf die Verstandnisbestatigung des Patienten bezogen sein, und
gleichzeitig auch als Gliederungssignal erkannt werden kann. Es entsteht eine 10,9-
sekiindige Sprechpause, in der die Arztin tippt. AnschlieRend gibt sie dem Patienten
bekannt, ein Rezept fir ein Medikament ausgestellt zu haben und leitet mit dieser
Orientierung in eine andere Phase des Gesprachs Uber (Zeile 164- 165 ,Und das Tschampix
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hab ich Ihnen aufgschrieben, s Rezept.”). Das ,Und" welches am Beginn des Turns steht,
weist darauf hin, dass dies bereits im Vorfeld besprochen wurde und hat zusatzlich
diskursgliedernden Charakter, ,s Rezept* stellt in diesem Zusammenhang eine
Spezifizierung des Gesagten dar. Der Patient reagiert hierauf mit einer Bestatigung, dass er
Verstanden hat, und flgt eine positive Bewertung an. Nach einer Mikropause und hérbarem
Mébelriicken bedankt er sich bei der Arztin (Zeile 165 ,Okay. Super. » Danke.").

Die Arztin verabschiedet sich mit einer ritualisierten Gruf3formel und wiinscht dem Patienten
viel Erfolg (,Dann viel Erfolg auf jeden Fall weiter.”). Der Patient bedankt sich, die Arztin
reagiert mit einem schmunzelnden ,Hm* was hier als Verstarkung des Gesagten und als
Reaktion auf den Dank des Patienten gewertet werden kann. Schlie3lich verabschiedet sich
der Patient (Zeile 166 ,Wiedersehn.”), die Arztin reagiert ebenfalls mit einem ,Wiedersehn.”
und das Gesprach wird beendet.

6.1.2 Funktionale Analyse und Auswertung
Die groRe Bedeutung der Gesprachsphasen zu Beginn und Abschluss eines Gesprachs fur
den weiteren Verlauf einer Untersuchung oder einer Behandlung im Gesamten wurde im
Vorfeld bereits ausfuhrlich behandelt.
Die vorliegende funktionale Analyse fokussiert folgende Aspekte dieser Gesprachsphasen:

e Anredeformen

¢ Vorkommende Handlungstypen am Gesprachsbeginn

e Gestaltung der Gesprachseroffnung

e Uberleitung zur Verabschiedungsphase

¢ Komponenten und Gestaltung der Gesprachsbeendigung

e Anschlussfahigkeit in der Beendigungsphase

Anredeformen

Anredeformen in den betrachteten Gesprachen sind allesamt im vollreziproken Sie- Modus
gestaltet, nominale Formen der Anrede treten verschiedenartig in Erscheinung. Anreden bei
Nachnamen, mittels ,Herr* oder ,Frau“ sowie eine Kombination beider Elemente sind ebenso
gangig, wie eine Verwendung des Titels oder der Rollen- und Funktionsbezeichnung.
Auffallig bei vielen Gesprachen in den Ordinationen ist zudem die haufige Verwendung der
~wir- Form“, wobei sich diese nicht nur auf die Phasen des Gespréachsbeginns und der
Gesprachsbeendigung beschrankt, sondern sich durch den gesamten Verlauf der Arztinnen-
Patientlnnen- Interaktion zieht.

Durch besonders héfliche Anredeformen zeichnet sich das Gesprach QTNM_0501 W aus,
bei dem der Arzt den Patienten mehrmals unter Verwendung des Titels anspricht, der Patient
nutzt im Gegenzug haufig die Rollenbezeichnung des Arztes, um auf diesen zu
referenzieren. Wahrend in den Uubrigen Gesprachen die Anredeform durchgangig
unverandert bleibt, sind im Gesprach GTNF_0201 W leichte Variationen zu erkennen.
Schon zu Beginn wahlt die Patientin zuerst ein personlicheres Gruf3wort, tbernimmt jedoch
bei einer Wiederholung im Anschluss an die BegriiBung der Arztin deren Form der Anrede.
Auch wéhrend dem Gespradch scheint die Anredeform an manchen Stellen unklar,
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grundsatzlich wird zwar der Sie- Modus verwendet, zum Teil entsprechen jedoch gewisse
Abschnitte nicht unbedingt diesem gewahlten Modus, sondern gestalten sich etwas
personlicher.

Vorkommende Handlungstypen am Gesprachsbeginn
Von jenen sechs Handlungstypen der Gesprachsertffnung, welche bei Nowak (2010)
differenziert werden, wird in den vorliegenden Gesprachen nur einer konsequent realisiert.
Es handelt sich hierbei um den Typ der BegriiRung, welcher jeweils durchwegs heterogen in
Erscheinung tritt, dessen Grundziige jedoch in allen Gesprachen vorhanden sind. Voéllig
entfallen die Handlungstypen einer Vorstellung der Arztinnen, sowie das Angebot einer
prinzipiellen Nachfragemadglichkeit fur Patientinnen.
Eine explizite Situierung durch Arztinnen wird ausschlieBlich im Gesprach XNNW_ET01_W
vollzogen, hier wird von der Arztin im Rahmen einer Frage an den Patienten klar gemacht,
um welche Art von Untersuchung es sich handelt. Auffallig ist eine Situierung im Gesprach
GTNF_0201_W, welche uniblicherweise von der Patientin vorgenommen wird. Hierfur durfte
das situationsspezifische Vorwissen der Patientin ausschlaggebend sein.
Was globale Orientierungen Uber Gesprachszweck und Gesprachsverlauf betrifft, so zeigt
sich, dass Arztlnnen diesen Handlungstyp kaum niitzen. Der Gesprachsverlauf wird in
keinem Gesprach skizziert, ebenso wenig wird der Zweck des Gesprachs von Arztinnen
expliziert. Eine implizitere Form globaler Orientierungen ist in Gesprach OISM_0601 W zu
erkennen, hier macht der Arzt schon beim Eintreten auf Ergebnisse der Blutuntersuchung
aufmerksam, somit wird also Uber Zweck und Inhalt des Gesprachs informiert. Eine weitere,
ebenfalls eher latente Orientierung findet in Gesprdch QTNM_0501_W statt, der Arzt macht
hier zu Beginn klar, dass der Patient tGber den weiteren Verlauf des Gesprachs bestimmt.
Der Orientierung des Arztes in Gesprach YNOM_0104_K kann kaum globaler Charakter
zugeschrieben werden, vielmehr handelt es sich dabei um eine lokale Orientierung bezlglich
des unmittelbar folgenden Abschnitts.
Interaktive Abschliisse der Préliminarien sind spérlich vorhanden, dies mag unter anderem
am grundsatzlich eher schwachen Vorkommen von derartigen Vorverhandlungen liegen. Da
sich Er6ffnungsphasen in den vorliegenden Gesprachen grundsatzlich eher direkt und knapp
gestalten, beschrankt sich der interaktive Abschluss der Praliminarien somit hauptséachlich
auf die Verwendung gewisser Gliederungspartikeln, welche den Ubergang zu einer neuen
Phase des Gespréchs anzeigen.

Gestaltung der Gesprachseréffnung
Der erste Redebeitrag wird in den vorliegenden Gesprachen meist von Arztinnen getétigt,
lediglich in Gesprach XNNW_ETO01_W initiiert der Patient die Begrif3ung.
Was die konkrete Gestaltung der Gesprachserdffnung anbelangt, so zeigt sich hier ein recht
einheitliches Bild. Der GroRteil der Arztinnen verwendet in Osterreich (bliche
BegruRRungsworte, vorwiegend sind Varianten von ,Gruf3 Gott" zu beobachten, oftmals treten
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hier Uberlappungen mit den von Patientinnen getatigten Formeln auf. Viele der untersuchten
Gesprachseroffnungen enthalten Gliederungspartikeln, welche entweder direkt am Beginn
des ersten Redebeitrages stehen (YDOM_0104_K, GTNF_0201_W, QTNM_0501_W,
OISM_0601_W), oder nach initialen BegriiBungsworten einen Ubergang zu weiteren
Elementen der Gesprachsertffnung signalisieren (YNOM_0104_K, MMWF_0102_K,
XNNW_ETO01_W).

Platzzuweisungen (entweder durch das Aufrufen der Patientinnen in einen speziellen Raum
oder durch ein ,bitte*) finden, sofern vorhanden, stets im unmittelbaren Anschluss an die
BegriRung statt, und sind fallweise der einleitenden GrufRformel vorangestellt (Gesprach
OISM_0601_W, MMWF_0102_K, GTNF_0201_W, POWW_2500 K, YDOM_0104 K). Es
bleibt jedoch zu bemerken, dass letztlich oftmals nicht vollstéandig geklart werden kann, ob es
sich bei dem ,bitte” ausschlieB3lich um eine Platzzuweisung handelt, oder ob hier bereits eine
gewisse Form einer Erzéhlaufforderung an Patientinnen getatigt wird. Anzunehmen ist, dass
dieses ,bitte* vielfach (von Arztinnen auch intendierte) Doppelbedeutung hat.

Unter Bezugnahme auf Spranz- Fogasys Vorstellung zu Mdoglichkeiten der
Gespréachseroffnung (2005) zeigt sich, dass bestimmte Varianten in mehreren der
untersuchten Gesprache vorzufinden sind, wahrend andere vollig entfallen.

Vielfach treten jedoch Fragen oder Aufforderungen zu Gesprachsbeginn an der Schnittstelle
zum Ubergang zur Kernphase des Gesprachs auf, diese sind daher nicht mehr rein als
Komponenten der Gesprachser6ffnung zu betrachten, sondern auch in ihrem Kontext als
Einleitung der korperlichen Untersuchung oder anderer Phasen des Gesprachs zu
verstehen. Dies ist beispielsweise im Gesprach YNOM_0104_K, in dem der Arzt eine offene
Frage an den Patienten richtet, der Fall. Ebenfalls mit einer offenen Frage wird das
Gesprach IMSM_0103_K eroffnet.

Ein volliges Entfallen jeglicher Form der von Spranz- Fogasy differenzierten Moglichkeiten
zur Gesprachseroffnung ist in Gesprach OISM_0601_W und XNNW_ET01_W erkennbar,
wenngleich in diesem Fall die Situierung des Gesprachs in Verbindung mit der
anschlieenden riickversichernden Partikel in einer gewissen Form eine Entscheidungsfrage
darstellen konnte. Implizite Aufforderungen an Patientinnen sind in den Gesprachen
YDOM_0104_K und GTNF_0201_W beobachtbar, und werden in beiden Fallen jeweils
durch Gliederungspartikeln realisiert.

Bemerkenswert ist bei der Untersuchung des vorliegenden Aspekts die vergleichsweise
groRRe Zahl an rituell- offenen Fragen bei der Gesprachserdffnung. Als unvorteilhafteste Form
der Gesprachseroffnung bekannt, verwundert es, dass zwei von fiinf Arztinnen welche
Gesprachsbeitrage mit Fragen beginnen, diese Form wahlen (POWW_2500 K,
MMWF_0102_K).

Jene von Spranz- Fogasy als besonders sinnvoll beschriebene Form der
Gesprachseroffnung ist in Gesprach QTNM_0501_W zu beobachten, hier macht der Arzt
sein ,Zur- Verfugung- stehen durch eine inhaltliche Frage sprachlich explizit, und gibt dem
Patienten so die Moglichkeit der Mitbestimmung des Gesprachsverlaufs und -inhalts. Im Fall
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dieses Gesprachs scheint die nachfolgende ausfihrliche und patientinneninitiierte
Beschwerdeschilderung diese Annahmen zu bekréftigen.

Was nun die Organisation des Gesprachsbeginns betrifft, so zeigen sich keine klaren
Unterschiede. Auffallig ist hierbei, dass weder die Lange des gesamten Gespréchs noch die
jeweils vorherrschende Form der Beziehungsgestaltung merklichen Einfluss auf die
Gestaltung des Gesprachsbeginns haben, sondern grundsatzlich diese Phase in allen
Gespréachen sehr knapp ausfallt.

Uberleitung zur Verabschiedungsphase
Die Verabschiedungsphase in den folgenden Gesprachen ist jeweils sehr unterschiedlich
realisiert, es lassen sich jedoch durchaus gewisse Parallelen finden.
Grundsatzlich werden Verabschiedungsphasen von den Arztinnen eingeleitet, dies geschieht
zumeist mittels Gliederungspartikeln, die Patientinnen auf ein baldiges Ende der
Konsultation hinweisen. In den Gesprachen XNNW_ETO01_W, MMWF_0102_K und
GTNF_0201_W wird eine Uberleitung zusétzlich durch Schweigen markiert.
In keinem Fall wird die Verabschiedung sprachlich explizit gemacht, an Stelle einer
konkreten Anklndigung treten Hinweise, welche Patientinnen implizit auf ein baldiges Ende
der Interaktion hinweisen.
Im groRten Teil der Gespréache akzeptieren Patientinnen bereits von Beginn an die Initiative
von Arztinnen, lediglich im Gesprach MMWF_0102_K fiihrt die Patientin noch neue Themen
ein. Die Arztin reagiert hierauf nur &uRerst knapp, und wiederholt ihre Versuche zur
Beendigung mehrmals. Eine weitere thematisch leicht abweichende Bemerkung wird in
Gesprach QTNM_0501 W getatigt. Hier fuhrt der Patient kein ganzlich neues Thema ein,
sondern bekréaftigt in den Abschlussworten seine Plane fir zukinftige Vorgehensweisen.
Grundsatzlich wirde dieser Redebeitrag keinen Gegensatz zur Beendigungsphase
darstellen, da der Patient seine Aussage jedoch in einer Weise formuliert, die eine Reaktion
des Arztes erforderlich macht, kann hier von einer patientlnneninitiierten Verzégerung der
Abschlussphase gesprochen werden.
Eine arztinnenseitig initilerte LAngung dieser Phase ist in Gesprach YNOM_0104 K zu
erkennen, wo der Arzt ein volig neues, und fir den Patienten auch nicht
krankheitsrelevantes Thema einfihrt. Der Arzt bespricht das neue Thema ausfihrlich, der
Patient reagiert mit Minimalbestatigungen.

Komponenten und Gestaltung der Gesprachsbeendigung

Nowaks Systematisierung der Gesprachskomponenten von Beendigungen sieht vier
unterschiedliche Elemente vor, von denen drei in den vorliegenden Gesprachen realisiert
werden. Wahrend eine explizite Formulierung des Gesprachsabschlusses voéllig entfallt,
werden Zusammenfassungen, abschlieBende Nachfragemdglichkeiten und Orientierungen
Uber zuklnftige Schritte in gewissen Fallen auch durchaus ausfihrlich realisiert.

Eine explizite Nachfragemdglichkeit wird lediglich dem Patienten in Gesprach
XNNW_ET01 W angeboten. Jener nitzt hier die Mdoglichkeit und stellt eine Frage.
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Interessant ist, dass sich durch eben diese Frage des Patienten ein Missverstandnis aufklart,
dessen Beginn bereits an friherer Stelle im Gespréach verortet werden kann.

Fragende Rickmeldungssignale am Ende von zusammenfassenden Aussagen von
Arztinnen (etwa in Gesprach IMSM_0103 K oder POWW_2500 K) werden nicht als
Nachfragemaoglichkeit gewertet, da durch diese Art der Formulierung kaum realistische
Moglichkeiten angeboten werden, Fragen zu stellen. Es handelt sich in solchen Fallen
vielmehr um ein rhetorisches Angebot der Nachfrage, von dem die Patientinnen in den
vorliegenden Gesprachen auch nicht Gebrauch machen.

Zusammenfassungen im engeren Sinne treten nicht explizit auf, lediglich im Gesprach
IMSM_0103_K und POWW_2500 K (hier wiederholt die Arztin Dosierungshinweise und fiihrt
somit den Kernaspekt der Untersuchung erneut aus) sind derartige Redebeitrage erkennbar.
Im Unterschied zu den Gesprachen XNNW_ET01 W, YDOM_0104_K und YNOM_0104 K
werden hier explizit bereits besprochene Thematiken aufgegriffen, wohingegen bei den eben
aufgezahlten Gesprachen neue Informationen den Hauptteil der Redebeitrage ausmachen,
und somit eher als Orientierungen Uber zukinftige Schritte gelten. Diese Orientierungen
haben zum Teil globalen Charakter, indem sie Patientinnen das allgemeine weitere
Vorgehen der Behandlung darlegen, oder Erklarungen zu organisatorischen Aspekten liefern
(Gesprache  YDOM_0104_K, QTNF_0501_W, OISM_0601_W, IMSM_0103_K,
MMWF_0102_K, XNNW_ET01 _W). Teils handelt es sich allerdings auch um lokale
Orientierungen, welche das akute weitere Vorgehen im Rahmen der Konsultation betreffen
(etwa in den Gesprachen YNOM_0104_K und GTNF_0201_W).

Was den Umfang von Orientierungen in dieser Phase der Konsultation betrifft, so zeigt sich
eine weite Bandbreite an Moglichkeiten. Recht ausfuhrlich gestalten sich beispielsweise
Orientierungen im Gesprach YNOM_0104_K, wobei hier jedoch zu bemerken ist, dass der
Arzt zwar mehrmals zukinftige Handlungsweisen klart, und dies nicht nur in der
Abschlussphase des Gesprachs passiert, jedoch kaum neue Informationen auftreten. Es
handelt sich bei den vorliegenden Orientierungen also mehr um ein Wiederholen bereits
mehrmals getatigter Aussagen. Auch in Gesprach YDOM_0104_K sind erklarende Elemente
recht ausfiihrlich realisiert, der Arzt spezialisiert sich hier auf organisatorische Details, und
reagiert somit auf eine diesbezlgliche Frage der Patientin an friherer Stelle im Gesprach.
Zusatzlich weist der Arzt auch mittels einer scherzhaften Aussage auf die Notwendigkeit
einer bereits besprochenen Vorgehensweise hin, und motiviert so die Patientin, seine
Ratschlage auch tatséachlich zu befolgen.

Besonders detailliert sind organisatorische Orientierungen im Gesprdch QTNM_0501_W
realisiert. Auch das Gesprach POWW_ 2500 K verfligt Uber eine Reihe von durchaus
ausfihrlich realisierten Orientierungen. Obwohl hier quantitativ weit weniger gesagt wird, als
vergleichsweise im Gesprach YNOM 0104 K, werden Informationen trotzdem klar und
deutlich vermittelt, die Reaktion der Patientin legt nahe, dass die verschiedenen
Orientierungen ihren Zweck erfillen. Auch in Gesprach OISM_0601_W fallen Orientierungen
gemessen an der Wortanzahl eher knapp aus, es sind jedoch Basiselemente verschiedener
Formen vorhanden. Die Patientin reagiert jeweils mit Verstdndnisbekundungen.
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Auffallig kurz ist die Orientierung in Gesprach IMSM_0103_K gestaltet, hier wird nur auf die
Verfolgung eines weiteren Wertes hingewiesen, Moglichkeiten zur Teilnahme an der
Entscheidung oder Verknipfung zu Untersuchungsergebnissen sind nicht vorhanden. Auch
in Gesprach XNNW_ETO01_W fallen Orientierungen recht knapp aus, die Arztin beschréankt
sich auf eine Orientierung zu organisatorischen Details.

Anhand der untersuchten Gesprache wird beziiglich des Vorkommens von Orientierungen
unter Berlcksichtigung der Patientinnenreaktionen besonders deutlich, dass wortmafig
ausfuhrliche Redebeitrage hier keinesfalls zwangslaufig als besser oder sinnvoller zu
beurteilen sind. Knappere Orientierungen sind durchaus auch zweckmaRig, ein volliger
Entfall von Orientierungen in der Beendigungsphase muss in weiterer Folge auch nicht
automatisch ein enormes Defizit in der Gesprachsorganisation verursachen, sofern
Patientinnen bereits im Vorfeld geniigend Aufklarung und Orientierung erfahren haben. Es
zeigt sich zudem, dass viele Arztinnen hierbei Gebrauch von fragenden Horerinnensignalen
am Ende von Orientierungen machen, diese jedoch in keinem Fall zum Anlass genommen
werden, Patientinnen tatsachlich einzubinden, sondern von diesen vielmehr schlicht als
Zustimmungsaufforderung erkannt werden.

Auch kommt es mal3geblich auf inhaltliche Aspekte von Orientierungen an, vielfach werden
mehrere Themenbereiche innerhalb eines Redebeitrages abgedeckt, lokale und globale
Orientierungen treten also verknipft auf. Dies stellt keinen zwangslaufig negativen Aspekt
dar, grundsatzlich qilt, dass je breiter das Spektrum an von Orientierungen thematisierten
Gebieten ist, desto hoher die Chance einer Vermeidung von Unklarheiten und
Unsicherheiten bei Patientinnen. Gelungen scheint diese Verknipfung besonders in den
Gesprachen POWW_2500_K und OISM_0601_W.

Eine Betrachtung der lexikalischen Realisierung zeigt einerseits auf, dass GruRworte
hauptsachlich aus Variationen von ,Auf Wiedersehen” bestehen, legt andererseits allerdings
auch zwei weitere Komponenten offen, die einer genaueren Auseinandersetzung wurdig
sind. Es handelt sich um das Vorkommen von Dankesworten sowie die Verwendung von
gangigen Verabschiedungs- und Wunschformeln.

Mit Ausnahme von Gesprach YDOM_0104_K bedanken sich am Ende des Gesprachs alle
Patientinnen bei den Arztinnen, wohingegen lediglich in den Gesprachen QTNM_0501 W
und GTNF_0201_W auch ein Dank seitens der Arztinnen erfolgt. In letzterem Fall kann nicht
endgultig geklart werden, inwieweit der Dank generell gilt, oder die Reaktion auf eine
Wunschformel der Patientin darstellt. In beiden Féllen handelt es sich hierbei jedoch um
Ordinationen von Wahlarztinnen. Dieses Ungleichgewicht spiegelt vorherrschende
Machtdifferenzen wider, Patientinnen werden vorwiegend als ,Empfangerinnen“ einer
Leistung erkannt. Dankesworte von Seiten der Arztinnen vermitteln eine andere Form der
Wertschatzung von Patientinnen und helfen somit, deren Position zu starken und gewisse
bestehende Differenzen auszugleichen. Ein Zusammenhang von Modellen der
Beziehungsgestaltung mit der Form des Bedankens kann aus dem vorliegenden
Datenmaterial nicht offengelegt werden, es bleibt jedoch zu vermuten, dass dienstleistungs-
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und partnerschaftlich orientierte Modelle tendenziell eher ein Dbeidseitiges Bedanken
hervorrufen.
Verabschiedungsformeln sind, sofern vorhanden, grof3tenteils allgemein (Gesprach
QTNM_0501_W, POWW_2500_K, GNTF_0201, OISM_0601_W), zum Teil aber auch als
explizite Winsche beziglich gesundheitlicher Themen (Gesprache MMWF_0102_K und
XNNW_ETO1 W) realisiert.

Anschlussfahigkeit in der Beendigungsphase
Anschlussmoglichkeiten fiir Patientinnen kénnen in unterschiedlicher Art und Weise zu Tage
treten, grundsatzlich enthaltene Elemente sind jedoch vorwiegend Verweise auf
bevorstehende Termine oder Untersuchungen oder das Wiederaufgreifen bereits
vereinbarter Abmachungen beziehungsweise eine Bezugnahme darauf.

Realisierungen anschlussfahigkeitsfordernder Elemente treten in der Phase der
Gesprachsbeendigung haufig in Form von Orientierungen oder Zusammenfassungen des
Gespréachs auf. Die Notwendigkeit solcher Elemente in jener Phase des Gespréachs, welche
das weitere Vorgehen der Patientinnen sowie den Verlauf der Arztinnen- Patientinnen-
Beziehung mafgeblich formt, steht aul3er Frage. Tatséachlich scheint dieser Bedarf auch von
Arztinnen erkannt worden zu sein, der GroRteil der Gesprache enthalt
anschlussfahigkeitsfordernde Elemente, wenngleich die Ausformung, und daher auch deren
ZweckmaRigkeit hochst unterschiedlich ausfallen.

Ein Beispiel gelungener MalRnahmen zur Forderung von Anschlussfahigkeit stellt das
Gesprach OISM_0601_W dar. Im Rahmen der Verabschiedungssequenz klart der Arzt hier
einerseits organisatorische Details und gibt der Patientin durch eine Aufforderung, welche
mir einem Lob verknipft ist, Motivation fur das Fortfihren ihrer gegenwartigen Lebensweise.
Zudem greift er erneut eine mehrmals thematisierte Terminvereinbarung bei einem
Spezialarzt auf, und fordert somit die Verbindlichkeit der Abmachung, die Arzt und Patientin
an anderer Stelle getroffen haben. Der Arzt hat an mehreren Stellen im Gesprach gezeigt,
dass er diesbeziigliche Sorgen der Patientin realisiert hat, und wahlt nun diese Methode, um
erneut auf die Wichtigkeit hinzuweisen.

Ebenfalls motivierende Wirkung hat die Aussage der Arztin in Gesprach XNNW_ET01_W,
welche dem Patienten viel Erfolg bei seinen zukinftigen Planen winscht. Zudem wird eine
Terminvereinbarung fir eine Zusatzkontrolle gemacht, die Arztin gibt hierbei einen groben
zeitlichen Rahmen vor, in dem der Patient Harn fir eine Absicherungsuntersuchung
vorbeibringen soll. Sie lasst dem Patienten hierbei die Mdglichkeit offen, einen Tag zu
wahlen, es wird jedoch ein Bezugsrahmen geschaffen.

Als nicht produktiv sind anschlussfahigkeitsfordernde MalRnahmen im Gesprach
IMSM_0103_K zu beurteilen. Der Arzt gibt hier zwar einen Ausblick auf die weitere
zukiunftige Behandlung, er setzt hierfir jedoch keinen zeitlichen Rahmen fest, sondern
beschrankt sich auf eine vage Aussage ohne jegliche Verbindlichkeit. Auch in anderen
Phasen des Gesprachs findet diesbeziiglich keine Konkretisierung statt. Idealer verlauft eine
ahnliche Situation in Gesprach POWW_2500 K, wo die Arztin ein bevorstehendes
Wiedersehen konkret datiert, und im Falle einer Verschlechterung des Zustandes der
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Patientin einen friheren Termin in Aussicht stellt. Sie formuliert dieses Angebot mittels einer
Bitte und wartet eine Reaktion der Patientin ab, welche dies wiederum bestatigt. Positiv ist
hier auch die erneute Erklarung der Dosierung eines Medikaments zu bewerten. Einerseits
erhdht dies die Wahrscheinlichkeit, dass die Patientin die Arzneimittel ordnungsgeman
einnimmt, zusatzlich stellt die Arztin in einer nachfolgenden Aussage die Kompetenz der
Patientin in den Vordergrund. Dies hat positive Auswirkungen auf deren Selbstbewusstsein,
und steigert somit das Eigenverantwortungsgefuhl der Patientin.

Auch in Gesprach YDOM_0104 K findet sich im Rahmen einer Riickfrage an die Patientin
eine Moglichkeit, deren Mitspracherecht und Verantwortungsgefiihl zu betonen. Zusétzlich
wird dies durch die Verwendung der ,wir- Form“ realisiert, welche eine Zusammenarbeit
beider Interaktantinnen hervorhebt.

Bezuglich einer Terminabsprache in Gesprdch GTNF_0201_W zeigt sich die Patientin sehr
aktiv. Schon wahrend dem Gesprach stellt sie diesbezlgliche Fragen und kindigt ihre
nachsten Termine an. Es ist hier also nicht notwendig die Patientin erneut auf folgende
Termine aufmerksam zu machen, die Arztin bestatigt lediglich die Ankindigungen der
Patientin.

Grundsatzlich wirkt auch die mehrmalige Wiederholung der zukiinftigen Termine in Gesprach
YNOM_0104_K positiv, der Arzt macht hier zuséatzlich deutlich, dass beim nachsten Termin
die Wartezeit gering sein wird, was eine zusatzliche Motivation fir den Patienten darstellt,
die Ordination tatsachlich wieder aufzusuchen.

Auch in Gesprach MMWF_0102_K wird ein erneuter Termin in Aussicht gestellt, dieser wird
jedoch nicht konkretisiert, sondern bleibt eher vage im Raum stehen.

Bei einem Vergleich der Gesprache zeigt sich, dass besonders Wahlarztinnen Redebeitrage
liefern, die Patientinnen motivieren. Patientinnen werden aktiver in abschlielRende
Behandlungsentscheidungen eingebunden, und erhalten so mehr Mitspracherecht.
Zusatzlich muss in diesem Zusammenhang jedoch darauf verwiesen werden, dass, sofern
bereits im Laufe des Gesprachs genlgend anschlussfahigkeitssichernde MalRRnahmen
getroffen wurden, ein sparliches Vorkommen in der Beendigungsphase kompensiert werden
kann. Besonders wichtig ist hier auch, dass Arztinnen nicht nur die Notwendigkeit von
anschlussfahigkeitsférdernden MafRnahmen erkennen, sondern auch fahig sind, diese auf
die Bedurfnisse der jeweiligen Patientinnen abzustimmen. Sofern Patientinnen etwa von sich
aus grof3es Interesse an einer Terminvereinbarung zeigen, muss dies nicht zusétzlich durch
Arztinnen forciert werden. Konkrete Datumsvereinbarungen sind zwar ausgesprochen
wichtig, es muss hierbei jedoch berticksichtigt werden, dass diese nicht in jedem Gespréch
erforderlich sind.

Zusammenfassend lasst sich konstatieren, dass sich die Vertragsart durchaus auf die
Motivation der Patientinnen auswirken kann, da Wahlarztinnen tendenziell nicht nur wahrend
den Gesprachen, sondern auch besonders in der Phase des Abschlusses derartige
Redebeitrage liefern. Gesprache wie etwa POWW_2500 K zeigen allerdings, dass es auch
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fur Kassenarztinnen mdoglich ist, Redebeitrage in dieser Form sinnvoll und mit
vergleichsweise geringem Zeitaufwand zu realisieren. Schlussendlich zeichnet sich in der
Beendigungsphase oftmals ein genaues Bild dessen, was schon wahrend dem Gesprach zu
beobachten ist: Arztinnen, welche generell mehr Orientierungen geben und Patientinnen
aktiv in die Konsultation miteinbeziehen, liefern tendenziell mehrere
anschlussfahigkeitsférdernde Malinahmen, als jene, welche sich diesbezlglich auch in
anderen Phasen des Gespréachs eher zurtickhaltend zeigen.

Zusammenfassung
Eine Betrachtung der unterschiedlichen Realisierungsmdoglichkeiten von
Gesprachseroffnungen legt offen, dass samtliche Arztinnen &hnliche Muster verfolgen, und
abseits von BegrifRungsformeln kaum andere Handlungstypen erkennbar sind. Wenngleich
auch bei Wahlarztinnen die Verwendung anderer Handlungstypen stark begrenzt ist, so zeigt
sich hier doch eine vergleichsweise abwechslungsreichere Realisierung.
Obwohl langere Sequenzen der BegrifBung durchaus winschenswert waren, da
Patientinnen so die Mdéglichkeit erhalten, sich auf die Situation einzustellen, fokussieren
Arztinnen vorwiegend recht knappe BegriiBungsphasen und gehen sehr schnell zu anderen
Phasen des Gesprachs Uber.
Grundsatzlich zeigen sich Arztinnen fur die Gesprachseréffnung verantwortlich, an dieser
Stelle finden sich haufig auch schon erste Hinweise auf die jeweils fokussierten Modelle der
Beziehungsgestaltung.
Deutlich wird auch, dass Arztinnen vielfach offene oder rituell- offene Fragen verwenden, um
Gesprache zu ertffnen, dies jedoch faktisch die unvorteilhafteste Art und Weise ist,
Konsultationen einzuleiten, da von Patientinnen gleichzeitig eine Vielzahl von Aktivitaten
verlangt wird. Optimal wére eine Gesprachserdffnung, welche Patientinnen eigensténdige
Initiativen ermdglicht und sie in ihrer aktiven Teilnahme bestarkt. Eine solche Idealform ist in
nur einem Wabhlarztinnengespréach beobachtbar, wahrend ansonsten die Verwendung
bestimmter Er6ffnungsmethoden ausgeglichen ist.

Verabschiedungssequenzen werden haufig von beiden Teilnehmerinnen akzeptiert, selten
tritt in dieser Phase die Einfihrung neuer Themen ein. Verzogerungen betreffen- sofern
vorhanden- gréf3tenteils organisatorische Details.

Auffallend ist zudem das haufige Auftreten von Dankesworten an Arztinnen, welches jedoch
nur in seltenen Fallen erwidert wird und daher auf vorherrschende Differenzen in der
Machtverteilung oder Wertschatzung hinweist.

Anschlussfahigkeitsfordernde Gesprachshandlungen in Beendigungsphasen sind in jedem
Gesprach vorzufinden, deren ZweckméRigkeit im Sinne einer Festigung der Arztinnen-
Patientinnen- Beziehung und ein damit einhergehender positiver Einfluss auf langfristige
Kooperation bleibt jedoch in vielen Féllen zu hinterfragen.

Motivierende Botschaften werden hauptsachlich von Arztinnen mit Wahlvertrag getatigt,
dadurch wird Eigenstandigkeit und Verantwortungsgefiihl von Patientinnen betont, zusatzlich
erfolgt auf diese Weise eine aktive Einbindung in abschlieBende Entscheidungsprozesse.



81

Auch hier manifestiert sich, dass jene Arztinnen, welche schon wahrend den Gesprachen
haufig Orientierungen geben und Anschlussfahigkeit férdern, dies auch im Rahmen der
Gesprachsbeendigung aufrecht erhalten. Diesbeziglich sind vor allem Wabhlarztinnen
besonders aktiv.

6.2 Korperliche Untersuchung

Findet im Rahmen einer Konsultation eine korperliche Untersuchung statt, ist diese ein
zentraler Bestandteil der Arztinnen- Patientinnen- Interaktion. Die Durchfiihrung erfolgt meist
nach der Beschwerdeexploration, nachfolgend knipft gro3tenteils die Diagnosestellung an
(vgl. Heath, 2006: 185).

Was die Definition einer korperlichen Untersuchung betrifft, so wurde im Rahmen der
vorliegenden Analyse ein Zugang gewahlt, welcher nicht nur ,traditionelle” Formen einer
Untersuchung, wie beispielsweise die Inspektion des Mundraumes,
Ultraschalluntersuchungen oder das Abtasten gewisser Korperregionen miteinschlieft,
sondern auch andere Typen der physischen Behandlung inkludiert.

Die Berlihrung oder Begutachtung einer Korperregion durch Arztinnen kann als direkter
Eingriff in die Intimsphare von Patientinnen gewertet werden, wobei es hierbei irrelevant ist,
ob eine Injektionen gespritzt, Blutdruck gemessen oder aber ein gewisser Kdrperteil
inspiziert wird, da Patientlnnen in allen Fallen eine mehr oder weniger intensive Berlhrung
durch Arztinnen, und somit eine lbergangsmafige Verletzung der Privatsphiare erlauben
und Uber sich ergehen lassen miissen.

Es scheint aus diesem Grund sinnvoll, eine weite Definition von koérperlichen
Untersuchungen zu wéhlen, da von Arztinnen grundsétzlich in allen Fallen und bei jeglicher
Form des physischen Kontakts mit Patientinnen ein entsprechend sensibles Vorgehen
gefordert ist.

Korperliche Untersuchungen kénnen sowohl von Patientinnen als auch von Arztinnen
eingeleitet werden, wobei die Initiative hierfur haufiger von Arztinnen ausgeht (vgl. Heath,
2006: 118). Es handelt sich hierbei jedoch um eine neue Phase der Arztinnen- Patientinnen-
Interaktion, der damit einhergehende Wechsel erfordert daher arztseitig lokale
Orientierungen, welche es Patientinnen erméglichen, beziehungsweise erleichtern, sich an
der Interaktion zu beteiligen (vgl. Lalouschek, 2004: 152). Beispielhaft hierflir waren etwa
Erklarungen zu Ablauf und Vorgehensweise, Sinn und Zweck einer Untersuchung, und
Informationen Uber noch folgende Schritte.

Ein Fehlen solcher ,metadiskursiver Markierungen“ fuhrt zu einer Inkongruenz der
Erwartungen an die Arztinnen- Patientinnen- Interaktion. Hierdurch wird der
Gesprachsverlauf verkompliziert, vorgefestigte Anspriiche der Teilnehmerlnnen nicht erfullt
und somit Unzufriedenheit bei allen Gesprachsteilnehmerinnen ausgelést (vgl. Nowak, 2010:
299; Lalouschek, 2001: 39 ff.).
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Verschiedene Rollen und unterschiedliche Anforderungen an Patientinnen und Arztinnen
beschreibt Heath folgendermal3en:

»The examination requires a compliant, cooperative, and competent patient (a patient who is
able to place himself or herself in the hands of the doctor) and a doctor who can deploy
routine and methodic procedures with regard to contingencies which inevitably arise during
the course of the examination.” (Heath, 2006: 186)

Obwohl die kérperliche Untersuchung keine Sprechhandlung an sich ist, sind begleitende
sprachliche Handlungen ausschlaggebend fur den Verlauf der Interaktion zwischen
Arztinnen und Patientinnen. Gerade weil sich Patientinnen hier buchstablich in die Hande
von Arztinnen begeben mussen, kommt orientierungschaffenden Redebeitragen hier eine
grofl3e Wichtigkeit zu, um einen ricksichts- und respektvollen Umgang mit Patientinnen zu
garantieren.
Mit der korperlichen Untersuchung einhergehende Erklarungen kdnnen nach Billings und
Stoeckle (1989: 58 ff. in: Heritage; Stivers, 1999: 1502) Verwirrung reduzieren,
medizinisches Wissen von Patientinnen erhdéhen und weiters Respekt vermitteln, da
Patientinnen so direkt in den Prozess der Untersuchung eingebunden werden. Auch Zoppi
(1997) hebt in diesem Zusammenhang die Notwendigkeit sprachlicher Handlungen in dieser
Phase hervor:

~Physical findings should be described to the patient, who otherwise may misinterpret a squint

and silence as cues that something [...] is horribly wrong. Such feedback is probably better

than attempting to distract the patient with small talk, especially if the patient is anxious.”

(Zoppi, 1997: 49)

Die Notwendigkeit sprachlicher Handlungen wahrend dem Vorgang der Untersuchung
scheint unbestritten, trotzdem gestaltet sich die faktische Durchfihrung in mehrerlei Hinsicht
problematisch.
Ohne Frage sind es nicht nur praktische Grinde, wie beispielsweise ein
Konzentrationsverlust der Arztinnen bei gleichzeitigem Sprechen oder die schlichte
Notwendigkeit von Stille, um gewisse Verfahren vornehmen zu koénnen, die dafir
verantwortlich sind, dass Arztinnen Untersuchungen haufig schweigsam durchfiihren (vgl.
Heath, 2006: 199). Patientinnen missen, wie bereits erwahnt, oftmals ohnehin Hemmungen
und Scheu Uberwinden und ihren Koérper sozusagen zu einem klinischen Objekt machen
(vgl. Heath, 2006: 200), um Arztinnen fiir sie unangenehme Untersuchungen iiberhaupt erst
zu ermdglichen. Haufig ist hierbei beobachtbar, dass sich Patientinnen insofern von der
Untersuchung distanzieren, indem sie ihre Blicke abwenden oder ahnliche Strategien zur
Abstandsgewinnung verfolgen. Die Aufnahme eines Gesprachs und damit haufig
einhergehender Blickkontakt wahrend einer Untersuchung wirde den Prozess der
Distanzierung der Patientinnen verhindern oder erschweren. Insbesondere wenn
Untersuchungen vorgenommen werden, die weit in die Intimsphare von Patientinnen
vordringen (wie beispielsweise bei Frauen das Abtasten der Briste), kann gleichzeitiger
Blickkontakt eine unangenehme Situation fiir Patientinnen auslosen oder verscharfen (vgl.
Heath, 2006: 200).
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Je nach Ausformung erfiillen Kommentare der Arztinnen unterschiedliche Funktionen. Da
Eigenschaften und Wirkungen dieser sprachlichen Handlungen vorwiegend im
englischsprachigen Raum untersucht werden (Heritage; Stivers, 1999; Mangione- Smith (et
al.), 2003) hat sich der Begriff ,online commentary“ eingeblirgert, um jene Sprechhandlungen
zu beschreiben, welche zeitgleich mit der korperlichen Untersuchung Informationen zu

Ablaufen, Befunden und voraussichtlichen Diagnosen geben (vgl. Heritage; Stivers, 1999:

1501). Hierbei werden wiederum jene Handlungen, bei denen medizinische Ablaufe

thematisiert werden, von jenen unterschieden, die zur Beschreibung und Evaluierung dessen

dienen, was Arztinnen wahrend der kérperlichen Untersuchung sehen, ertasten oder horen.

Insgesamt kénnen finf Merkmale von ,online commentaries” erkannt werden (vgl. Heritage;

Stivers, 1999: 1503 f.):

1. ,Online commentaries” treten stets wahrend oder zwischen kérperlichen Untersuchungen
auf.

2. Grol3teils werden ,online commentaries” getatigt, wenn die Untersuchung keine potentiell
gefahrlichen Gesundheitsrisiken aufzeigt, es werden eher harmlose oder milde Symptome
beschrieben.

3. Grundsatzlich wird zwischen jenen ,online commentaries® unterschieden, welche
Symptome als ,existent jedoch mild* bezeichnen (diese werden vorwiegend in Form
einfacher Aussagen realisiert) und jenen, welche auf die Abwesenheit gewisser Zeichen
hinweisen. Hierbei zeigt sich, dass oftmals sensorische Verben verwendet werden (,Ich
sehe keine Flussigkeit”; ,Ich spure keine Verh&rtung®).

4. ,Online commentaries” kénnen einerseits als eine Art Berichterstattung Uber gerade
gemachte Beobachtungen, oder aber als Bewertung dieser realisiert werden.

5. Da es sich bei ,online commentaries* um dem eigentlichen Prozess der Untersuchung
untergeordnete Aktivitdten handelt, sind diese selten dialogisch an Patientinnen gerichtet.
Dies zeigt sich anhand der Tatsache, dass kaum Blickkontakt zwischen Arztinnen und
Patientinnen hergestellt wird, und ,online commentaries” selten von Patientinnen (oftmals
auch aus technischen Griinden der Untersuchung) kommentiert werden.

Eine Abgrenzung von ,online commentaries* zu expliziten Diagnosestellungen kann auf
inhaltlicher Ebene gezogen werden, da hierbei zwar Beobachtungen von Arztinnen
formuliert, jedoch argumentativ nicht in einen gesamtheitlichen Zusammenhang mit dem
Gesundheitszustand der Patientinnen gebracht werden. Zudem finden Diagnosestellungen
zumeist an einer speziell dafur vorgesehenen Stelle wahrend der Konsultation statt, ,,online
commentaries” werden in diesem Zusammenhang als die korperliche Untersuchung
begleitende Aktivitdten erkannt (vgl. Heritage; Stivers, 1999: 1502).

Neben ,online commentaries* treten in dieser Phase der arztlichen Behandlung auch
konkrete Anweisungen an Patientinnen fir das Verhalten wahrend der Untersuchung
(beispielsweise ,Bitte tief einatmen®), sowie Fragen nach akuten Empfindungen (etwa
~Spuren Sie das?‘, ,Tut das weh?*) auf. Diese werden ebenso wie Orientierungen an
Patientinnen und Zwischenfragen als wichtige Komponenten der Kommunikation in dieser
Phase betrachtet, und daher auch in der Analyse bertcksichtigt.
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6.2.1 Deskriptive Analyse der Einzelgesprache

YNOM_0104 K
Allgemeinmediziner | Kassenvertrag

[12]

A [sup] leise gedehnt

A [v] ((2s)) Und? Wie schaut s jetzt aus? Iss...

P [v] is des jo[1[1 eh scho... ((9s)) ((r&uspern))

[13]

A [sup] kurz

A [v] » Nalljoll, scheen is er no net, * g6? Nuar-...

P [v] ((ea)) » » NalJjoll, i maan... Wiea suill ma

[14]

A [sup] leise

A [V] ((1,5s)) Woarten S.
P [v] sogen? ((ea)) * e+ So wiesis, ((1,5s)) is hoilt. ((lachen))

[15]
A [v] I schau ma s nuar kuarz oh. e » (Brauchen S nuar ) (oba) (stélln). ((1,5s)) Des
P [v] hmhm Jo!

[16]
A [v] Zinat homben Sie no aufgschrieben krieagt? Des Antibiotikum?
P [v] JolJ, des, * des

Der Beginn der kérperlichen Untersuchung ist bereits in Zeile 12 anzusiedeln, obwohl der
Arzt erst durch die gesprachsstrukturierende Orientierung in Zeile 14- 15 (,Woarten S. |
schau ma s nuar kuarz [oh.]) explizit macht, sich nun die betroffene Ko&rperregion
anzusehen. Vorangehend an die Phase der Untersuchung kommentiert der Arzt die Suche
nach dem richtigen Arztbericht fir den Patienten. Eine Spezifizierung der Dauer soll dem
Patienten klar machen, dass die Untersuchung bald abgeschlossen ist.

Als der Arzt den Bericht findet und sich einen Uberblick verschafft, entsteht eine Pause von
drei Sekunden. Der Patient liefert schlielich einen recht allgemeinen und im Kontext des
vorangegangenen Gesprachs nicht eindeutig zuordenbaren Redebeitrag, den er jedoch
selbst abbricht (Zeile 11- 12 ,In Zeiten, wie diesen, is des jol] eh scho...”). Nach einer
elfsekiindigen Sprechpause erkundigt sich der Arzt in Zeile 12 nach dem gegenwartigen
Zustand der Wunde, und gibt bereits in Zeile 13 ein Urteil ab. Der Patient hat also die
implizite Aufforderung des Arztes verstanden und ihm die Wunde gezeigt. Mit der Aussage
.Nalljol], scheen is er no net, » g6?" setzt der Arzt den Patienten in Kenntnis Uber seine
Einschétzung.

Der Arzt verwendet die Gliederungspartikel ,naja“ dialektal als Einleitung seines
Gespréachsbeitrages, gleichzeitig erfullt ,naja“ als Gradpartikel auch negativ wertende
Funktion. Schliel3lich kommentiert der Arzt seine Beobachtung, und stellt eine fragende
Ruckmeldungspartikel an das Ende seiner Aussage, welche eine Reaktion des Patienten
verlangt. Der betroffene Korperteil wird hierbei sprachlich zu einem vom Patienten
unabhangigen Objekt gemacht. Um den Heilungsprozess zu beschreiben, benutzt der Arzt
eine Negation und macht so klar, dass der Korperteil den erwiinschten Zustand noch nicht
erreicht hat.

In Zeile 15 gibt er Handlungsanweisungen an den Patienten, wie dieser die betroffene
Kdrperregion halten soll (,(Brauchen S nuar) ¢ (oba) [(st6lln)]*). Die dialektal verwendete
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Gradpartikel ,nur* wirkt abschwéachend. Es entsteht eine Pause von 1,5 Sekunden,
schlieBBlich leitet der Arzt ohne eine eindeutig sprachlich markierte Beendigung der
korperlichen Untersuchung einen Themenwechsel ein und befragt den Patienten zu
bisheriger medikamentdser Versorgung.

YDOM_0104_K
Allgemeinmediziner | Kassenvertrag
[11]
A [v] e+ (Und i krieag wos ondres). ¢« « « Taan S amal den FuaB gonz... *NalJ, e
P [v] schwer...
[Komm] (Tuen Sie einmal...)

[12]
A [v] leicht obiegan. Go... Jall, genau! « » Net so vill. ((1s)) Sool], * danke villmols. |

[13]
A [v] Gonz locker lossen. ((1,5s)) Des tuat nix? Jo0? ((1,5s)) Jetzt schau ma do amol.
P [v] NaC

[14]
A [v] ((1,5s)) Des sand die Seitenbandl. ((1s)) Tuat dees, » des a net weh?
P [v] Naall! NalJ, es

[15]

A [v] Des doda? Ober » kaa Schmerzen? hmhm(J

P [v] is nuar, dass, * ¢ dass ma ( )... Nall, e nall. * « Nuar do
[Komm] (Das hier?) Pfeifgerausche

[16]
A [v] JoO _Passen S auf. * ¢+ (Tua amol den FuaB rundarum). NaLl!

P [v] umma. Do umma.
[Komm] Pfeifgerausche

[17]

A [v] * Bleiben S obsichtlich (dort). ((2s)) So. ((2,5s)) Tuat des weh? ((1,5s)) Taan
P [v] Naal.

[Komm] Tire auf, Geréusche aus Wartezimmer, Tar schliefen

(18]

A [v] S net onsponnen. Taan S net do so (onsponnt) lossen.

P [sup] leise

P [v] (Asol1). ((4s)) | waaB net, wos des

Im vorliegenden Gespréach kann der Beginn der korperlichen Untersuchung in Zeile 11
verortet werden. Das Ende wird nicht eindeutig markiert, es zeichnet sich jedoch ein
Themenwechsel in Zeile 22 ab. Der Arzt kommentiert das Hereinkommen einer dritten
Person und die damit einhergehende Unterbrechung im Gesprach mit einer
gesprachsstrukturierenden Orientierung (,[Ganz] (kuarz.)").

Nachdem der Arzt in den Zeilen 8- 9 bereits eine erste diagnostische Vermutung ausspricht,
deren Spezifizierung bis in Zeile 11 fortgesetzt wird, erfolgt schliellich in direkter Ankniipfung
an das vorher Gesagte der Beginn der korperlichen Untersuchung. Es gibt keine sprachliche
Uberleitung oder Orientierung durch den Arzt, die Patientin erhalt eine direkte
Handlungsanweisung, welche jedoch keine Aussage Uber die tatsachliche Forderung enthalt
(Zeile 11 ,Taan S amal den Fual’ gonz..."). Der Arzt schliel3t den Gespréchsbeitrag nicht ab,
sondern modifiziert ihn kurz darauf, um der Patientin genauere Informationen zur fur die
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Untersuchung korrekten Haltung des Korperteils zu geben (Zeile 11- 12 ,Nall, leicht
obiegan. Go.."). Als die Patientin diese Stellung einnimmt, bestatigt er dies knapp, gibt aber
kurz darauf mit einer weiteren Verneinung noch zuséatzliche Spezifizierungen (Zeile 12 ,Jal],
genau! « « Net so vill.*). Sobald die Patientin in der korrekten Position ist, gibt er dies mit
einem kurzen bedankenden Kommentar bekannt, und richtet noch eine weitere kurze
Handlungsanweisung an die Patientin (Zeile 12 ,So06, ¢ danke villmols. Gonz locker
lossen.”). Das in die Lange gezogene ,s0" kann hier als eine Antwortpartikel erkannt werden,
die der Patientin (unter Umstanden auch wahrend diese noch im Begriff ist, den betroffenen
Kdrperteil in die vom Arzt gewiinschte Position zu bringen) deutlich macht, dass nun die
richtige Haltung erreicht wurde. Die Gradpartikel ,ganz" verstarkt die Forderung des Arztes
nach Entspannung des Korperteils. Er beginnt schlieRlich mit der Untersuchung, und stellt
der Patientin Entscheidungsfragen zu ihrem Schmerzempfinden (Zeile 13 ,Des tuat nix?").
Die Patientin verneint, der Arzt reagiert schlieBlich mit einer Nachfrage ,Jo1?", welche als
Nachschaltung die Patientin auffordert, Akzeptanz zu signalisieren, somit ihre Aussage also
Zu bestatigten.

Im Anschluss fahrt der Arzt im Ablauf der Untersuchung fort (Zeile 13- 15). Er beginnt mit
einer Orientierung durch die er die Patientin informiert, an welcher Stelle er die
Untersuchung fortsetzen will, und welchen Bereich des untersuchten Korperteils dies betrifft.
Fur die Beschreibung verwendet er den alltagsbekannten Begriff und verzichtet auf
medizinische Termini (Zeile 13- 14 Jetzt schau ma do amol. ((1,5s)) Des sand die
Seitenbandl.”). Er verwendet die ,wir- Form“, das dialektal realisierte ,einmal“ markiert
zusatzlich den aktuellen Ubergang zur Untersuchung.

Daraufhin fragt er erneut zweimalig nach, ob die Patientin Schmerzen an gewissen Stellen
empfinde, ihre Verneinung formuliert er mittels einer zusammenfassenden Ruickfrage (Zeile
15 ,[Ober] « kaa Schmerzen?*) um, und erhalt daraufhin eine Bestatigung von der Patientin.
Allerdings bezieht sich die Verneinung der Patientin hier auf zwei unterschiedliche vom Arzt
untersuchte Stellen. In Zeile 15 fragt der Arzt namlich im Rahmen einer Unterbrechung der
Ausfihrungen der Patientin ein weiteres Mal, ob eine gewisse Stelle Schmerzen bereiten
wuirde, die Patientin reagiert hierauf jedoch nicht mit einer Antwort, sondern bricht den Satz
schlieBlich ab. In Zeile 15- 16 prazisiert die Patientin die Verortung der Schmerzen, der Arzt
reagiert mit bestatigenden Partikeln.

Der Arzt Gbernimmt in Zeile 16 den Turn erneut und gibt weitere Anweisungen an die
Patientin, die er abhangig von deren Reaktion prazisiert oder bestéatigt (Zeile 16- 19).
Bemerkenswert ist hier der Beginn seines Redebeitrages. Die Aufforderung ,Passen S auf*
suggeriert, dass nun ein neuer Abschnitt begonnen wird, sozusagen die Aufmerksamkeit der
Patientin gefordert ist. Nach einer Rickfrage in Zeile 17 ob die Patientin nun Schmerzen
verspure, gibt er zweimalige Handlungsanweisungen, dass die Patientin den betroffenen
Korperteil entspannen misse. Formuliert wird dies in Form eines negativen Gebots (Zeile
17- 18 ,Taan S net onsponnen. Taan S net do so (onsponnt) [lossen].”). Der Arzt senkt
wahrend dem letzten Satz die Lautstarke, und stellt keine weiteren Fragen beziglich des
Schmerzempfindens. Die Patientin Gbernimmt den Turn schlie3lich, gibt ihr Unwissen Uber
eine mogliche Diagnose bekannt und erklart erneut den Unfallhergang (Zeile 18- 19). Ohne
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darauf einzugehen, Gbernimmt der Arzt den Turn in Zeile 19- 20 und stellt der Patientin
Prazisierungsfragen beziglich ihrer Schmerzen. Die Tatsache, dass der Arzt hier zu
schreiben beginnt, kann als das Ende der Untersuchungsphase gedeutet werden. Auch tritt
in Zeile 22- 23 eine Stérung durch eine dritte Person auf, was das Ende der kodrperlichen
Inspektion schlief3lich bestatigt.

Zusammenfassend lasst sich an dieser Stelle statuieren, dass der Arzt vorwiegend
Redebeitrage formuliert, welche Anweisungen und Nachfragen an die Patientin darstellen.
Aussagen, die jedoch auf eine mdgliche Diagnose schlie3en lassen kdnnten, treten nicht auf,
sondern werden erst nach der kdrperlichen Untersuchung thematisiert.

QTNM_0501_W
Allgemeinmediziner | Wahlarztinnenvertrag
Die korperliche Untersuchung findet etwa ab der Mitte des Gesprachs statt und kann in zwei

Phasen gegliedert werden (Zeilen 82- 89 und 104- 108).

(82]
A [v] Genau so is es.
P [v] wo halt de a Bezirksstelle oder irgendwie ((unverstdndlich)). Mian Sie no

(83]
A [v] Dese mach ma jetzt glei. Bitte, » machen
P [v] irgendwas medizinisch ausfillen? Aha, guat.

(84]
A [v] Sie mir noch einen Arm frei, dann kédnn ma glei an Blutdruck messen. «<Und
P [v] Ja.

(85]
A [v] sonst mual i...Sie ham jetzt achtundneunzig Kilo,was ham S Gro3e?
P [v] Ah, ah

[86]
A [v] Einunda/neunundachzig, entschuldigen Sie.
P [v] anszwarasechzg. Jetzt, ja des is aktuell.Sunst

(87]

A leise
A [V] Jaa.
P [v] hab i immer vieradachzg fiinfadachzg. Aber jetzt bin i halt a bissl auf am

(88]

A

A [V] Ja bitte.((1s)) Und mach ma
P [v] Maximum.Aah, i glaub da mualR i s Hemd fast aus ziehen.

(89]
A [v] Kuur.Und zwar was hatten Sie gerne? Ahm Bewegung, ne?
P [v] A bisslwieder abspecken.

Nachdem der Patient zu Beginn des Gesprachs ausfihrlich seinen Gesundheitszustand
erlautert und seinen Wunsch nach einem Kuraufenthalt dargelegt hat, werden burokratische
Details zum Kuraufenthalt thematisiert. Die Frage des Patienten an den Arzt (,Mial3n Sie no
irgendwas medizinisch ausfiilllen?]) in Zeile 82- 83 stellt die Uberleitung zur korperlichen
Untersuchung dar. Die Tatsache, dass der Patient selbst die Untersuchung einleitet, weist
darauf hin, dass der Patient Uber ein gewisses Mal3 an Wissen Uber burokratische Ablaufe
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verfligt. Diese Beobachtung bestatigt sich, da der Patient im Vorfeld thematisiert, dass er
bereits Kuraufenthalte hinter sich hat.

Der Arzt reagiert hierauf mit einer lokalen Orientierung Uber den weiteren Verlauf und
schliel3t mit einer Handlungsanweisung fiir die kdrperliche Untersuchung an (Zeile 83- 84
.[Des] « mach ma jetzt glei. [...] Bitte, * machen Sie mir noch einen Arm frei, dann kénn ma
glei an Blutdruck messen.”). Er legt den zeitlichen Rahmen fest und verwendet hierfir die
~wir- Form“. Die Aufforderung an den Patienten enthélt eine Bitte, und ist ebenfalls in ,wir-
Form*“ gestaltet. Die Verwendung der ,wir- Form“ zieht sich durch den gesamten Verlauf der
Untersuchung, besonders zu Beginn tritt sie dufRerst konsequent auf. Der Arzt beginnt mit
einer Bitte und einer Anweisung, er formuliert dies allerdings in einer Art und Weise, die dem
Patienten suggeriert, dass er hiermit etwas fir den Arzt macht. Die Gradpartikel ,noch*
deutet auf ein baldiges Ende der Untersuchung hin und hat abschwachende Wirkung, auch
die zweimalige Verwendung der Gradpartikeln ,gleich® betont die Kirze und
Unkompliziertheit des Vorganges.

Wahrend der Patient also den Forderungen des Arztes Folge leistet, fragt dieser nach
anderen Daten des Patienten. Dieser kommentiert in Zeile 88 schliel3lich, dass er, um die
Anweisung des Arztes zu befolgen das Hemd ausziehen muss. Auch hier bestétigt der Arzt
mit einem ,Ja“ und fugt ein ,bitte* an. Hierauf wiederholt der Arzt die Aussage, dass der
Patient eine Kur machen wirde und verwendet hierbei erneut die ,wir- Form“.

In weiterer Folge (Zeile 88- 104) klart der Arzt Details ab, welche Form des Kuraufenthaltes
der Patient bevorzugt. Sprachlich wird nicht deutlich gemacht, dass der Arzt eine korperliche
Untersuchung vornimmt, in Zeile 105 zeigt sich, dass bereits Ergebnisse der

Blutdruckmessung vorliegen.

[104]

A [V] ((2s)) Hu. Wir wir tuan glei weiter.
P [v] genauu an die... ((21s)) Ja, des is da Genius
P _—

[105]
A [V] ((11s)) Was hamma daaa?Da war a Fehler.Na, mach ma glei noamal.((1,5s))
A ———

P [v] Luzi. Na der war...

[106]
A [v] Sooh.((58s)) Aha.» « Neunzig neunundneunzig, jaa da hamm a heut ¢ a bissl mehr!
A

[107]
A [v] ((4s)) Und was hamma no?Sie kdnnen gern wieder runter nehmen.  Also « regt mi
P [v] Ja.

[108]
A [V] zwar jetzt nit auf, « ja? Also ma muaR halt (hilfe, hilfe). Jaa eh.
P [v] ((Lachen)) Es is sicher bissl da (hart) bei lhnen.

Der Arzt unterbricht den Patienten in einer Aussage und thematisiert die Werte der Messung.
An dieser Stelle macht er klar, dass eine fehlerhafte Messung vorliegt, und gibt zwei lokale
Orientierungen bezuglich des unmittelbar folgenden Vorgehens (Zeile 104 ,Hu. Wir tuan glei
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weiter.”; Zeile 105 ,Na, mach ma glei noamal.”). Mit der Interjektion ,Hu“ macht er darauf
aufmerksam, dass eine Anderung im bisherigen Verlauf auftritt und verdeutlicht gleichzeitig,
dass das Gespréach trotzdem bald fortgesetzt wird. Nach einer elfsekiindigen Pause macht
der Arzt seine Uberraschung iber die Messergebnisse deutlich, gibt aber im Anschluss an,
dass die Messung fehlerhaft war (Zeile 105 ,Was hamma daaa? Da war a Fehler.”). Diese
Aussage dient als Erklarung fir nicht angemessene Werte, die unerwarteten Ergebnisse
zeigen sich ebenso in der Reaktion des Arztes durch die Dehnung des ,daaa“. Hierauf
informiert der Arzt den Patienten, dass die Messung wiederholt wird, verwendet wiederum
die ,wir- Form“ und stellt auch hier mit der Partikel ,gleich® die Kirze der gesamten
Untersuchung dar (Zeile 105 ,Na, mach ma gleich noamal.“).

Nachdem der Arzt den Beginn der weiteren Untersuchung mit einer langgezogenen
Antwortpartikel ,Sooh.“ einleitet (Zeile 106), folgen 58 Sekunden Schweigen. In dieser Zeit
wird die Blutdruckmessung durchgefuhrt. Das Erscheinen der Ergebnisse kommentiert der
Arzt mit einem ,Aha“ (Zeile 144) und gibt sodann die Werte wieder. Im direkten Anschluss
folgt eine patientinnenspezifische Bewertung der Ergebnisse (Zeile 106 ,Neunzig
neunundneunzig, jaa da hamm ma heut ¢ a bissl mehr!*). Auch hier wird die ,wir- Form*“
benutzt, die Abschwéchung ,ein bisschen* sowie die explizite Erwahnung des aktuellen
Tages bewirken eine generelle Erscheinung der erhéhten Werte als nicht besorgniserregend.

Die darauf folgende Frage des Arztes in Zeile 146 bezieht sich auf weitere Werte, wird
jedoch nicht vertiefend behandelt, da der Arzt schlieBlich den Patienten anweist, die
Manschette zur Messung abzunehmen (Zeile 107 ,Und was hamma no? Sie kénnen gern
wieder runter nehmen.”). An dieser Stelle ist das eigentliche Ende der kdrperlichen
Untersuchung zu verorten, der Arzt fahrt im Folgenden mit einer ausfuhrlichen Bewertung
der Ergebnisse fort. Die Anweisung an den Patienten ist in Form einer héflichen Erlaubnis
gestaltet, dies wird durch die Verwendung des Modifikators ,gern“ verdeutlicht. Die
Uberleitung zur nachsten Gesprachsphase erfolgt hier implizit.

POWW_2500 K
Allgemeinmedizinerin | Kassenvertrag

[12]

A [v] Ja.Schau ma mal,bitte.Nehmen Sie dort kurz

P [v] Tagen wieder komplett.

[13]
A [v] Platz. Aber nur Halsweh und und geschwollene Hals, kein
P [v] San de (Tumore)...

[14]
A [V] Husten?Temperatur? Also
P [v] Temperatur achtunddreiflig,neununddreifBig,oder

[15]
A [v] doch.HmO'Kopf hoch.((5s)) Aber total.Das kdénnen Sie selbst im « Spiegel
P [v] SO.
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[16]

A [v] schauen.

P [v] Ja, ja,ich hab s selbst auch gesehen.lch kann auch « kaum mein
[17]

A [V] ((10s)) Okay.Sie brauchen wieder
P [v] Sp/mein eigenen Speichel schlucken.

Die Phase der korperlichen Untersuchung umfasst die Zeilen 12- 17 und findet nach der
kurzen Beschwerdeexploration der Patientin statt. Die Arztin leitet mit einer lokalen
Orientierung in Zeile 12 zur Untersuchung Uber und gibt gleichzeitig auch eine Anweisung an
die Patientin (,Ja. Schau ma mal, bitte. Nehmen Sie dort kurz Platz.“). Das ,Ja"“ bestatigt die
vorangegangenen Aussagen der Patientin beziglich ihrer Schmerzen, und dient als
Gliederungspartikel zur Markierung eines Ubergangs. Die Arztin verwendet die ,wir- Form*
und macht zwar klar, dass eine Untersuchung folgt, es wird jedoch sprachlich nicht endgiltig
geklart, was konkret untersucht wird. Die Aussage ,Schau ma mal.” behalt in diesem Kontext
ihren sehr vagen Charakter. Das angeschlossene ,bitte* kann einerseits als der
nachfolgenden Platzzuweisung an die Patientin zugehoérig erkannt werden, oder aber
schlichtweg als Bitte an die Patientin dienen. Die Patientin beginnt eine Frage zu stellen, wird
allerdings von der Arztin unterbrochen, welche selbst mittels zweier Entscheidungsfragen die
Symptombeschreibung der Patientin spezifizieren will. Die Arztin zeigt sich bezuglich der
Antwort der Patientin Uberrascht (Zeile 14- 15 ,[Also doch.] HmO"), und gibt ihr direkt
anschlielend eine Anweisung bezuglich der notwendigen Kdrperhaltung (Zeile 15 ,Kopf
hoch.”). Diese Anordnung an die Patientin ist sehr kurz gehalten und kann als Befehl
verstanden werden. Nach einer Pause von fiinf Sekunden gibt die Arztin ihren ersten
Kommentar wéahrend der Untersuchung (Zeile 15- 16 ,Aber total. Das kénnen Sie selbst im
Spiegel [schauen.]’). Die Aussage ,Aber total* bezieht sich auf die von der Patientin im
Vorfeld getatigte AuRerung zur erneuten Entziindung und die von der Arztin in Zeile 13- 14
bereits erfragte Symptomatik. Mit der nachfolgenden Aussage verdeutlicht die Arztin das
Ausmald der Schwellung, wenngleich eine solche nie explizit erwahnt, sondern lediglich in
Form einer Frage geaulRert wurde. Durch die direkte Adressierung der Patientin wird diese in
die Untersuchung und die Diagnosefindung auf gewisse Weise eingeschlossen.

Die Patientin gibt hierauf im Rahmen einer Uberlappung an, dass auch sie selbst bereits die
Problematik erkannt hat und spezifiziert erneut ihre Krankheitssymptome (Zeile 16- 17).

Nach einer zehnsekiindigen Sprechpause leitet die Arztin  mittels einer
diskursstrukturierenden Partikel zur ndchsten Phase des Gesprachs Uber und stellt bereits
die Form der medikamentésen Behandlung in Aussicht (Zeile 17- 18 ,Okay, Sie brauchen
wieder Antibiotika."). Der metasprachliche Ausdruck ,Okay“ markiert als lokale Orientierung
das Ende der korperlichen Untersuchung und dient gleichzeitig als Einleitung zur
Verbalisierung des Entschlusses, zu dem die Arztin wahrend der kérperlichen Untersuchung
gekommen ist.
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Allgemeinmedizinerin | Wahlarztinnenvertrag
Im Rahmen der vorliegenden koérperlichen Untersuchung werden mehrere Spritzen injiziert.

Die Patientin hat bereits Erfahrung mit dieser Prozedur und gibt schon zu Beginn bekannt,
dass sie die Injektionen erhalten méchte (Zeile 2- 3 ,Mir tun amal bitte de Spritzen,”). Die
Form der Formulierung kdnnte darauf schliel3en lassen, dass die Aussage eine Antwort auf
eine Frage der Arztin darstellt, bemerkenswert ist hier jedoch, dass die Arztin keinen
derartigen Redebeitrag liefert, und die Patientin diesen Beitrag vollig selbststandig tatigt. Die
Arztin bestatigt dies in Zeile 3 (,Jo, klor. Mach ma.“), nachdem die Patientin jedoch angibt,
noch eine Frage zu haben, bestimmt die Arztin, die Injektion erst nach der Frage
durchzuftihren (Zeile 4 ,Na dann mach ma mal die Frage, ¢ ¢ [weil das] Spritzen is eh so eine
« Tortur®), und tbernimmt somit die Strukturierung des Gesprachs. Die Arztin thematisiert
bereits in diesem Stadium, dass diese Prozedur schmerzhaft fir die Patientin ist, das ,eh"
signalisiert hier auch, dass die Arztin der Patientin in diesem Bereich Expertinnenwissen
zuspricht und in diesem Fall sowohl Arztin als auch Patientin tGber den Ablauf der
Untersuchung Bescheid wissen. Dies wird zusatzlich durch die Verwendung der ,wir- Form*
deutlich. Die Arztin tibernimmt hier das Vokabular der Patientin indem sie das Wort ,Spritze*
als Bezeichnung fur die Behandlung benutzt. In diesem Fall bleibt der eigentliche Vorgang im
Verborgenen und wird schlichtweg als ,,das Spritzen* umschrieben.

Der Beginn der korperlichen Untersuchung wird an keiner Stelle explizit gemacht, ein
merkliches Absinken der Lautstarke der Aufnahme lasst darauf schlieBen, dass sich Arztin
und Patientin in den Zeilen 80 sowie 83 vom Schreibtisch entfernen und somit die
korperliche Untersuchung beginnt. Die Arztin erteilt der Patientin an keiner Stelle
Handlungsanweisungen oder Aufforderungen.

In der Folge wird die Frage der Patientin sehr ausfiihrlich behandelt, schlieZlich ist in Zeile
86 das Gerausch vom Anziehen von Gummihandschuhen zu héren, was auf den baldigen
Beginn der kérperlichen Untersuchung hindeutet. Im Anschluss werden hérbar medizinische
Utensilien vorbereitet, eine Veranderung der Stimmlage der Patientin in Zeile 90- 91 lasst

erkennen, dass sie eine liegende Position eingenommen hat.

[94]
A [v] na? Vielleicht hat er den Durchfall oder irgendwas. ((ea)) Ich kann mich erinnern,

[95]

A [v] es is hier entlang, ge? Hier unterhalb. Genau. Ja.

P [sup] leise

P [v] Do hinunter, ((2s)) Dabei war ma ((

[96]

A [v] Mein Gott schon.
P [sup]

P [v] )) . Mein Sohn fliegt noch (( )) morgen. (( )) ...

[97]
A [V] Worn Sie in Deutschland jetzt? Und wie wor s?
P [v] Ja. Schén. Kein so schirches Wetter wie da.
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[98]

A [v] ((aa)) Ah « « Gott sei Dank. Na wenn Engerl reisen, na? Sogt ma. ((ea))

P [sup] leise

P [v] *+ « Wonn
[99]

A [V] ((1s)) Na. Gar nicht ((1s)) momentan.

P [sup] leise

P [v] gehn Sie in Urlaub? ((Husten)) ((4s)) Da

In Zeile 94 geht die Arztin auch sprachlich zur kérperlichen Untersuchung tber, indem sie
nach der Besprechung eines méglichen Verhinderungsgrundes eines Kollegen direkt nach
der Platzierung der Injektion fragt (,Ich kann mich erinnern, [es is hier entlang,] ge? Hier
unterhalb. Genau. Ja.“). Die Arztin gibt bekannt, dass sie die ungefahre Stelle bereits aus
friheren Behandlungen kennt, die Patientin tatigt in Uberlappung zum Redebeitrag der Arztin
eine Angabe des Ortes (Zeile 95 ,Do hinunter,”). Die fragende Rickmeldungspartikel ,ge?"
der Arztin gibt der Patientin erneut die Moglichkeit konkretere Angaben zu machen, das
.genau” bezieht sich als Bestatigung auf die Angabe der Patientin in Zeile 95. Nach einer
zweisekiindigen Pause in der die Arztin beginnt, Injektionen zu setzen, thematisiert die
Patientin die Urlaubsplane ihres Sohnes (Zeile 96). Die Arztin reagiert hierauf mit einer
positiven Bewertung (,[Mein Gott] schén.”) und fragt die Patientin nach deren Aufenthalten in
Deutschland (Zeile 97 ,Worn Sie in Deutschland [jetzt]?"). Die Form der Formulierung lasst
erkennen, dass die Arztin Giber ein gewisses MaR an privatem Wissen (ber die Patientin
verfliigt, sie fragt direkt und konkret nach einem speziellen Besuch. Es folgt eine
Besprechung des Wetters wahrend dem Auslandsaufenthalt, was die Arztin mit einer
Redewendung kommentiert (Zeile 98 ,Na wenn Engerin reisen, na? Sogt ma.”). Diese
Wendung bezieht sich auf gutes und schlechtes Reisewetter, und kann auch den Nachsatz
,wird sich das Wetter weisen* beinhalten. In diesem Fall entfallt dieser, die Arztin verdeutlicht
mit ihrer Aussage ,Sogt ma“ allerdings, dass es sich um eine Redewendung handelt. Indirekt
kann die Wendung auch als Kompliment an die Patientin aufgefasst werden.

Die Patientin erkundigt sich ihrerseits schlieRlich nach den Urlaubsplanen der Arztin (Zeile
98- 99), und gibt nach der Beantwortung der Frage eine Anweisung an die Arztin beziiglich

der Platzierung der Injektionen (Zeile 99- 100 ,Da runter.").

[100]

A [sup] leise

A [v] Mehr mittig? Nicht links und rechts? Ja. Ok. Ja.

P [sup] leise leise

P [v] runter. Na. (( )) (( )

[101]
A [sup]
A [v] Tief durchatmen. ((1s)) Dann wird das ein bissl ertraglicher. ((5s)) (( )

[102]

A [v] ((ea)) ((aa)) * * Auch nicht. ((1s)) I
P [sup] leise

P [v] ((10s)) Und hom ma donn scho (( ) ?




93

Die Arztin fragt zusatzlich nach der Positionierung (Zeile 100 ,Mehr mittig? Nicht links und
[rechts?]"). Die Patientin verneint, die Arztin bestatigt dies dreimalig in der Zeile 100 und gibt
der Patientin schlie3lich eine Verhaltensanweisung (Zeile 101 ,Tief durchatmen. ((1s)) Dann
wird das ein bissl ertraglicher.”). Der zweite Satz kann als Erklarung des ersten kategorisiert
werden, die Formulierung ,ein bisschen ertraglicher* macht deutlich, dass die Arztin das
Ausmal der Schmerzhaftigkeit erkennt, jedoch eine leichte Entlastung verspricht, ohne die
unangenehme Situation der Patientin in Frage zu stellen. Nach einer erneuten Nachfrage der
Patientin nach fuinfzehnsekiindiger Pause geht die Arztin erneut auf ihre Urlaubsplane ein. In
den Zeilen 103- 107 beschreibt sie die Arbeitssituation des Ehemannes und bespricht den
letzten geplanten Urlaub, welcher jedoch aufgrund der akuten Erkrankung ihres Gatten
storniert werden musste. Die Patientin kommentiert dies mit der Aussage in Zeile 107 (,[(Des
is meistens)]. « « Des is meistens.”), worauf die Arztin ihr personliches Empfinden thematisiert
(Zeile 108 ,Na i wor oba ¢ « net erfreut.”).

Auf ein erneutes Nachfragen der Patientin hin (Zeile 108 ,Wos hot a denn ghobt?")
beschreibt die Arztin die damalige Erkrankung des Ehemannes und gibt einen Ausblick auf
ein mdgliches Nachholen des Urlaubs. Nach einer achtsekiindigen Pause erkundigt sich die
Patientin, ob die Arztin Kinder hat (Zeile 113 ,Ham S kane Kinder, nix?“), worauf diese mit
einer Verneinung reagiert (,Leider nicht.”). ,Leider” signalisiert eine negative Bewertung
dieser Tatsache durch die Arztin, die Patientin reagiert mit einer beruhigenden Aussage (,Na
des konn noch kumman.”). Im direkten Anschluss gibt die Patientin eine Anweisung die
Positionierung der Injektion betreffend, welche auch als Bitte aufgefasst werden kann (Zeile
113- 114 ,Da bitte.").

In Zeile 114 weist die Arztin mittels einer lokalen Orientierung auf die Positionierung der
nachsten Injektion hin (,Gut. Das FuRerl mach ma auch noch, na?"). Dies stellt eine
Uberleitung zu einer neuen Phase der kdrperlichen Untersuchung dar. Sie verwendet hierbei
die ,wir- Form* und wahlt eine Verkleinerungsform, um die Koérperregion zu beschreiben.
Durch die Wortwahl ,auch noch“ wird ein baldiges Ende der Untersuchung in Aussicht
gestellt, mit ,na?* wird die Zustimmung der Patientin gefordert. Hierauf gibt diese als
Bestatigung der Ruckfrage an, dass die Prozedur doppelt durchgefuhrt werden muss und
spezifiziert somit die Aussage der Arztin (Zeile 114 ,(Zweimal.)). Diese bestatigt mit einem
~Ja“ und greift hierauf wiederum die Thematik ihrer Kinderlosigkeit auf. Sie gibt personliche
Beurteilungen, und macht auch auf ihnre Emotionen aufmerksam (Zeile 116- 117 ,Bissl traurig
bin eh schon manchmal, aber...”). Wahrend die Patientin in Zeile 116 nochmal wiederholt,
dass ein Kinderwunsch noch erfillt werden kann, wechselt sie in Zeile 117 das Thema, ohne
auf die emotionale Aussage der Arztin einzugehen. Sie erkundigt sich hier nach dem Beruf
des Ehemannes der Arztin, diese gibt schlieRlich ausfihrliche Informationen. In Zeile 121
unterbricht die Patientin die Ausfilhrungen der Arztin und gibt Anweisungen bezuglich der
Positionierung der Injektion. Arztin und Patientin handeln schlieRlich in den Zeilen 121- 123
die richtige Stelle aus, in Zeile 121 macht die Arztin mit einem ,Achtung* auf die tatsachliche
Injektion aufmerksam. Nach einer kurzen Pause gibt die Patientin erneut Anweisungen, die
Arztin stellt eine Riickfrage beziiglich der Positionierung der Injektion, die Patientin
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beantwortet diese und fiigt noch eine weitere Instruktion an die Arztin hinzu. Die Arztin
bestatigt in Zeile 123, woraufhin die Patientin ein ,Danke" &ufRert. In den Zeilen 124- 125
macht die Patientin die Arztin auf eine angeschwollene Stelle aufmerksam (,| waR net. Do is
a bissi no gschwollen. (Frog mi net wie).”). Die Patientin tut ihr Unwissen zweimalig kund, die
Arztin reagiert hierauf nicht, sondern setzt die Injektion schweigend. Die Patientin bedankt
sich erneut in Zeile 125, die Arztin reagiert mit einem ,Gut* welches gliedernde Funktion hat,
und gibt nach einer zweisekindigen Pause eine Orientierung fiir den weiteren Verlauf der
Untersuchung (Zeile 125- 126 ,Und s FuBerl weild ich noch, gé6? Das hob i no in
Erinnerung.”). Sie gibt eine Vermutung ab, welcher Kdrperteil noch eine Injektion erhalt. Es
wird deutlich, dass die Arztin diese Prozedur schon mehrmalig bei der Patientin durchgefiihrt
hat. Sie benutzt erneut eine Verkleinerungsform um auf den betroffenen Kdrperbereich zu
referenzieren. Die Patientin nimmt das Thema auf und geht daraufhin auf von der
Untersuchung unabhangige Beschwerden im Bereich des Ful3es ein. Dies wird in den Zeilen
127- 132 thematisiert. SchlieRlich bittet die Patientin in Zeile 132 um ein ,Fetzerl*, die Arztin
bestétigt dies. In Zeile 133- 134 fragt die Patientin schlie3lich nach der Wohnsituation der
Arztin, worauf diese in den Zeilen 134- 137 reagiert. Hier unterbricht sie ihre Ausfiihrungen
nach einer kurzen Wortmeldung der Patientin und erkundigt sich erneut nach der richtigen
Position (Zeile 137).

In Zeile 138 fragt die Arztin die Patientin ob noch Injektionen gemacht werden miissen
(,Einmal noch?*), dies kann jedoch ebenso als Information an die Patientin gerichtet sein.
Nach der Bestatigung seitens dieser kiindigt die Arztin an, eine neue Ampulle zu 6ffnen. Die
Patientin erkundigt sich nach der Menge der bereits erhaltenen Injektionen und bittet mit dem
Verweis auf das kommende Wochenende um eine zusatzliche Injektion (Zeile 138- 141).
Nach der Bestatigung der Arztin erinnert die Patientin an eine andere Medikation die sie per
Injektion erhalten sollte (Zeile 141 ,Und donn kriag i no a Schmerzstillendes a.“). Die Arztin
bestatigt dies mit einem ,Genau“ und macht darauf aufmerksam, dass die Injektion an
anderer Stelle erfolgt (,Genau. In den Popo aber, g6?“). Sie gebraucht hier eine
Verkleinerungsform um das GesalR der Patientin zu beschreiben und macht durch die
Abtdnungspartikel ,aber” die abweichende Position deutlich. Die Rickfrage ,g6“ signalisiert
der Patientin, dass eine Bestatigung von ihr erwartet wird. Nachdem sie in Zeile 141 mit
,Genau“ reagiert, stellt sie der Arztin Fragen bezuglich der Ordinations6ffnungszeiten und
ihrer Dienstplane (142). Die Arztin beantwortet diese und erkundigt sich parallel stets nach
der richtigen Positionierung der Injektionen, welche dann gemeinsam mit der Patientin
ausgehandelt wird (Zeile 142- 145 und 148- 149). Die Patientin thematisiert eine bestimmte
Injektion, die Arztin verabreicht ihr eine weitere (Zeile 145- 147). In Zeile 149 gibt die Arztin
eine Erklarung fir eine Ruckfrage und begriindet dies mit der Tatsache, dass sie die
betroffene Stelle nur schlecht sehen wirde (,Weil ma diesmol gor nix sieht.”), die Patientin
reagiert mit einer scherzhaften Nachfrage (Zeile 149 ,Missen S immer olles sehn?*).
Schlief3lich erkundigt sich die Patientin ob noch eine weitere Injektion folgt (Zeile 151 ,(Eines
ham S) noch?*) worauf die Arztin mit einer Orientierung auf ein baldiges Ende der
Untersuchung hinweist (Zeile 152- 153 ,Fir einmal geht s sich aus und donn is jetz wirklich
Schluss. No des do no (do innen) und donn sin ma fertich. [Gut.] ). Das ,wirklich* lasst die
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Aussage final erscheinen, verstarkt wird dieser Eindruck durch die Wiederholung, dass die
Untersuchung dann beendet sein wird.

Die Arztin gibt mit ihrer Aussage in Zeile 153- 154 bekannt, dass nun noch ein anderes
Medikament verabreicht wird (,Jetzt ah ¢ ¢« schau ma was ma ((ea)) fur einen...((3s)) Einmal
Deflamat, ja?“). Durch die Verwendung der ,wir- Form*“ wird deutlich, dass es sich um eine
gemeinschaftliche Entscheidung handelt, ein fragendes ,ja“ am Ende der Aussage verstarkt
die Wirkung. Diese fragende Rickmeldungspartikel fordert eine Reaktion der Patientin.
Schlussendlich entscheidet die Arztin jedoch nach einer dreisekiindigen Pause welches
Medikament verabreicht wird. Die Patientin reagiert hierauf thematisch nicht, sie fragt die
Arztin nach einem Termin. Die Formulierung in Zeile 154- 155 ,Darf ich am Montag
[Nachmittag] kommen*® lasst die Frage durch das Modalverb ,dirfen* nach einer Bitte
klingen. Die Arztin reagiert mit einem bedingten ,Ja“, das sie von der Auslastung der
Ordination abhangig macht. Auch hier macht sie Gebrauch von einer Verkleinerungsform
(Zeile 155 ,Platzerl*). Auf eine Frage der Patientin (Zeile 156 ,Is des so arg?“) welche sich
auf die Terminfindung bezieht, reagiert die Arztin nicht, sie wiederholt die Bedingung erneut
mittels einer Verkleinerungsform (Zeile 156- 157 ,» « ob noch was/ ah « Platzerl frei is.").
Nach einer Pause von 16 Sekunden macht sie mit den Gliederungspartikeln ,dann* und ,so"
nach weiteren 15 Sekunden deutlich, dass ein neuer Abschnitt eingeleitet ist. Sie gibt der
Patientin bekannt, dass sich auch das Untersuchungsinstrument andert (Zeile 157 ,Eine
groRe Nadel jetzt.”) und aulRert nach dieser Orientierung nach 12 und 18 Sekunden Pause
jeweils Gliederungspartikeln ,so".

[158]

A [v] ((18s)) So. Des wor jetzt oba wirklich « ¢« « ein Allround Service.

P [v] Danke, Frau Doktor. ((2s)) Ich hab

[159]

A [sup] lachend

A [v] Jo.

P [v] mich noch nie beklagt. ((2s)) (( )) hot gsogt, Sie mochen des gut und
[160]

A [v] Jo wirklich. ((7s))

P [v] schdn. « « Keine ... Sie sehn ja keine blauen Flecken, nichts.

Nachdem sich die Patientin in Zeile 158 bedankt und die Arztin gleichzeitig die eigentliche
korperliche Untersuchung mit den Worten ,[Des wor] [jetzt oba] wirklich « « ¢ ein Allround
Service." auch sprachlich abschlief3t, kann diese Phase als beendet gelten. Die Formulierung
des ,Allround Services* macht von Seiten der Arztin die umfassenden AusmafRe der
Untersuchung deutlich, das ,jetzt oba wirklich“ bezieht sich auf die bereits vorher getatigten
Aussagen beziglich der baldigen Beendigung der Untersuchung. Hier hat es tatsachlich
finalen Charakter. Diese zusammenfassende Aussage dient als Orientierung um zur
Beendigung der korperlichen Untersuchung uberzuleiten. In den Zeilen 159- 160 spricht die
Patientin der Arztin ein Lob aus. In der ersten Aussage (,Ich hab mich noch nie beklagt®)
reagiert die Patientin damit auf die Bezeichnung ,Allround Service" und stellt klar, dass das
Ausmal fur sie noch nie Grund zur Beschwerde war. Diese Formulierung spielt die
moglicherweise damit verbundenen Schmerzen nicht herunter, stellt aber die Tapferkeit der
Patientin in den Vordergrund. Als die Arztin dem in Zeile 160 zustimmt (,Jo“), schlieRt die
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Patientin mit einem Lob an (Zeile 159- 160 ,Sie mochen des gut und schon ¢ « Keine...Sie
sehn ja keine blauen Flecken, nichts.”). Die Arztin reagiert hierauf ebenfalls mit einer
Zustimmung und Bestatigung dieses Kompliments (Zeile 160 ,Jo wirklich.”), nach
siebensekiindiger Pause wechselt sie das Thema, womit die gesamte Phase der
korperlichen Untersuchung als abgeschlossen gilt.

OISM_0601_W

Internist | Wahlarztinnenvertrag
Vor der Uberleitung zur koérperlichen Untersuchung in Zeile 205 erfolgt eine allgemeine

Bestandsaufnahme des Gesundheitszustandes der Patientin. Der Arzt stellt hdufig Fragen zu
bestimmten Bereichen des korperlichen Befindens und spricht die gewonnenen

Informationen im direkten Anschluss schneller und etwas undeutlicher auf ein Diktiergerat.

[205]

A [v] EKG is wunderschdn, schaun mer uns den Bauch an. Leber, Galle, Niere.Sie

P [v] Hm(.

[K] A und

[206]
A [V] brauchen nur die Mitte, da a bissl frei machen, und sich da hinlegen. Beine
[K] P bewegen sich im Raum weg vom Mikrofon.

[207]
A [v] geschwollen, nix. Krampfadern, nix- Wunderbar. Sehr
P [v] Na. » « « Sowas brauch i net.

[208]
A [v] gut. » «Kein (( )), kein ((Oberschenkel )). Und weh im Bauch in dem Sinn aa ned.
A [akz] -

Nachdem der Arzt die Patientin Uber die positiven Ergebnisse des EKG unterrichtet, leitet er
mit einer knappen lokalen Orientierung schlie3lich sehr direkt die Ultraschalluntersuchung
ein (Zeile 205 ,EKG is wunderschon, schaun mer uns den Bauch an.”). Er verwendet die
~Wir- Form“ und gibt der Patientin einen Hinweis, welche Kérperregion nun untersucht wird.
Nach einer Minimalbestatigung der Patientin macht der Arzt noch konkretere Angaben in
Form einer Aufzahlung der zu untersuchenden Organe (,Leber, Galle, Niere.”). Im direkten
Anschluss gibt er der Patientin Anweisungen, welche Kérperbereiche sie frei machen muss
(Zeile 205- 206 ,Sie brauchen nur um die Mitte da a bissl frei machen, und sich da
hinlegen.”). Er verwendet hierfur zweifach Herabstufungen des Aufwands, einerseits in Form
der Gradpartikel ,nur* und andererseits durch die Abschwachung ,bissl”. Beide bewegen sich
horbar in einen anderen Bereich des Raumes, der Arzt stellt sogleich weitere Fragen an die
Patientin, die er jedoch selbst beantwortet. Wahrenddessen sind Gerdusche von
medizinischen Geréaten zu héren, der Arzt bereitet die Untersuchung vor. In Zeile 209 kommt
es zu einer Sprechpause von 11 Sekunden, die der Arzt schlieZlich mit einem ,Gut.”
beendet. Dieses ,Gut dient als Uberleitung zum Untersuchungsvorgang. Zeitgleich spricht
der Arzt mit der Patientin tiber Ubergewicht und gibt erste Ergebnisse bekannt.
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[209]

A [v] ((11s)). Gut. Also sind s nur die vier, funfKilo. Die vier, finf Kilo. <+ Gut, die
A [nv] ((lachend))

P [v] Na.

[K] ((Untersuchung der Patientin

[210]
A [v] Hauptschlagader is schén, Sie sehn, keine Erweiterung, das is total schdn. Weiter.

[k]

[211]
A [v] Bauch bitte fest rausdricken, feest raus.Da is die Leber.Schdn hochheben, ja.

[k]

[212]

A [V] Gallenblase auch schén. ((3s)) Sehr gut. Die eine Niere, die rechte, is auch in

[K]

[213]

A [v] Ordnung, Sie sehn! e o ¢« Kein Stau, kein Steinchen, goar nix, das passt. Sehn Sie
P [v] HmC.

[K]

Er gibt der Patientin nicht nur die Information, dass die Ergebnisse in Ordnung sind, sondern
bindet sie direkt in die Untersuchung ein, indem er ihr die Mdglichkeit gibt, selbst am Monitor
zu Uberprufen. Zudem erklart der Arzt, dass bei einer Problematik eine ,Erweiterung®
auftreten wirde, diese jedoch nicht vorhanden ist. SchlieZlich wiederholt er seine Diagnose.
Das abschlieBende ,Weiter* kann einerseits die Funktion haben, der Patientin ein Lob
auszusprechen und sie zu einer Fortfiihrung der derzeitigen Lebensweise zu animieren,
gleichzeitig kann es auch zum nachsten Abschnitt der Untersuchung tberleiten.

Der Arzt gibt der Patientin in Zeile 211 eine Handlungsanweisung und erklart sodann, wo ein
Organ am Bildschirm sichtbar wird (,Bauch bitte fest rausdriicken, feest raus. Da is die
Leber.”). Er verwendet eine hofliche Form und wiederholt die Anweisung mit einer
Vokaldehnung. Erneut verbalisiert er Anweisungen (Zeile 211 ,,Schén hochheben, ja."), das
»,Schon* dient zur Verstarkung, das direkt anschlieBende ,ja“ hat die Funktion einer
Bestéatigung der Reaktion der Patientin. Schlie3lich gibt er seine Beobachtung der
Unauffalligkeit der Gallenblase an die Patientin weiter und fligt nach einer Pause eine
allgemeine Bewertung der Untersuchung hinzu (,Gallenblase auch schon. ((3s)) Sehr gut.”).
Bei der Untersuchung der Niere bindet er erneut die Patientin mit ein, und erklart, welche
Faktoren hier positiv zu bewerten sind (Zeile 213 ,Sie sehn! [...] * « ¢« Kein Stau, kein
Steinchen, goar nix, das passt.”). AnschlieRend zeigt er der Patientin am Ultraschallmonitor
an welcher konkreten Stelle eine negative Diagnose erkennbar wird, er verwendet hierbei

jedoch einige Abschwachungsformen (,bisschen®; ,leicht®;).

[214]
A [v] mit (( )) passt genau, Sie sehn das bisschen Fettleber, wos die Leber heller is, als dig

[k]

[215]
A [v] Niere. So sehn S besser. Des san die... A leichten Fettleber. Desis
P [v] Hm{. Wos a Fettleber, hob i?

[k]
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[216]
A [v] immernoch, obwohl des ((Inigi)) schon jetzt h666 und Ihre Lebensweise,aberda ((

[K]

[217]
A [V] )) besser zum ausse bringen, sehn S? Es is indirekt dunkler als die Leber, sonst a bissl

[K]

[218]
A [v] leichtim hellen im Unterschied, des is dunkler. Und des was da hell is, sind
P [v] Hm(. Ja! Und/

[k]

[219]

A [v] Fetthdufchen, und des ghort ausseghaut. Und des is genau des panierten Fisch.
P [v] Aha Jo, ab und zu ess ich
[K]

[220]

A [v] Ja dasss- Ob und zu kénnen S ruhig olles

P [v] an/ an Speck! Weil, ob und zu...((

P [nv] lacht

[K]

[221]

A [V] mochn, aber Sie missen/ (( ))wieder obatrainieren. Do is die
P [v] ) Jo, ober...

[K]

Hierauf erklart der Arzt der Patientin, woran sie das Symptom erkennen kann, und zeigt ihr
erneut die Problematik am Bildschirm, jedoch in verbesserter Form (Zeile 214- 215 ,Sie sehn
das bisschen Fettleber, wos die Leber heller is, als die Niere. So sehn S besser. [...] [Des
san die...] [...] A leichten Fettleber.”).

Der Arzt erklart weshalb die Patientin trotz veranderter Lebensweise diese Symptome zeigt,
und verweist erneut auf das Ultraschallbild am Monitor. Er wiederholt und spezifiziert die
obige Erklarung, woran die Problematik am Bildschirm zu erkennen ist (Zeile 215- 219). Im
direkten Anschluss macht er klar, dass hier eine Veradnderung stattfinden muss, und nimmt
Ruckbezug auf eine im Vorfeld getatigte Aussage der Patientin bezlglich ihrer Erndahrung
(Zeile 126- 131).

Hierauf gibt der Arzt Handlungsanweisungen fir die zukinftige Erndhrung der Patientin,
diese antwortet vage. Der Arzt fahrt mit der Untersuchung fort und kommentiert den Zustand

des nachsten Organs.

[222]

A [v] Bauchspeicheldrisn, auch die schaut schoén aus. Die woar amal aa ned ganz
P [v] ee e HmMM.

[K]

[223]

A [V] zufrieden,alles bestens, alles bestens.

P [v] Nein, i glaub da ham S (( ))mit der Bauchspeicheldriisn.
[K]

Er bewertet den Zustand als gut, verstarkt wird dies nur die zweimalige Wiederholung von
.alles bestens”. Gleichzeitig stellt er die Ergebnisse in einen Kontext, indem er darauf
verweist, dass sich hier die Situation im Vergleich zu vorangegangen Untersuchungen
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gebessert hat (Zeile 222- 223 ,Die woar amal aa ned ganz zufrieden, [alles bestens, alles

bestens.]).

[224]
A [v] Des olles is ja gut! Dann die Milz, die andere Niere auch
P [v] Ja Gott sei Dank!

[k]

[225]
A [v] wunderschdn. Nichts. Auch do is kei Stau, nichts bdses, also der Urologe wird sich

[K]

In Zeile 224 gibt der Arzt wiederum eine allgemeine positive Bewertung der Untersuchung
(,Des olles is ja gut!) und fahrt mit der Untersuchung weiterer Organe fort. Nachdem er hier
auch kurz uber die Unauffalligkeit informiert, erklart er der Patientin den Vorgang bei einer
von ihm im Vorfeld empfohlenen Untersuchung. In dieser Phase findet keine kdrperliche

Untersuchung statt (Zeile 225- 234).

[234]
A [v] geht das so schnell hinauf und dann is es passiert. Herz und Lunge mach ma kurz.
P [v] Ja, hm(l.

[235]

A [sup] ((rauspern))

A [v] Kommen S nur, bittschdn! ((7s))Do her. ((5s)) Tief atmen mit offenem
[K] ((Untersuchung der Patientin))

[236]

A [V] Mund. Fest husten. Wunderbar. Prima. Nochmal.
A [nv] ((husten))

P [nv] ((tiefes Atmen)) ((husten))

[k]

[237]
A [v] Sehr gut. Also man hort nichts mehr von dem Rauch/ von den Zigaretten.
P[nv]  ((husten))

[K]

[238]
Av] Bitte, wenn Sie kurz herstellen a bissl und gaanz locker stehn schau mer wegen der]

[239]
A [v] Wirbelsdule-geht schon, gut. Gaanz locker stehn. Wenn man die Haut so aufheben |

[240]
A [v] kann, Kiblersche Hautfalte nennt sich des-+ « dann is der Wirbelsaulen ((_)) da oben |

[241]
A [v] is a bissl verspannt, aber sonst is gar nicht mal so schlecht.
P [v] Ja, es geht ja sogar/ ja, weil wenn i no was sehn tdt- geht ja

[242]
A [v] Passt scho im Prinzip. Okay!Super. Wie gsagt, massieren lockert-aber
P [v] aa nimmer.

AnschlieRend leitet der Arzt zu einem neuen Abschnitt der Untersuchung tber. Er informiert
die Patientin welche Organe nun untersucht werden und gibt erste Anweisungen, wo die
Untersuchung stattfinden wird (Zeile 234- 235 ,Herz und Lunge mach ma kurz. Kommen S
nur, bittschon! ((7s)) Da her.”). Er verwendet hier die ,wir- Form*“ und stellt die Kirze der
Untersuchung in den Vordergrund. Die Form der Aufforderung ist hoflich, ,nur” dient hier als
Gradpartikel ebenfalls zur Abschwéchung. Die Patientin nimmt schlieRlich Platz, der Arzt gibt
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knappe Atemanweisungen und macht der Patientin diese selbst vor (Zeile 235- 236 ,Tief
atmen mit offenem Mund.”). Nachdem er die Patientin auffordert zu husten, dies wiederum
demonstriert und die Patientin Folge leistet, gibt der Arzt eine Reihe positiver Bewertungen,
wobei nicht klar festgestellt werden kann, ob sich diese auf die Aktion der Patientin oder auf
den Gesundheitszustand beziehen. Er erklart zudem, weshalb das Ergebnis der
Untersuchung positiv ist, und bittet die Patientin sodann zur nachsten Untersuchung (Zeile
237- 239). Auch tatigt er genaue Anweisungen, verwendet zum Teil die ,wir- Form* und
erklart der Patientin welche Untersuchung er nun macht. Zusatzlich gibt der Arzt
Informationen Uber die Bezeichnung einer moglichen Diagnose und woran sich eine solche
erkennen lieRe. Auch hier teilt er seine Beobachtungen der Patientin mit. Obwohl er eine
Lverspannung” feststellt, gibt er schlussendlich die Information, dass alles in Ordnung ist
(Zeile 242 ,Passt scho im Prinzip.“). Der Zusatz ,im Prinzip“ relativiert die Aussage, auch die
vorhergehende Gradpartikel ,schon“ tragt zur Vagheit der Aussage bei, da impliziert wird,
dass die Erkenntnis nicht erwartbar war.

Die folgende Aussage ,Okay! Super. kann als zusammenfassende Bewertung der
gesamten Untersuchung verstanden werden. Gleichzeitig erfillt sie die zusatzliche Funktion
der Gliederung des Gesprachs, die nachfolgenden Hinweise fiir das weitere Vorgehen bilden
schlief3lich die Beendigung dieser Phase.

IMSM_0103_K

Internist | Kassenvertrag
[14]
A [sup] melodisch schneller
A [v] ((18s)) Aufsitzen. ((6,5s)) Tief atmen. ((2s)) Ein- und ausatmen. ((2s))
[15]
A [sup] ganz leise
A [V] (Nochamol). ((12s)) Passt schon. (Hinlegn). ((16s)) (Schnell), locker lossen.

Die korperliche Untersuchung beginnt ohne vorherige Ankindigung in Zeile 14 durch die in
Befehlsform realisierte Aufforderung des Arztes an die Patientin sich aufzusetzen
(LAufsitzen."). Arzt und Patientin durften sich jedoch bereits in Zeile 9- 10 an einen anderen
Platz im Raum begeben haben, da an dieser Stelle die Tonaufnahme merklich leiser wird.
Diese Phase des Gesprachs folgt auf eine Reihe arztlicher Fragen an die Patientin und eine
18 Sekunden dauernde Pause. Nach weiteren 6,5 Sekunden Pause gibt der Arzt die nachste
Anweisung, erneut verwendet er einen Imperativ (Zeile 14 ,Tief einatmen.”). Im Anschluss
ergibt sich eine zweisekindige Pause, der Arzt gibt sodann die Anweisung ein- und
auszuatmen. Nach weiteren zwei Sekunden erteilt er in Zeile 15 das Kommando
»,Nochamaol”.

Es entsteht eine Pause von 12 Sekunden, der Arzt gibt schlie3lich zu verstehen, dass dieser
Teil der Untersuchung abgeschlossen ist, und richtet die nachste Handlungsanweisung an
die Patientin (Zeile 15 ,Passt schon. (Hinlegn.)*). Nach der Aufforderung den zu
untersuchenden Korperteil zu entspannen (,locker lassen.”), entsteht eine Pause von 29
Sekunden.
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[16]

A [sup] hoher

A [v] ((29s)) Milz is in Ordnung. Tief atmen. ((2s)) (Die Niere) is oke. ((4s)) (Die

[17]

A [v] Niere) is in Ordnung. ((4s)) Tief aatmen. ((18s)) ( ) is auch in Ordnung. ((10s))
[Komm]

[18]

A [sup] ganz leise melodisch und gedehnt

A [v] Tief aatmen. ((7s)) (Paasst). ((2s)) Seiten dreehn. ((5s)) (Jo des) ((29)) (
A [nv] fliistert

[Komm] Geréusche: vermut. Ultraschall

Der Arzt gibt schlieRlich das erste Ergebnis der Untersuchung und eine neue Anweisung
bekannt (Zeile 17 ,Milz is in Ordnung. Tief atmen.”). Auch erteilt er schnell Auskunft, dass
der nun untersuchte Korperteil ebenfalls beschwerdefrei ist. Er wiederholt seine
Einschatzung und gibt eine weitere Handlungsanweisung. An dieser Stelle macht der Arzt
sprachlich explizit, dass der Koérperteil in Ordnung ist. Nach einer zehnsekindigen Pause
gibt der Arzt erneut eine Handlungsanweisung (Zeile 18 ,Tief aatmen.”). Schliel3lich macht er
durch ein langgezogenes ,Paasst” in Zeile 18 das Ende dieses Abschnitts der Untersuchung
deutlich. Er gibt der Patientin die Anweisung sich auf die Seite zu drehen und bestatigt ihre
Bewegung mit einem Responsiv ,Ja“ in Zeile 18.

[19]

A [sup] leise

A [v] ). ((8s)) (Passt) ((72s)) (Jetzt) passt olls, g6? ((1s)) (Jetzt
[Komm] Gerausche: vermutl. Ultraschall

[20]

A [sup] leise

A [v] grod) (und dehnen). (Hals zruck) ((15s)) Schiulddrisen is ah in Ordnung. ((7s))
[21]

A [sup] sehr leise

A [v] ( ) ((1s)) So, is olls oke, g6? « « « Leberwerte hoben S ongeschaut genau.
P [v] Jor]

Auch hier gibt der Arzt zwischen mehreren Pausen der Patientin stets zu erkennen, dass die
Untersuchung gut verlauft, und keine Beschwerden ersichtlich sind. In Zeile 19 bezieht sich
der Arzt auf die gesamte bisherige Untersuchung und macht deutlich, dass bislang keine
Probleme erkannt wurden (,passt olls, g6?“). Er beendet seine Aussage mit einer Partikel,
welche einerseits abschlieBende und gliedernde Funktion hat, zuséatzlich jedoch eine
Reaktion der Patientin erfordert. Nach einer letzten Anweisung (,(Jetzt grod) (und dehnen).
(Hals zruck)") beschreibt der Arzt, dass auch hier keine Auffalligkeiten erkennbar sind.
SchlieBBlich beendet er in Zeile 21 die Untersuchung (,So, is olls oke, g6?“). Mit der
Gliederungspartikel ,so“ signalisiert der Arzt, dass dieser Abschnitt beendet ist, gleichzeitig
gibt er der Patientin sein Resiimee bekannt und schliel3t den Redebeitrag und die Phase der
Untersuchung mittels der zusammenfassenden und in diesem Kontext gliedernden Partikel
,g0?" ab.

MMWF_0102_K

Allgemeinmedizinerin | Kassenvertrag
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Im Rahmen der korperlichen Untersuchung tastet die Arztin eine Stelle in Kopfgegend der

Patientin ab.

[22]

A [sup]

A [v] ga? e« * ((ea)) Darf ich amal « das oben abtasten die Stelle?
A [nv] steht auf, geht zur Patientin

P [v] Ja,

[23]
A v] ((1s)) So. Die Arme fallen lassen. Bitte ganz locker lassen. ((1s)) Oja,

[24]
A [v] Frau [Name]. Wir hom schon den Ubeltater, ge? ((ea)) (()) () )
P [v] Jo da  oben,

[25]
A [v] Ja, aber das is von da weg geht das, ((ea)) is das einfach kom
P [v] Frau Dokta. Ahal]

Nachdem die Patientin kurz ihre Schmerzen schildert und eine Frage bezilglich eines
schmerzstillenden Mittels an die Arztin richtet, reagiert diese mit einer kurzen Zustimmung,
welche jedoch nicht als Beantwortung der Frage der Patientin erkannt werden kann.
Vielmehr handelt es sich hierbei um die Bestatigung einer von der Patientin getatigten
Aussage. Die Arztin leitet hierauf die Untersuchung in Zeile 22 ein (,Darf ich amal « das oben
abtasten, die [Stelle?]"). Die Uberleitung gestaltet sich sehr hoflich, die Patientin gibt schon
wahrend der Aussage der Arztin im Rahmen einer Uberlappung ihre Zustimmung. Die
eigentliche Untersuchung beginnt schlieRlich in Zeile 23. Hier gibt die Arztin mit einem ,So"
bekannt, dass nun die Untersuchung folgt und schliel3t mit zwei Anweisungen an die
Patientin an (Zeile 23 ,Die Arme fallen lassen. Bitte ganz locker lassen.”). Die erste
Anweisung ist in Befehlsform formuliert, die zweite AuRerung enthalt eine hofliche Bitte
sowie eine Verstarkung der Anweisung (,ganz“). Im direkten Anschluss gibt die Arztin
bekannt, bereits die Problemstelle gefunden zu haben (Zeile 23- 24 ,0O ja, Frau [Name]. Wir
hom schon den Ubeltater, ge?*). ,O ja* ist als Kommentar zur Untersuchung zu verstehen,
die Arztin macht so deutlich, dass die korperliche Untersuchung die von der Patientin
thematisierten Problematiken erkennbar macht. Sie gebraucht hierbei die Abstraktion
,Ubeltater” fur eine schmerzhafte Verspannung und verwendet die ,wir- Form“. AbschlieRend
benutzt die Arztin die Interjektion ,ge”, welche eine gewisse Reaktion der Patientin fordert.
Schliel3lich konkretisiert die Patientin die Problemstelle und macht darauf aufmerksam, dass
der Schmerz aus einer anderen Richtung kommt (Zeile 24- 25).

Die Arztin reagiert hierauf mit einer Bestatigung, schlief3t jedoch eine Erlauterung an, welche
sie an einigen Stellen konkretisiert und gibt eine Erklarung zur Diagnose und Benennung
(Zeile 25- 26 ,Ja, aber das is von da weg geht das, [((ea))] is das einfach komplett
verspannt.” sowie Zeile 26- 29 ,Das ist nicht selten, und man nennt den < hat es auch
Spannungskopfschmerz deswegen, ga? ((ea)) Das heil3t « « das da [...] zieht rauf und mocht
Ihnen donn wirklich Kopfschmerzen, [((ea))] und...). Hierbei macht die Arztin mit ,Das ist
nicht selten,” fur die Patientin deutlich, dass, obwohl die Schmerzen an einer anderen Stelle
verspirt werden, doch ihre Angabe richtig ist. Dies kann als Reaktion auf die Betonung der
Patientin in Zeile 24 verstanden werden. Wahrend der Redebeitrage nimmt die Arztin immer
wieder Bezug auf konkrete Korperstellen (Zeile 25 und 27- 28). Schlie3lich wird sie von der
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Patientin in Zeile 29 unterbrochen, diese erlautert neue Symptome. Die Arztin wechselt hier
horbar die Position im Raum. Da sprachlich keine Beendigung der Kkorperlichen
Untersuchung vorgenommen wird, kann dies als Uberleitung zur nachsten Phase, und somit
als Beendigung der kérperlichen Untersuchung angesehen werden.

XNNW_ETO1_W

Allgemeinmedizinerin | Wahlérztinnenvertrag
Am Gesprachsbeginn wird abgeklart, dass es sich bei der vorliegenden Untersuchung um

eine Vorsorgeuntersuchung handelt. Der erste Hinweis auf den Beginn der koérperlichen

Untersuchung ist ab Zeile 27 zu verorten.

[27]

A [v] Okay. So, schau ma uns
A[K]  tippt tippt 2,2s tippt

P [v] Ich hab generell immer an hdéheren Puls, also...

(28]

A[v] dann den Blutdruck auch noch an, ((2s)) Das gehért Ihnen, ((1,6s)) Das ist
A [K] flisternd, blatternd
P [v] Mhm

Hier macht die Arztin nach einer langeren Phase der Befundbesprechung unter Verwendung
der ,wir- Form® deutlich, dass im Laufe der Konsultation eine Blutdruckmessung
vorgenommen wird (,So, schau ma uns dann den Blutdruck auch noch an,*). Die Arztin gibt
zeitlich keine Anhaltspunkte, geht noch im selben Turn zur Klarung organisatorischer
Belange Uber und gibt eine Orientierung im Gesprach, welche jedoch erkennbar macht, dass
vor der korperlichen Untersuchung noch eine mindliche Abklarung der Krankengeschichte
des Patienten erfolgen wird. Diese Frage- Antwort- Sequenz dauert bis Zeile 49 an, hier
macht die Arztin mittels einer lokalen Orientierung klar, dass dieser Gesprachsabschnitt
beendet ist, und nun die kdrperliche Untersuchung erfolgt (,» « Gut, dann schau ma zur
Untersuchung.”). Erneut gebraucht sie die ,wir- Form“, das ,Gut* wirkt hier
gesprachsgliedernd. Nach einer 2,8- sekiindigen Pause stellt sie weitere Fragen zur
korperlichen Verfassung des Patienten und wiederholt inre Empfehlung aus Zeile 18- 20, die
Harnuntersuchung zu wiederholen. Die Arztin erkundigt sich nach einem im Vorfeld bereits
angesprochenen gesundheitlichen Problem, klart ab, ob der Patient bei entsprechenden

Facharztinnen in Behandlung ist und gibt Tipps zum besseren Umgang mit der Erkrankung.

[70]
A[v] auch... ((1,3s)) So, okay? So, jetzt bitte tief ein
[KO] Mébelricken, Gerdusche im Hintergrund 20,5s

[71]
A[v] und ausatmen.

P [v] Mhmi ((ea)) ((aa)) ((ea)) ((aa))

P [K] Wiederholtes ein-und ausatmen,
[KO] dumpfes Gerdusch im Hintergrund.

[72]

A [v] Wunderballr, « Wenn Sie sich auf die Liege legen, dann schau ich mir den Bauch
P V]

P[k] 9,5s

[KO] Maobelriicken, vereinzelt klickende Gerausche
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[73]

A[v] noch an.

P [v] MhmO In der Firma hab ich eigentlich ziemlich viel mit
[KO] Mébelricken, Klickgerduche 4s

Erst in Zeile 70 beginnt schliel3lich die eigentliche Untersuchung, welche mit den
Gliederungspartikeln ,((1,3s)) So, okay?“ eingeleitet wird. Hierdurch wird einerseits ein
Gesprachsiubergang deutlich gemacht, zudem wird das Einverstandnis des Patienten erfragt.
Nach einer 20,5- sekiindigen Sprechpause in der hoérbar Mdbel verriickt werden, gibt die
Arztin die erste Handlungsanweisung an den Patienten (,So, jetzt bitte tief ein und
ausatmen.”). Nachdem der Patient Folge leistet, kommentiert die Arztin ihre Beobachtung
positiv und schliet mit der nachsten Handlungsanweisung an den Patienten an
(Wunderbalir. « Wenn Sie sich auf die Liege legen, dann schau ich mir den Bauch noch
an.”). Sie macht dem Patienten deutlich, dass er einen Ortswechsel vornehmen muss und
gibt gleichzeitig eine Orientierung Uber den unmittelbar weiteren Verlauf der Untersuchung.
Die Formulierung im Rahmen einer Konditionalitat gibt dem Patienten hier ein gewisses Mal3
an Mitbestimmungsrecht. Der Patient bestatigt dies mit einem ,Mhm{“ in Zeile 73 und flhrt
ein neues Thema ein. Er fragt nach einer moglichen Relation zwischen schlechten Werten
und seinem beruflichen Kontakt mit Losungsmitteln, die Arztin reagiert, und geht schlieRlich
in einem thematischen Zusammenhang erneut zum Thema Rauchen Uber. In Zeile 84- 85
unterbricht sie ihren Redebeitrag um dem Patienten eine untersuchungsbezogene
Zwischenfrage zu stellen (,Jaaa, weil z Sie eh in der [Fa]milie ¢ « auch...[...] Ge? Das is
((1,8s))...Tut Ihnen das weh [...]?*). Dieser reagiert sofort, und die Arztin erkundigt sich nach
einer Bestatigung (Zeile 85- 86 ,Okay. ((2,58)) Mhm([*) nach Muttermalen und deren
Beobachtung durch Spezialistinnen, worauf der Patient Auskunft und die Arztin weitere
generelle Anweisungen an den Patienten gibt (Zeile 86- 90).

[90]
A [V] anschaun lassen. Genau. ((ea)) So, jetzt schau ma uns den Blutdruck noch an,
P [v] anschaun lassen. Mhm(J,

Die Arztin positioniert sodann die nachste Orientierung und klart den Patienten unter
erneuter Verwendung der ,wir- Form* tUber die folgende Behandlung auf (Zeile 90 ,So, jetzt
schau ma uns den Blutdruck noch an,”). Hierauf stellt der Patient eine Frage bezlglich der
Raucherentwohnung, die Arztin gibt ihm Informationen, bis sie in Zeile 98 die Ausfiihrungen

selbst unterbricht, um die kérperliche Untersuchung zu thematisieren.

[96]

A[v] Nikotinentzug. Es gibt auch den Inhalator, es gibt das Pflaster, < « es gibt jetzt daa, »
[KO]  Gerdusche

[97]

A[v] sofort. Hundertfunfzehn zu Siebzig. ((1,1s)) Es
P [v] o« Mhm(

[KO] Gerdusche von entweichender Luft, 11s  Gerdusche von entweichender Luft

Sie macht mit der Zeitangabe ,Sofort* deutlich, dass sie den Turn thematisch spéater weiter
ausfuhren wird, und gibt die Ergebnisse der Messung bekannt. Nach einer Pause von 1,1
Sekunden nimmt sie das Thema der Raucherentwdhnung wieder auf, es folgt eine
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ausfuhrliche Beschreibung unterschiedlicher Medikationen und Methoden, an der auch der

Patient rege teilnimmt (Zeile 98- 135).

[135]

A [v] weill man vorher halt nicht, ja? ((ea 2,2s)) Okay. « Blutdruck war sehr schén. «+M,
A [K] sehr
P [v] Ja.

[136]
A[v] (sechsundsiebzich) ((ea)) wéreilldealll, also so, i/ = « is, mein, j/ jetzt kann ma wirklich
A[K] leise

[137]

[A[v] noch sagen, ma hort auf zu rauchen und « « « ma hat noch nicht viel « kaputt gemacht,|
[138]

A [V] ja? Weil jetzt is noch echt alles schdn, es is an den GeféRen sicher noch nicht

P [v] Ja.

[139]

A[v] sCloCviel passiert, ((ea)) also wir haben schéne Werte, schénen Blutdruck, nur  iber
P [v] Mhm(J
[140]

A[v] die Jahre natlrlich, « « wirds... Genau.
P [v] Na is klar, das wird dann, « s/ verengt » die Arterien, dann

In Zeile 135 kommt die Arztin nach dem Abschluss dieser Thematik wiederum auf die
Messergebnisse zurlick, bewertet diese positiv und stellt sie in einen Kontext (,Okay, °
Blutdruck war sehr schon. ¢ « M (sechundsiebzich) ((ea)) wére ideal, also so, i/ * « is, mein, j/
jetzt kann ma wirklich noch sagen, ma hort auf zu rauchen [...]Y). Nachdem sie die
Ergebnisse bekannt gegeben hat, verkniipft die Arztin die Aussage mit einer erneuten
Thematisierung des Rauchens, wiederholt diese in Zeile 138- 140, und stellt auch hier eine
direkte Verbindung zur Raucherentwdhnung her (,Weil jetz is noch echt alles schon, es is an
den Gefal3en sicher noch nicht soviel passiert, ((ea)) also wir haben schéne Werte, schénen
Blutdruck, [nur] Uber die Jahre natirlich, « « [wird s...]*). Die Beurteilung kann grundséatzlich
als ein Resimee aller im Vorfeld gemessenen Werte, sowie der Ergebnisse der kdrperlichen
Untersuchung erkannt werden, die erneute Thematisierung des Blutdrucks dient als
zusatzliche Versicherung. Da die Hohe des Blutdrucks bereits im Vorfeld thematisiert wurde,
verwundert hier die Wiederaufnahme nicht.

Es entwickelt sich schlielich erneut eine Besprechung der Raucherentwéhnung, in Zeile
148 geht die Arztin schlieRlich nach einer 2,5- sekiindigen Pause innerhalb ihres Turns zur

nachsten Orientierung im Rahmen der kdrperlichen Untersuchung tber.

[147]
A[vl] ja. ((2,5s)) So, ich werd Ihnen jetzt einmal den Hals hier messen,
P [v] Is eh a Wahnsinn,

Der Patient Ubernimmt daraufhin den Turn und thematisiert bisher nicht besprochene
Aspekte der Raucherentwohnung. Die Arztin reagiert mit Minimalbestatigungen, gibt ihre
fachliche Einschatzung und tétigt in Zeile 151 erneut eine Handlungsanweisung.

[151]

A[v] man is e eigentlich wieder/ die Lunge is da sehr dankbar. Weit aufmachen, nur bitte.
P [v] MhmD
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[152]

A [v] und a. Ja. Mhm Auch so vom Fitnessgrad.
P [v] Ahhhh

[KO] Hintergrundgerausche, klappern, Schritte 5,65

Diese Anweisung an den Patienten enthalt ein abschwéachendes ,nur* sowie eine Bitte an
den Patienten. ,Und a“ fordert den Patienten auf, den Mund zu 6ffnen, und kann durch
seinen lautmalerischen Charakter gleichzeitig als Demonstration des gewiinschten
Vorgehens erkannt werden. Der Patient leistet Folge, die Arztin gibt zwei
Minimalbestatigungen und stellt eine Frage beziiglich der kdrperlichen Fitness des Patienten.
Obwohl die korperliche Untersuchung sprachlich nicht explizit beendet wird, kann in Zeile
152 das Ende verortet werden, Hintergrundgerausche deuten einen erneuten Ortswechsel
und ein Hantieren mit medizinischen Geratschaften an.

6.2.2 Funktionale Analyse und Auswertung
Der folgende Abschnitt dient dazu, unterschiedliche Aspekte korperlicher Untersuchungen
funktional zu analysieren. Konkret werden folgende Bereiche berlcksichtigt:

e Einleitung

e Formulierung von Handlungsanweisungen

e Vorkommen von ,online-commentaries”

e Orientierungen

e Abschluss der korperlichen Untersuchung

Einleitung

Bereits an mehreren Stellen dieser Arbeit wurde auf die Wichtigkeit von klaren Ubergéangen
wahrend arztlichen Gesprachen hingewiesen, bei der Analyse zeigte sich jedoch deutlich,
dass vielfach gewisse Formen von Ankiindigungen vorhanden, diese allerdings zum Teil nur
mangelhaft gestaltet oder in ihrem Auftreten verspatet sind. Die Uberleitungen erfolgen in
unterschiedlichster Form, die Bandbreite reicht von knappen Aufforderungen in Befehlsform,
Uber die Bitte, eine Stelle bertihren zu dirfen, bis hin zu vollstandig formulierten Satzen,
welche einen Ubergang zu dieser Phase explizieren. Vielfach werden hier Gradpartikeln
verwendet, welche den Aufwand und die Dauer der vorzunehmenden Untersuchungen
abschwachen. Oftmals werden auch gewisse Elemente hoflicher Interaktion genutzt, die
einem respektvollem Umgang mit Patientinnen zutraglich sind. Die haufig in Erscheinung
tretende ,wir- Form“ starkt zudem eine partnerschaftliche Arztinnen- Patientinnen-
Beziehung.

In zwei Gesprachen ubernehmen Patientinnen selbst die Initiative und fordern zu einer
korperlichen Untersuchung auf (QTNM_0501_W und GTNF_0201_W), bemerkenswert ist
hier, dass es sich in beiden Fallen um Patientinnen von Wahlarztinnen handelt. Im Fall des
Gesprachs GTNF_0201_W sei jedoch angemerkt, dass, obwohl die Patientin in der Phase
der Eréffnung selbst auf die Untersuchung verweist und die Arztin dem zustimmt, beim
eigentlichen Beginn schlieBlich keine konkrete Uberleitung seitens der Arztin erfolgt.
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Was nun generell Unterschiede bei Wahl- und Kassenéarztinnen betrifft, so zeigt sich, dass
anhand der Einleitung einer korperlichen Untersuchung keine mafigeblichen Differenzen bei
Wabhl- und Kassenarztinnen erkennbar sind.

Formulierung von Handlungsanweisungen
Die Wortwahl von Arztinnen lasst Riickschlisse auf Beziehungsgestaltung und
Umgangsformen mit Patientinnen zu. Respekt und Gleichwertigkeit werden hierbei vor allem
durch hofliche Anredeformen sowie durch Erlaubniserbittung und Miteinbezug der
Patientinnen ausgedriickt. Gradpartikeln dienen oftmals zur Abschwachung einer
Aufforderung oder zur Betonung der Unkompliziertheit einer Prozedur.

Wahrend korperlicher Untersuchungen ist es vielfach notwendig, dass Patientinnen gewisse
Bewegungen oder Aktivitdten vollziehen (etwa Einatmen, Gelenke abbiegen, etc.).
Kooperation von Patientlnnen ist eine Grundvoraussetzung fur kérperliche Untersuchungen.
Klare Anweisungen an Patientinnen sind daher unerlasslich, und auch in séamtlichen
Gesprachen in gewisser Art und Weise beobachtbar. Zudem werden haufig lobende
Formulieren gebraucht, um Patientinnen deutlich zu machen, dass ihre vollzogenen
Handlungen den Wiinschen der Arztinnen entsprechen. Sie tragen zur Steuerung des
Untersuchungsablaufs bei und fordern die Kooperation von Patientinnen. Die ,wir- Form* tritt
bei Anweisungen an Patientinnen, welche konkrete kdrperliche Aktivitdten fordern nicht auf,
vermutlich wirden derartige Formulierungen zu einer Herabsetzung und Abwertung der
Eigenstandigkeit der Patientinnen filhren, und sich daher negativ auf Arztinnen-
Patientinnen- Beziehungen auswirken.

Eine weitere Moglichkeit, Handlungsanweisungen zu verdeutlichen liegt auf der
metasprachlichen Ebene. Gewisse korperliche Vorgange erlauben eine Demonstration durch
den Arzt, im Fall der vorliegenden Gesprache ware das lediglich bei Untersuchungen der
Atemwege und des Bauchraums mittels Stethoskop realistisch méglich (OISM_0601_W und
XNNW_ET01_W). Beide Male handelt es sich um Wahlarztinnen, welche an mehreren
Stellen von derartigen veranschaulichenden Mitteln Gebrauch machen. Auch wenn im
vorliegenden Korpus nicht genigend Beispiele vorhanden sind, um diesbezuglich
umfassende Analysen durchfuhren zu kodnnen, sei in diesem Zusammenhang darauf
verwiesen, dass auch diese spezielle Form der ,Formulierung einer Handlungsanweisung*
grundsatzlich als sehr effektiv gilt. Reisigls Untersuchungen zu Verfahren der
Verstandnisforderung in arztlichen Gespréachen (2011) entsprechend, kénnte diese Form der
Instruktion grob dem Bereich verstandnisférdernder Koérpersprache zugeteilt werden,
wenngleich naturlich die Frage offenbleibt, inwieweit die hier vorliegende Aktion der
Arztinnen nicht auch als ,Reformulierung” des vorher Gesagten gelten, oder als ,Metapher
zur Veranschaulichung und Konkretion* beurteilt werden kann. In beiden Fallen wéren dies
jedoch Varianten der syntaktischen und semantischen Verstandnisférderung.

GroRteils verwenden Arztinnen zur Formulierungen von Handlungsanweisungen hofliche
Formen in unterschiedlichen Abstufungen, zum Teil treten allerdings auch sehr knappe
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Befehle im Imperativ auf. Haufig werden zudem lobende Formulierungen gebraucht, um
Patientlnnen klarzumachen, dass ihr Handeln den Wiinschen der Arztinnen entspricht.
Bemerkenswert ist, dass jene Formulierungen, welche Patientinnen am starksten mit
einbeziehen, von Wahlarztinnen getatigt werden. Besonders in den Gesprachen
QTNM_0501_W und XNNW_ETO01_W wird dies deutlich. Hier werden Konjunktivformen
verwendet, sowie den Patienten sprachlich suggeriert, selbst Uber die Durchfihrung der
Untersuchung entscheiden zu kénnen. AuRerdem wird in diesen Gesprachen expliziert,
warum die Patienten gewisse Handlungen vornehmen missen. Dies tragt dazu bei, dass
jene besser Uber den Sinn eines Vorganges informiert sind, die Wahrscheinlichkeit fir
kooperatives Verhalten steigt.

Auch Kassendarztinnen machen in ihren Anweisungen Gebrauch von gewissen Formen von
Bitten, indem sie beispielsweise konkret Erlaubnis flr eine bestimmte Untersuchung erfragen
(MMWF_0102_K), oder Aufforderungen dadurch hdéflicher ausdriicken. Es zeigt sich jedoch
deutlich, dass eher knappe und in Befehlsform formulierte Angaben ausschlief3lich in
Kassenordinationen  auftreten  (IMSM_0103_K, POWW_2500 K, YDOM_0104_K,
YNOM_0104_K).

An dieser Stelle soll jedoch darauf hingewiesen werden, dass knappe, im Imperativ
gestaltete Handlungsanweisungen nicht zwangslaufig negativ zu beurteilen, sondern vielfach
notwendig fur eine effiziente Durchfuhrung von korperlichen Untersuchungen sind. Wichtig
ist daher nicht so sehr die konkrete lexikalische Form oder der Umfang der Formulierung von
bestimmten Anweisungen, sondern vielmehr eine gesamtheitliche Aufklarung uber Abléaufe
und Ziele, sowie eine situationsadaquate Information der Patientinnen dartber, ob ihr
gegenwartiges Verhalten den Anforderungen entspricht und wie es gegebenfalls optimiert
werden kénnte.

Respektvoller und ein auf Gleichheit basierender Umgang manifestiert sich nicht
ausschlie3lich in einem ,Bitte* vor der Aufforderung ,tief einzuatmen®, sondern zeigt sich
anhand der Moglichkeiten zur aktiven Teilnahme von Patientinnen an ihrer eigenen
Untersuchung.

Vorkommen von ,online- commentaries*

Das Auftreten und die Sinnhaftigkeit von ,online- commentaries” h&ngt zu einem grof3en Teil
nicht nur von den Bemiihungen von Arztinnen ab, derartige Gesprachsbeitrage zu gestalten,
sondern wird zu einem groRen Maf3 auch von Art und Dauer der Untersuchung determiniert.
Obwohl die Untersuchungen der analysierten Gesprache auf3erst verschieden geartet sind,
stellen ,,online- commentaries” Bestandteile jeder einzelnen Interaktion dar.

Wahrend der Arzt in Gesprdch YDOM_0104 K beispielsweise nur einmalig seine
Beobachtung kommentiert, wird die Patientin in Gesprach OISM_0601_W nicht nur verbal
daruber informiert, was der Arzt am Ultraschallgerét erkennt. Er bietet ihr zusatzlich die
Maoglichkeit, selbst am Monitor zu verfolgen, welche Organe gerade begutachtet werden, und
aus welchen Grinden eine bestimmte Beschaffenheit als ,gut* oder ,schlecht* zu bewerten
ist. Diese Weise des direkten Miteinbezugs macht es der Patientin mdglich, direkt an der
Untersuchung teilzunehmen, und bereits Informationen Uber mogliche Diagnosen zu
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erhalten. Die Patientin tritt in diesem Gesprach sehr aktiv auf, sie gibt viele
Minimalbestéatigungen und stellt ebenso eine Verstandnisfrage beziglich einer vom Arzt
geaulerten Diagnose. Eine dhnliche Form des Miteinbezugs der Patientin findet in Gesprach
POWW_2500 K statt. Hier ist zwar aufgrund der Form der Untersuchung nicht mdglich, der
Patientin wahrend des eigentlichen Vorganges Sicht auf die betroffene Region zu gestatten,
die Arztin stellt jedoch die Moglichkeit einer Selbstkontrolle in den Raum, was der Patientin in
einer gewissen Form die Gelegenheit zur eigenstandigen Uberprifung offen legt.

Neben dieser Form des fachlichen Kommentierens gibt es auch die Variante einer
emotionalen Teilnahme an den Beschwerden von Patientinnen. Dies ist im Gespréach
MMWF_0102_K beobachtbar, bei dem die Arztin durch Stimmlage, direkte Anrede der
Patientin oder Verwendung der ,wir- Form“ sowie dem Gebrauch einer Abstraktion fir
schmerzhafte Korperbereiche Empathie fur die Beschwerden der Patientin zeigt.

,0nline- commentaries* kénnen jedoch auch thematisch losgeldst von der eigentlichen
Untersuchung in Erscheinung treten, wie dies beispielsweise im Gesprdch GTNF_0201_W
der Fall ist. Hier werden wahrend der zeitmallig aufwandigen Untersuchung- hauptsachlich
auf Initiative der Patientinnen- medizinisch voéllig irrelevante Themen besprochen. Es handelt
sich zwar nicht um ein herkbmmliches Gesprach dber Alltagliches, da vielfach
Unterbrechungen von Seiten der Arztin auftreten, welche nach untersuchungsrelevanten
Kurzinformationen zur aktuellen Vorgehensweise fragt. Private und eher persénliche
Sachverhalte, sowie allgemeine Informationen Uber Ordinationséffnungszeiten stellen
allerdings mal3gebliche Bestandteile der korperlichen Untersuchung dar. In diesem
Gesprach wird an mehreren Stellen die Mitbestimmung der Patientin erforderlich, diese
reagiert hier jedoch nicht nur auf Aufforderung der Arztin, sondern ergreift auch eigenméachtig
die Initiative, gibt Anweisungen und stellt Forderungen. Derartig aktives Verhalten der
Patientin ist in diesem Fall jedoch nicht nur auf das partnerschaftlich gestaltete Modell der
Beziehungsgestaltung zuriickzufuhren, Grunde dafir liegen vielmehr auch in der Art der
Untersuchung, die eine ,Mitarbeit® der Patientin besonders stark erfordert. Auch das
umfangreiche Routinewissen der Patientin hat Einfluss auf den Verlauf der Interaktion.

Was nun konkrete Aussagen und Bewertungen im Rahmen von ,online- commentaries”
betrifft, so spiegelt sich auch in den vorliegenden Beispielen die Beobachtung wider, dass
Arztinnen vermehrt harmlose oder milde Symptome beschreiben. Konkret zeigt sich dies
anhand haufig auftretender Gradpartikeln wie ,ein bisschen” oder ,leicht".

Absolute Formulierungen (,total) treten ebenso auf (POWW_2500 K, YNOM 0104 K),
allerdings handelt es sich in solchen Féllen ausschlieR3lich um die Beschreibung kurzfristiger,
akuter Zustande (offene Wunden, akute Entziindungen). Krankheitssymptome, welche auf
langfristige Beschwerden bezogen sind, oder auf andauernde Problematiken hindeuten
kénnten, werden ausschlief3lich in abschwéachender Form verbalisiert (etwa OISM_0601 W,
QTNM_0501_W).

Grundsatzlich zeigt sich, dass- sofern eine Untersuchung dies zulasst- Patientinnen stets in
einer gewissen Form in die Untersuchung mit einbezogen werden sollten. Bereits an friiherer
Stelle wurde die positive Wirkung von ,online- commentaries* beschrieben, es sei hier jedoch
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erneut darauf hingewiesen, dass bereits Kurzkommentare gentigen, um Unsicherheiten von
Patientinnen zu reduzieren. Ausfihrlichere Varianten (wie beispielsweise OISM_0601_W)
vermitteln nitzliche Informationen, und tragen so kurz- und langfristig zu einer Ermachtigung
der Position von Patientinnen bei.

Die angesprochenen Unterschiede in der letztendlichen Gestaltung von ,online-
commentaries” kénnen nicht ausschlie8lich auf Qualitaten der Vertragsart zurlickgefihrt
werden, hierfur sind die Mdglichkeiten der Ausformungen zu stark von den jeweils durch die
Untersuchung festgesetzten Bedingungen abhangig.

Was nun aber konkrete Differenzen in der Verwendung von ,online- commentaries” bei
Wabhlarztinnen betrifft, so wird deutlich, dass Patientinnen hier mehr Mdéglichkeiten zur
Mitsprache und aktiven Teilnahme angeboten werden. Zusatzliche Informationen oder
Erklarungen zu Untersuchungsvorgéngen informieren Patientinnen, fuhren jedoch haufig
auch zu einer vertiefenden Besprechung gewisser Aspekte, welche zum Teil auch von
Patientinnen selbst initiiert werden. Dies resultiert zwar meist in |langer andauernden
korperlichen Untersuchungen, bringt sowonhl fiir Patientinnen und Arztinnen den Vorteil, dass
Unklarheiten direkt angesprochen und thematisiert werden konnen. Missverstandnisse,
deren Aufklarung an anderer Stelle im Gesprach weitaus mehr Zeit in Anspruch nehmen,
deren Bestehenbleiben jedoch schwerwiegende Folgen fir den Gesundheitszustand von
Patientinnen nach sich ziehen kénnen, werden so vermieden.

Der Vollstandigkeit halber muss zudem klargestellt werden, dass keine in diesem Korpus
vorgenommene Untersuchung eine Einbindung von Patientinnen vollig verhindert, vielmehr
wird deutlich, dass selbst in zeitlich sehr knapp bemessenen Untersuchungen
Kurzkommentare nicht nur moéglich, sondern durchaus dblich sind (POWW_2500 K,
IMSM_0102_K).

Orientierungen

Orientierungen dienen vorwiegend dem Abgleich von Erwartungen von Patientinnen mit
Anforderungen von Arztinnen, im Kontext korperlicher Untersuchungen nehmen sie
besonders in der Phase der Uberleitung sowie in jener der Beendigung entscheidende
Rollen ein. Um eine Abgrenzung zu ,online- commentaries herzustellen, wird hier klar
gemacht, dass es sich bei Orientierungen um jene Redebeitrdge handelt, welche es
Patientinnen ermoglichen, Informationen Uber zukinftige Schritte im Gesprach oder in der
Untersuchung zu erlangen. ldealerweise sind Handlungsanweisungen mit Orientierungen
verknlpft, somit werden einzelne Aufforderungen in einen Gesamtkontext gesetzt. Ein
Beispiel einer solchen Verknupfung bietet etwa das Gesprach QTNM_0501_ W, bei dem der
Arzt im Rahmen eines ,online- commentary* seine Verwunderung Uber
Untersuchungsergebnisse ausdrickt, gleichzeitig aber darauf hinweist, dass es sich hierbei
um einen Fehler handelt. Die anschlielende Orientierung, dass die Messung wiederholt
wird, wird somit kontextualisiert, der Patient ist also sowohl Uber das Ergebnis der
Untersuchung, als auch Gber nachfolgende Schritte informiert.
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Klare Ubergange schaffen Transparenz und helfen Patientinnen, ihre Erwartungen und
Handlungen an Forderungen und Plane der Arztinnen anzupassen. Vorbildhaft kann in
diesem Fall die Verwendung von Orientierungen im Gesprach XNNW_ETO01_W angefihrt
werden. Die Arztin macht bereits an friiher Stelle im Gesprach deutlich, welche konkrete
korperliche Untersuchung vorgenommen wird, und gibt dem Patienten zum Teil auch
bekannt, welche weiteren Prozeduren folgen werden.

Lokale Orientierungen kénnen dazu dienen, Patientinnen Uber konkrete Vorgehensweisen
zu informieren, die Arztin in Gesprach GTNF_0201_W nutzt dies beispielweise, um die
Patientin dartuber aufzuklaren, dass sie nun einen Wechsel des Untersuchungsinstruments
vornehmen wird.

Grundsatzlich sind Orientierungen zwar immer positiv zu bewerten, es scheint jedoch
sinnvoller zu sein, konkrete Angaben diffusen Ankindigungen (beispielsweise ,Dann schaun
wir mal.“) vorzuziehen. Ein Fehlen solcher Anweisungen und Erklarungen zum Ablauf ist nur
bedingt negativ zu bewerten, da bei gewissen, allgemein bekannten Prozeduren (wie
beispielsweise einer Blutdruckmessung) zu genaue Erklarungen als eine Unterschatzung der
Patientlnnen interpretiert werden kdnnten.

Es zeigt sich, dass Arztinnen, welche im gesamten Verlauf der Konsultation mehrere
Orientierungen téatigen, auch wahrend der Untersuchung eher genaue und konkrete Angaben
machen. Zudem wird deutlich, dass Arztinnen meist sehr kooperativ auf Nachfragen von
Patientinnen wéahrend Untersuchungen reagieren. Obwohl diese Orientierungen fremdinitiiert
sind, erflllen sie ihren Zweck als lokale oder globale Hinweise.

Was nun Unterschiede beim Vorkommen von Orientierungen wahrend einer Untersuchung
bei Wahl- und Kassenarztinnen betrifft, scheint offengelegt worden zu sein, dass auch hier
ein Auftreten vermehrt in wahlérztlichen Ordinationen zu beobachten ist.

Orientierungen allein gentigen jedoch nicht als alleiniger Indikator fir qualitativ hochwertige
Informationsweitergabe an Patientinnen. Dies zeigt sich besonders deutlich im Gesprach
OISM_0601_W oder MMWF_0102_K. Auch ist ihr Auftreten keinesfalls auf korperliche
Untersuchungen begrenzt, Phasen nach einer Untersuchungen enthalten haufig eine
Vielzahl von Orientierungen, welche Patientinnen Uber Ergebnisse und generelle zukinftige
Schritte informieren (etwa in den Gesprachen YDOM_0104 K oder YNOM_0104 K).
Orientierungen wéahrend einer Untersuchung sind ohne Zweifel zentrale Elemente eines
respektvollen Umgangs mit Patientinnen und dienen zur Vermeidung von Unklarheiten.
Entfallen diese Elemente jedoch wéahrend einer Untersuchung, so fuhrt dies keinesfalls
zwangslaufig zu Komplikationen in der Arztinnen- Patientinnen- Interaktion. Ein Fehlen kann,
wie aus den oben angefuhrten Beispielen deutlich wird, vergleichsweise unproblematisch
durch spéter realisierte Orientierungen kompensiert werden.

Abschluss der korperlichen Untersuchung
An vielen Stellen dieser Arbeit wurde bereits auf die Notwendigkeit deutlicher Ubergange
zwischen einzelnen Abschnitten der Gesprache verwiesen. Dies trifft auch fur die Phase der
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korperlichen Untersuchung zu, bei der jedoch nicht nur die Einleitung gewisse
gesprachsstrukturierende Schritte erfordert, sondern auch der Abschluss dementsprechend
klar gestaltet sein muss.

In den meisten beobachteten Gesprachen erfolgt eine mehr oder weniger explizite
Verbalisierung des Gesprachsabschlusses. Vielfach ist hier im Vorfeld eine gewisse Form
interner Zusammenfassungen zu beobachten, welche die Ergebnisse der koérperlichen
Untersuchung restimieren, bevor schlie3lich ein Themenwechsel erfolgt, und die Phase der
korperlichen Untersuchung als abgeschlossen gilt (Gesprach POWW_2500 K,
OISM_0601_W, IMSM_0103_K, GTNF_0201_W).

Obwohl beide Arzte in den Gesprachen YNOM_0104 K und QTNM_0501_W das Ende der
Untersuchung nicht konkret aussprechen, deuten ihre Aussagen beziglich der weiteren
Versorgung durch eine Assistentin beziehungsweise die Bemerkung, dass der Patient nun
die Manschette zur Blutdruckmessung abnehmen kann, einen Phaseniibergang durchaus
an.

Keine konkrete sprachliche Beendigung der korperlichen Untersuchung findet sich in den
Gesprachen XNNW_ET01_W, MMWF_0102_K und YDOM_0104 K, bei denen Arztinnen
ohne weitere orientierende AuRerungen eine neue Phase der Interaktion initiieren.

Allen Beendigungen der Untersuchung ist gemein, dass an dieser Stelle haufig Schweigen
auftritt, welches als zusatzliche Markierung eines Ubergangs erkannt werden kann.
Bezuglich etwaiger Differenzen zwischen Wahl- und Kassenérztinnen ist hier ein absolutes
Gleichgewicht zwischen den Formen der Beendigung erkennbar. Aus dem untersuchten
Datenmaterial lasst sich schlieRen, dass die Form der Beendigung einer korperlichen
Untersuchung keinen Zusammenhang mit der Vertragsart der jeweiligen Arztinnen aufweist.

Zusammenfassung
Zusammenfassend lasst sich konstatieren, dass korperliche Untersuchungen zum gréf3ten
Teil von Arztinnen initiiert werden. Bei Uberleitungen werden haufig Gradpartikeln zu
Abschwachung des Untersuchungsumfangs gesetzt und auf die ,wir- Form“ zuriickgegriffen,
um eine Kooperation zwischen Arztinnen und Patientinnen zu betonen.
Der Miteinbezug von Patientinnen in die Untersuchung kann einerseits auf Ebene der
Formulierung von Handlungsanweisungen geschehen, indem hier ein partnerschaftlicher und
auf gegenseitiger Wertschatzung basierender Modus gewéhlt wird, um Patientinnen
Aufforderungen zu vermitteln. Zudem kann auch durch ,online- commentaries* eine aktive
Eingliederung von Patientinnen in das aktuelle Geschehen forciert werden.
In  Abhéangigkeit der durch die jeweils von der Untersuchungsform vorgegebenen
Rahmenbedingungen zeigt sich hier, dass Wabhlarztinnen mehr Aufwand betreiben,
Patientinnen zu informieren und Erklarungen anzubieten, und somit kooperatives Verhalten
und Verstandnis von Seiten der Patientinnen férdern.
Die Wortanzahl ist in diesem Kontext nicht zwangslaufig ein Indikator fir situationsgerechte
Formulierung von Handlungsanweisungen, es zeigt sich jedoch die Tendenz, dass langere
Passagen grundsatzlich mehr Mdglichkeiten flr Patientinnen bieten, passive
Rollenzuschreibungen zu Uberwinden.
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Kommentare wahrend Untersuchungen betreffen ausschlieZlich positive Bewertungen oder
milde Symptome, je umfangreicher die Gestaltung, desto hdher auch die langfristige
Relevanz durch einen allgemeineren Informationsgewinn der Patientinnen.

Auch hier zeigt sich ein Ungleichgewicht bei Wahl- und Kassenarztinnen. Arztinnen mit
Wahlvertrag setzen mehr |Initiativen um Patientinnen mit in das Gesprach und die
Untersuchung einzubeziehen, Fragen und Kommentare von Patientinnen wahrend dieser
Phase werden durchaus ausfuhrlich behandelt. Untersuchungen dauern bei Wabhléarztinnen
daher tendenziell langer.

In diesem Zusammenhang als besonders interessant erweist sich ein Vergleich der
Gesprache OISM_0601_W und IMSM_0103_K. Obwohl in beiden Gesprachen eine éhnliche
Ultraschalluntersuchung des Bauchraumes vorgenommen wird, kdnnte die Realisierung
nicht unterschiedlicher sein. Wahrend der Wahlarzt in Gesprach OISM_0601 W der
Patientin ausfiihrliche Informationen bietet, diese auch zusatzlich am Monitor
veranschaulicht und gewisse Anweisungen an die Patientin auch selbst demonstriert,
beschranken sich ,online- commentaries” beim Kassenarzt in Gesprach IMSM_0103_K auf
einzelne Worte, auch Anweisungen sind vorwiegend in Imperativform gestaltet.

Orientierungen wahrend korperlicher Untersuchungen sind besonders dann sinnvoll, wenn
sie mit aktuellen Ergebnissen oder bereits besprochenen Thematiken verknipft werden. So
kénnen auch Handlungsanweisungen in einen Gesamtkontext gesetzt werden, der es
Patientinnen durch zusatzliche Informationen ermdglicht, ein umfassenderes Verstandnis fur
Prozeduren oder ihre eigenen Beschwerden zu erlangen. Wahlarztinnen machen hiervon
Ofter Gebrauch, und tragen somit zu einer starkeren Einbindung der Patientinnen in den
Untersuchungskontext bei. Zusatzlich zeigt sich die Tendenz, dass jene Arztinnen, welche
im gesamten Verlauf des Gesprachs Orientierungen an Patientinnen geben, dies auch
wahrend, oder sofern dies nicht méglich ist, unmittelbar nach der Untersuchung fortfiihren.

Beendigungen von kérperlichen Untersuchungen gehen meist mit kurzen Phasen des
Schweigens einher, oftmals treten auch Gliederungspartikeln an die Stelle von
Explizierungen des Untersuchungsendes durch ganze Satze. Unterschiedliche Formen
treten in den vorliegenden Gesprachen unabhangig von der Vertragsart auf.

6.3 Arztliche Reaktionen auf Fragen und Thematisierung von
Unsicherheiten von Patientinnen

Fragen und Fragehandlungen bilden eine elementare Komponente der Arztinnen-
Patientinnen- Kommunikation. Obgleich in der bisherigen sprachwissenschaftlichen
Untersuchung von Fragen im medizinischen Kontext der Fokus auf arztliches Fragen gelegt
wurde, wird dieser Bereich im Folgenden nicht konkreter thematisiert.

Zweck der Analyse ist es, Fragen von Patientinnen herauszuarbeiten, und in diesem
Zusammenhang Reaktionen von Arztinnen zu beleuchten. Hierdurch soll schlussendlich eine
Aussage dariiber getroffen werden, ob, und wenn ja in welcher Form Arztinnen auf Fragen
von Patientlnnen reagieren.
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Im Folgenden wird eine Klassifizierung unterschiedlicher Fragetypen vorgenommen, sodass
schlussendlich eine Eingrenzung der fur die Analyse relevanten Aspekte erfolgen kann.

Eine Einteilung kann sowohl auf pragmatischer, als auch auf semantischer Ebene stattfinden
(vgl. Wunderlich, 1976: 183). Die vorliegende Klassifikation orientiert sich an Wunderlichs
(1976) Ausfiuhrungen zu diesem Thema.

Grundsatzlich kdnnen, wenngleich Wunderlich anmerkt, dass kein Anspruch auf
Vollstandigkeit besteht, finf unterschiedliche Typen von komplexen Fragesatzen erkannt

werden:

»1. Satze fur E- Fragen (Entscheidungsfragen, Satzfragen oder Ja/Nein- Fragen);

2. Satze fir W- Fragen (Bestimmungsfragen, Erganzungsfragen, Wortfragen);

3. Satze fir D- Fragen (Disjunktive Fragen, Alternativfragen);

4. Satze fur R- Fragen (Ruckfragen, Bestatigungsfragen);

5. Satze fir B- Fragen (Begriindungsfragen, Warum- Fragen)* (Wunderlich, 1986: 184)

Was den Terminus der Entscheidungsfrage angeht, so sei hier auf eine mogliche
Missverstandlichkeit hingewiesen, da derartige Fragen oftmals nicht zwangslaufig eine
Entscheidung verlangen, sondern vielmehr die Antwort im Sinne eines ,logischen obs*
erwartet wird (vgl. Frier, 1981: 47 in Peretti, 1993: 27). Bezuglich der Entscheidungsfragen
sowie der Erganzungsfragen ist zudem auf die Antwortbezogenheit hinzuweisen, da nicht die
Frage selbst, sondern tatsachlich die Antwort entscheiden oder erganzen soll (vgl. Peretti,
1993: 27).

Hauptaugenmerk bei der Untersuchung wird auf Rick-, und Bestatigungsfragen gelegt, da
anzunehmen ist, dass an dieser Stelle nicht nur die Informationsweitergabe durch Arztinnen
bestmdglich untersucht werden kann, sondern sich auch die Moglichkeit er6ffnet, Aussagen
Uber zentrale Komponenten der Arztinnen- Patientlnnen- Interaktion (beispielsweise die
Form der Beziehungsgestaltung) zu treffen. Zudem werden Bestimmungs-, Erganzungs-,
und Wortfragen mit in die Analyse einbezogen, sowie das Vorkommen von Entscheidungs-,
Satz-, und Ja/Nein- Fragen beleuchtet.

Ziel ist es schlieRlich, nicht nur einen Uberblick tiber das Frageverhalten der Patientinnen zu
erhalten, sondern vor allem &rztliche Reaktionen zu analysieren.

6.3.1 Deskriptive Analyse der Einzelgesprache*

YNOM_0104_K

Allgemeinmediziner | Kassenvertrag
Insgesamt fUhrt der Patient wahrend des Gesprachs neunmal eine Sprechhandlung des

Fragens durch.

Was das Vorkommen von Rick- und Bestatigungsfragen betrifft, so stellt der Patient bereits
am Beginn des Gesprachs (Zeile 5- 6) eine derartige Frage an den Arzt, welche durch die
fragende Ruckmeldungspartikel ,oda“ in Erscheinung tritt. Inhaltlich klart der Patient hier den

* Es wird hier darauf verzichtet, Transkriptzeilen zur Veranschaulichung einzufiigen, da die beobachteten

Sequenzen zumeist sehr kurz ausfallen.



115

Arzt auf, dass er beziglich des weiteren Vorgehens nicht informiert ist und gibt durch die
Formulierung als Frage seine diesbezlgliche Vermutung bekannt. Der Arzt reagiert mit einer
Aufforderung an den Patienten sich kurz zu gedulden und macht ihn darauf aufmerksam,
dass er noch auf der Suche nach Behandlungsunterlagen des Patienten ist (Zeile 7- 12).
Hierbei gibt der Arzt beziiglich des weiteren Vorgehens keine Informationen. Nachdem er die
bendtigten Dokumente gefunden hat, schliefdt er eine Frage nach dem Zustand der Wunde
an und geht hierauf zur korperlichen Untersuchung Uber (Zeile 12- 15).

Was den Fragetypus der Bestimmungs-, Ergdnzungs-, und Wortfragen betrifft, ist die erste
derartige Sprechhandlung des Patienten in Zeile 13- 14 zu verorten. Hier sucht der Patient
nach den richtigen Worten um seine derzeitige Situation zu beschreiben und macht dies
sprachlich deutlich (,Wiea suill ma sogen?“). Ohne eine Reaktion des Arztes abzuwarten
fahrt er direkt in seinem Versuch der Beschreibung fort, der Arzt nimmt hierauf ebenfalls
nicht Bezug.

Als der Patient in Zeile 28- 30 den Arzt mittels einer W- Frage nach dem weiteren Vorgehen
fragt, realisiert er dies im Rahmen zweier Entscheidungsfragen. Die erste hiervon fallt kurz
aus und besteht lediglich aus einem fragend formulierten Vorschlag ,Nix?* (Zeile 29), der
Patient konkretisiert dies jedoch sogleich mittels der Frage ,Brauch i [nix mochen?]". In Zeile
28- 29 (,Aah, wos, ¢ » » ahm, * « » wos muass den i mochen, wonn Sie miar jetzt do was
neichs aufigeben, ((ea)) ¢ « bis am Freitag, nix? Brauch i [nix mochen?]*) gibt der Arzt im
Rahmen einer Uberlappung Auskunft (,[Naa, i glaub] net. | glaub net.“). Der Arzt formuliert
vorerst seine Aussage in Form einer Vermutung, was sich abschwachend auf hierarchische
Unterschiede zwischen Patient und Arzt auswirkt, da dieser somit Teile seiner
Expertinnenrolle kurz ablegt. Er schliel3t mit einer Erklarung fur seine Entscheidung an,
wobei er sich hierbei auf die Instanz des Krankenhauses beruft (Zeile 30- 32).

Eine R- Frage tritt in Zeile 35 auf, nachdem der Arzt die Wunde sowie den in diesem Fall
langsam verlaufenden Wundheilungsprozess thematisiert. Die Frage des Patienten ,Is des
net?* ist hier die Reaktion auf eine Aussage des Arztes in Zeile 35, der eine
umgangssprachlich formulierte negative Beurteilung des Zustands der Wunde gibt (,*
berihmt is des net.“). Die Wiederholung des Gesagten in Form einer Rickfrage durch den
Patienten fihrt zu einer Verdeutlichung der Aussage des Arztes, welcher in Zeile 35 eine
eindeutige Bestatigung, und schlielich genauere Informationen zum Heilungsprozess gibt.
Hierauf beginnt der Patient eine Entscheidungsfrage zu stellen (Zeile 38- 39 ,s « Ahall. Also,
suill i, « ¢ « suill i moarn...“), der Arzt unterbricht ihn hier und gibt eine Anweisung fur das
weitere Vorgehen. Diese ist in Frageform realisiert (Zeile 39 ,Dass moarn numol kumman,
joJ?*) und wird von einer Erklarung zur Entscheidung gefolgt (ab Zeile 39- 41).

In Zeile 47 stellt der Patient erneut eine W- Frage, indem er sich nach dem weiteren
Vorgehen zur Sicherung einer besseren Heilung erkundigt (,Wos suill i do tuan?*). Der Arzt
reagiert hierauf mit einer Handlungsanweisung (Zeile 47- 48). Nach einer Antwort des
Patienten ergibt sich ein dialogisches Gespréach tber Handlungsmdéglichkeiten, in dessen
Rahmen der Arzt auch eine genauere Erklarung der Problematik liefert (Zeile 47- 62). Als der
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Arzt in Zeile 59- 60 die Diagnose erlautert, stellt der Patient eine Entscheidungsfrage (Zeile
60 ,* * * Is des normal oder net normal?“), welche der Arzt sehr eindeutig beantwortet und
schlieBBlich  zusatzliche Informationen vom  Patienten einfordert. Die nachste
Entscheidungsfrage tatigt der Patient in Zeile 73- 74, wo er sich danach erkundigt, ob ein
Dokument beim Arzt bleibt (,Bleibt des do bei Ihna?*), der Arzt reagiert hierauf zuerst mit
einer knappen Beantwortung (Zeile 74 ,[Kuihlt]len ihn Sie.”), gibt jedoch in Zeile 74- 75 eine
Erklarung fur seine Entscheidung.

Die W- Frage des Patienten ,[Wiea schaut] denn des jetzt aus?“, welche er im Rahmen einer
Uberlappung mit der Aussage des Arztes tatigt (Zeile 89), bezieht sich auf das weitere
Vorgehen. Im direkten Anschluss gibt der Patient den seiner Meinung nach folgenden
Handlungsablauf bekannt, wobei der Arzt hierbei unterstiitzend unterbricht und die Aussage
des Patienten vollendet (Zeile 91- 94).

Die folgende R- Frage in Zeile 94- 95 (,Weil Mitte August * foahrat i auf Uarlaub, net?*) tatigt
der Patient im Rahmen der Besprechung des langfristigen Vorgehens. Er macht den Arzt auf
seine Abwesenheit aufmerksam, die Rulckmeldungspartikel verstarkt die Wirkung der
Aussage durch eine direkte Adressierung des Arztes. Eine erneute Rickfrage in Form einer
Wiederholung des Gesagten des Arztes in Frageform ist im direkten Anschluss an Stelle 95
zu erkennen (,[Miassat] schon?“). Beide Male reagiert der Arzt kurz, der Patient
rickibernimmt jedoch durch Unterbrechungen die Turns, sodass der Arzt seine Aussagen
nie vollenden kann. Erst in Zeile 98 gelingt es ihm schliellich, die Frage des Patienten mit
einer inhaltlich gehaltvolleren Aussage zu beantworten.

YDOM_0104_K

Allgemeinmediziner | Kassenvertrag
Die Patientin stellt in dieser Interaktion nur vereinzelt Fragen, insgesamt richtet sie an vier

Stellen im Gesprach Entscheidungs- und Alternativfragen an den Arzt. Obwohl die Patientin
an mehreren Stellen ihr Unwissen markiert (Zeile 6 ,((4s)) Jetzt waal3 i net, wo s des is.”;
Zeile 18- 19 ,| waall net, wos des is.”) tatigt sie erst in Zeile 24- 25 eine erste
Entscheidungsfrage. Nachdem eine dritte Person im Rahmen einer Stérung (Zeile 22- 23)
eine Information Ubermittelt, Gbernimmt die Patientin im Anschluss daran den Turn durch
Selbstzuweisung. Sie beginnt den Redebeitrag in Zeile 24 und gibt hier einen Vorschlag fir
eine aus ihrer Sicht plausible Diagnose (,* * | hob ma eben a scho docht, vielleicht, dass der
Meniskus...”). Im direkten Anschluss (Zeile 24- 25) an den Abbruch dieses Redebeitrags
stellt die Patientin die Frage: ,Oda konn ma mit am Rontgen wos sehn?". Diese Aussage
bezieht sich auf einen mdglichen Weg zur Diagnose, das ,oda“ am Beginn signalisiert einen
gewissen Gegensatz zum vorher geaufRerten Vorschlag. Der Arzt reagiert mit einer vagen
Zustimmung, und stellt sogleich weitere Fragen zum Beschwerdebild an die Patientin.

In Zeile 31 erkundigt sich die Patientin schlie3lich nach der Auswahl an Medikamenten.
Nachdem der Arzt ihr befohlen hat, schmerzstillende Medikamente einzunehmen, tut die
Patientin kund, dass sie ab nun den Rat des Arztes befolgen wird, und fragt gleichzeitig nach
dem passenden Praparat fir solche Falle (,Denn loss i (holt) a Voltaren. ((1,5s)) [Oder gibt s
irgendwos?]“). Die erste Aussage zeigt, dass die Patientin bereits ein bestimmtes
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Schmerzmedikament kennt, die Alternativfrage zielt jedoch darauf ab, genauere
Informationen zu Wahlmoglichkeiten zu erhalten. Gleichzeitig mit der Frage der Patientin
tatigt auch der Arzt eine Aussage, in der er ein Beispiel fir ein Schmerzmittel gibt. Es folgt
schlielich keine weitere Beantwortung der Frage mehr.

Die folgende Alternativirage bezieht sich auf den burokratischen Ablauf der
Medikamentenverschreibung, die Patientin erfragt hier, ob der Arzt ihr ein Rezept ausstellt
(Zeile 66 ,» * » Oder Sie schreiben ma auf?“). Der Arzt gibt hier eine implizite Beantwortung,
indem er mit einer rhetorischen Frage und der dazugehdrigen Antwort ,Wissen S wos? |
schreib Ihna ondere auf," (Zeile 66- 67) reagiert. Sogleich schliel3t er neue Informationen an
und klart die Patientin ber Namen und Dosierung des Medikaments auf.

Die letzte Frage der Patientin betrifft den organisatorischen Ablauf. Hier tatigt sie in Zeile 72-
74 die Aussage ,[Konn i des ah [...] auf da Krankenkasse in [Ort] a be...". Nachdem die
Patientin diese Aussage abbricht, reagiert der Arzt mit einer Bestéatigung (Zeile 73 ,Jolljol],
freilich, freilich.”) und fahrt sodann mit der Beschreibung seiner gegenwartigen Téatigkeit fort.
Er informiert die Patientin, dass er selbst gerade Uberlegungen zum bestmdoglichen
organisatorischen Ablauf anstellt.

QTNM_0501_W
Allgemeinmediziner | Wahlarztinnenvertrag
Nach einer lange andauernden Beschwerdebeschreibung des Patienten tritt in Zeile 72- 73

eine erste Alternativfrage auf, welche den organisatorischen Ablauf einer Antragseinreichung
betrift (Was i net wall am Anfang, normal =zahlt ja die Kur die -
Pensionsversicherungsanstalt der Angestellten oder muafld i da Gebietskassa?"). Hierauf
reagiert der Arzt sofort mit einer Verneinung, gleichzeitig expliziert der Patient seine Frage
mit der Aussage ,[Des] war mia [nit kloa.]*, hier erklart der Arzt in Form einer Uberlappung
dem Patienten welche Krankenkasse zustandig ist (Zeile 73- 76). Der Patient méchte
daraufhin weitere Informationen und stellt eine W- Frage bezlglich des Versicherungstyps,
welche zwei Reparaturen enthalt (Zeile 76- 77). In der nachsten Zeile gibt der Patient jedoch
selbst eine Vermutung ab, der Arzt bestétigt dies (Zeile 78) und lasst erneut eine Erklarung
zum organisatorischen Ablauf folgen (Zeile 78- 79). Hierauf stellt der Patient eine
Entscheidungsfrage (Zeile 80 ,[Soll i s dann selber] einschicken?*). Der Arzt beantwortet die
Frage mit einer Bestatigung der Aussage des Patienten in Form einer Bitte, wobei hier der
Effekt einer Verstarkung der Aussage durch die Wiederholung eintritt (Zeile 80 ,Bitte! [...]
Bitte.”). Der Patient gibt sein Verstehen bekannt (,Guat.”), und beschreibt sein geplantes
Vorgehen bezlglich der birokratischen Abwicklung.

Die nachste Frage des Patienten an den Arzt stellt einen Ubergang im Gesprach dar (Zeile
82- 83), da der Patient mit der Aussage ,Mial3n Sie no irgendwas medizinisch ausfull[en]?"
markiert, dass organisatorische Belange seiner Ansicht nach geklart sind. Der Patient fordert
nun eine Orientierung beziglich des weiteren Ablaufs der Konsultation beim Arzt ein. Seine
Frage lasst ein gewisses Mald an Expertinnenwissen offensichtlich werden, hier orientiert
sich der Patient an den Ablaufen &hnlicher vorangegangener Prozeduren. Der Arzt reagiert
mit einer Bestatigung (Zeile 83 ,[Des] « mach ma jetzt glei*). Er verwendet hierbei die ,wir-
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Form“ und gibt als Reaktion auf die Initiative des Patienten eine Orientierung beziiglich des
baldigen Ubergangs zur Phase der Untersuchung.

In Zeile 115- 116 stellt der Patient schlieRlich eine Bestatigungsfrage ,MialRat ma
[(einstellen)] lassen?”. Er Ubernimmt hier den Wortlaut des Arztes, der eine derartige
Aussage in Zeile 114- 115 tatigt. Hierauf reagiert der Arzt mit einer Bestatigung, gibt eine
Erklarung und spricht ausfuhrlich auch den Ablauf der vorgeschlagenen Behandlung an
(Zeile 115- 126). Auf die Frage des Arztes, ob der Patient flir das eben besprochene
Vorgehen (die Selbstblutdruckmessung des Patienten (ber einen bestimmten Zeitraum),
einen ,Ausweis" (Zeile 129) haben wolle, reagiert dieser mit einer Rickfrage ,Da wo i des
eintrag?” (Zeile 129). Der Arzt bestatigt dies mit dem Kurzkommentar ,Genau,".

Kurz darauf stellt der Patient eine Entscheidungsfrage bezlglich der Dauer dieses
Vorganges (Zeile 131- 132 ,Also i tua jetzt amal eine Woche, ne? Oder vierzehn Tag?“). Er
beginnt den Redebeitrag mit einer Aussage, welche er jedoch mit einer
Ruckmeldungspartikel abschlief3t, direkt danach folgt eine Alternativfrage. Der Arzt gibt
Auskunft Uber seinen Vorschlag der Dauer und erklart schlussendlich seine Entscheidung in
Zeile 132- 135. Er lasst dem Patienten hier viel Mitspracherecht und Entscheidungsfreiheit
(,Sie kdonnen gerne a Wochen vierzehn Tage, wie sich s ausgeht bei [Ihnen.]*). Der Patient
wird auf diese Weise direkt in den Prozess einbezogen, seine Eigenverantwortlichkeit wird
betont.

POWW_2500 K

Allgemeinmedizinerin | Kassenvertrag
Im Laufe des Gesprachs richtet die Patientin an zwei Stellen eine Frage an die Arztin.

Nachdem die korperliche Untersuchung sowie die Symptomabkléarung stattgefunden hat und
die Medikation besprochen wurde, auflert die Patientin in Zeile 54- 55 eine
Entscheidungsfrage (,Kann man ihm da irgendwas ¢ aus der Apotheke mitbringen, dass man
dann...”). Sie erfragt in diesem Zusammenhang eine Behandlungsmadglichkeit fir ihren
Lebensgefahrten, welcher nach ihrer vorangegangenen Aussage ahnliche Symptome wie die
Patientin selbst zeigt. Die Arztin reagiert hierauf in den Zeilen 55- 62, indem sie, nachdem
sie eingangs geklart hat, dass ohne eine personliche Konsultation keine Aussage Uber
Notwendigkeit eines Antibiotikums getroffen werden kann, der Patientin einen Vorschlag fur
ein passendes schmerzstillendes Mittel macht und feststellt, dass der Betroffene bei weiterer
Verschlechterung des Gesundheitszustandes arztliche Beratung aufsuchen soll.

Die nachste Frage der Patientin folgt in Zeile 67- 68 und tritt nach der arztinneninitiierten
Besprechung fur einen Folgetermin auf. Die Patientin reagiert hierauf nicht, sondern nimmt
einen Themenwechsel vor (,((3s)) Wie ist das, macht es dann auf Kurz oder Lang Sinn, sich
die Mandeln raus nehmen zu lassen?*). Die Arztin reagiert auf diesen Themenwechsel mit
einer ausfuhrlichen Beantwortung der E- Frage in den Zeilen 68- 80. Sie gibt zuerst
allgemeine Informationen wann eine Operation sinnvoll ist, und nimmt kurz Bezug auf den
organisatorischen Ablauf. Beendet werden ihre Ausfihrungen mit einer indirekten
Empfehlung an die Patientin eineN Fachérztin aufzusuchen (Zeile 78- 80 ,Das wér schon
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dann auch wichtig. Weil so wie Sie sagen, wenn Sie 6fters im Jahr das Problem haben, dann
leidet Gesundheit, Arbeit, alles [...] [ja,] drunter.”). Die Arztin gibt hier Bescheid, aus welchen
Grunden eine Abklarung sinnvoll ware, und nimmt direkt Bezug auf die Darstellung der
Patientin in den Zeilen 73- 75.

GTNF_0201_W

Allgemeinmedizinerin | Wahlarztinnenvertrag
Die Arztinnen- Patientinnen- Kommunikation in dieser speziellen Konsultation zeichnet sich

durch ein reges Frageverhalten der Patientin aus. Diese stellt viele thematisch und strukturell
unterschiedlich geartete Fragen, welche in verschiedenen Phasen des Gesprachs
positioniert sind.

Die erste Frage tritt bereits in Zeile 7 auf, wo die Patientin die Arztin zu ihrer Bewertung
eines Medikaments befragt. Sie bezieht sich hierbei auf die Aussage eines anderen Arztes,
und mochte nun die Einschatzung der Arztin héren (,Jetzt hat mir der Arzt gesagt,
die...Kennen Sie den?*). Die Arztin gibt im Anschluss daran an, dass sie dieses Medikament
nicht kennt, es entwickelt sich hierauf ein Gesprédch Uber Verschreibungsmaoglichkeiten,
Wirkstoffe und Dosierung, sowie mdgliche Alternativen. Die Patientin hat mit ihrer Frage
somit eine neue Phase des Gesprachs eingeleitet.

In Zeile 15 positioniert die Patientin die nachste Frage, hierbei gibt sie eine Vermutung tber
den Preis des Medikaments, welche sie mit einer fragenden Riickmeldungspartikel (,(nit)?*)
abschliet. Somit wird ihre Aussage zu einer Frage, die Arztin reagiert hierauf jedoch nicht
direkt, sondern gibt noch Informationen zur Wirkung des Medikaments.

Die beiden Entscheidungsfragen in den Zeilen 21 und 22- 23 zeugen von einer Problematik
im Gesprachsverlauf. Da die Patientin offenbar den Namen des Medikaments nicht kennt,
kann sie den Ausfiihrungen der Arztin nicht folgen und versucht durch Zwischenfragen
Klarheit zu gewinnen. Da jedoch auch die Arztin nicht wei3, welches Medikament die
Patientin meint, kommt es hier zu einer missverstandlichen Situation, in der sowohl Arztin als
auch Patientin nur Uber mangelhafte Informationen verfiigen. Die Arztin I6st die Situation,
indem sie sich schlief3lich via Datenbank Zugang zur relevanten Patientinnenakte verschafft.
Waéhrend dieser Vorgang in Arbeit ist, stellt die Patientin die nachste Frage. Mit den Worten
~(Kommt sie?)" in Zeile 28 mochte sie wissen, ob die Arztin bereits Zugang zur Akte hat. Hier
zeigt sich ein ungleiches Malf} an organisatorischem Wissen, da die Patientin davon ausgeht,
dass eine Person die Akten bringen wiirde, die Arztin jedoch via Computer darauf zugreift.
Die Antwort der Arztin (Zeile 28- 29) nimmt hierauf nicht Bezug, die Aussage ,Sie setzt ihn
mir in die Liste", macht auch hier den digitalen Faktor nicht deutlich.

Die folgende W- Frage der Patientin in Zeile 33 bezieht sich erneut auf das angesprochene
Medikament. Durch hé&ufiges Thematisieren setzt sie eine starke Relevanz auf dieses
Gebiet, welche sich in diesem Fall in Form einer Frage manifestiert (,\Wos is mit dem do do?
((3s)) Konn ma vagessen dos (schon).). Nachdem die Arztin nicht auf die erste Frage
reagiert, verstarkt die Patientin nach einer dreisekiindigen Pause die Relevanz erneut, indem
sie eine geschlossene und vergleichsweise prazise Frage stellt. Die starke Formulierung, ob
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das Medikament voéllig zu verwerfen ware, relativiert die Arztin mit einer Verneinung in Zeile
33- 34.

Auch in der folgenden Frage wird die Medikation thematisiert. In Form einer Frage bittet die
Patientin die Arztin Informationen zur Dosierung der Medikamente einzuholen (Zeile 38- 39
.Konnten Sie schaun, wie vill Starken do gibt?"). Die Arztin kommt der Bitte nach und
informiert die Patientin. Hierauf fragt diese nach einem Dosierungsvorschlag (Zeile 40- 41)
und mochte Uber die PackungsgroRe informiert werden. SchlieRlich bittet sie die Arztin in
Form einer Frage um die Verschreibung des Medikaments (Zeile 44 ,Kdnnten Sie mir die
dann aufschreiben?”) und bringt auch erneut das Thema des Preises ein (Zeile 43- 44; 46;).
Sie schlieRt die Aussage mit einer fragenden Rickmeldungspartikel bezlglich des
Zahlungsvorganges ab. Die Arztin reagiert jeweils mit einer Bestatigung beziehungsweise
zustimmenden Responsiven (Zeile 44 ,Korrekt. Jo. « « Richtich. Jo.").

Nachdem die Arztin in Zeile 46- 47 die eingeschrankten Moglichkeiten zum Verschreiben
eines Medikaments mit institutionsspezifischem Vokabular beschreibt (,Es is aber nicht in
der griinen Box."), fragt die Patientin in Zeile 47 explizit nach (,Wos haf3t in der griinen
Box?“). Hierauf nimmt die Arztin eine Erklarung vor, und legt dar, weshalb sie nicht befugt ist,
ein gewlinschtes Rezept auszustellen. Nach dem Abschluss dieser Ausfihrungen in Zeile 52
fragt die Patientin, welche Arztinnen uber diese Befugnis verfiigen. Sie hat verstanden, dass
die Arztin das Medikament nicht verschreiben darf, und méchte wissen, in wessen
Zustandigkeitsbereich dies fallt. Nachdem die Arztin erklart, dass sich die Patientin an
Facharztinnen wenden soll, entspinnt sich ein Dialog, ob und bei wem das Medikament
erhalten werden kann (Zeile 53- 65). Die Arztin bekraftigt zum Abschluss dieses Abschnitts,
dass sie nicht befugt sei, das Medikament zu verschreiben, und gibt gleichzeitig auch eine
positive Wertung fir ein anderes, ahnliches Praparat ab. Hier zeichnet sich wieder eine
missverstandliche Situation ab, da die Patientin erneut nicht weifl3, um welches Medikament
es sich handelt.

Es bleibt an dieser Stelle zu bemerken, dass samtliche bisher zur Medikation getatigten
Fragen der Patientin nicht in direktem Zusammenhang mit ihrer eigenen
Krankheitsgeschichte stehen, sondern die Patientin hier im Auftrag ihres Ehemannes nach
Informationen fragt.

Auch die néachsten beiden Entscheidungsfragen der Patientin (Zeile 230; 239- 240)
beschéftigen sich mit Moglichkeiten zum Erhalt von bestimmten Medikamenten, die Arztin
gibt hier Auskunft und stellt die gewlinschten Rezepte aus (Zeile 68- 70; 71- 75).

Im Anschluss erkundigt sich die Patientin nach den Ordinationséffnungszeiten (Zeile 78- 79),
die Arztin zahlt diese auf, und die Patientin stellt eine Prazisierungsfrage mit anschlieRender
fragender Rickmeldungspartikel, welche nach zweisekindiger Pause getatigt wird (Zeile 86-
87 ,Also das heil3t Montag am Nachmittag, ((2s)) nicht?"). Auch die nachste Frage in Zeile
90- 91 betrifft Ordinationsdffnungszeiten, hier bittet die Patientin jedoch um einen weiteren
Termin. Diese Frage, welche eine Art Erlaubnis der Arztin als Reaktion fordert, wird sehr
positiv und in einer langeren Sequenz beantwortet (Zeile 91- 92 ,Na selbstverstandlich. ((1s))
Sie mussen kommen, wenn Sie wollen. ((2s)) Wenn wenn s lhnen gut tut « « auf alle Falle.”).
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Die néachste Frage tritt bereits in der Phase der korperlichen Untersuchung auf und stellt
einen Bruch zu den bisherigen dar, da hier kein medizinischer Kontext erkennbar ist,
sondern das Privatleben der Arztin thematisiert wird. Im Laufe der korperlichen
Untersuchung treten an mehreren Stellen im Gesprach derartige Fragen auf, welche die
Arztin zum Teil sehr personlich beantwortet, jedoch selten mit Gegenfragen an die Patientin
reagiert.

In Zeile 98- 99 erkundigt sich die Patientin nach den Urlaubsplanen der Arztin, welche
zwischen untersuchungsrelevanten Zwischenfragen Auskunft gibt (Zeile 99- 112). In dieser
Phase stellt die Patientin zwei Spezifizierungsfragen (Zeile 108 und 111) zur Thematik des
Urlaubs, die Arztin reagiert entsprechend. Es folgt ein abrupter Themenwechsel in Zeile 113,
die Patientin erkundigt sich, ob die Arztin Kinder habe (,Ham S kane Kinder, nix?).
Nachdem die Arztin auch hier ausfiihrliche Informationen gibt und ihre emotionale Belastung
durch die Kinderlosigkeit anspricht, wechselt die Patientin erneut das Thema und erfragt die
berufliche Tatigkeit des Ehemanns der Arztin (Zeile 117).

Auf die Thematisierung einer Unsicherheit der Patientin in Zeile 124 (,| wal3 net. Do is a bissi
no gschwollen. (Frog mi net wie).”) wird von der Arztin in keiner Weise eingegangen. Die
Patientin macht hier ihr Unwissen sehr explizit, eine erwartbare Reaktion der Arztin findet
nicht statt.

Erst in Zeile 132 stellt die Patientin eine Frage, welche sich auf die gerade vor sich gehende
Untersuchung bezieht. Sie bittet hierbei um ein ,Fetzerl*, die Arztin bestatigt dies mit einem
Klor*. Hierauf geht die Patientin erneut auf das Privatleben der Arztin ein, und erkundigt sich
nach der Wohnsituation (Zeile 133- 134), wieder werden diese Fragen ausfihrlich
beantwortet (Zeile 134- 137). In Zeile 138- 139 fragt die Patientin schliel3lich nach dem Stand
der Untersuchung und mochte die Zahl der noch folgenden Injektionen wissen. Die Arztin
erteilt Auskunft, gemeinsam wird der weitere Verlauf der Untersuchung abgesteckt (Zeile
139- 141).

Die Patientin stellt in Zeile 142 erneut eine Frage beziiglich der Ordinationséffnungszeiten,
die Arztin beantwortet diese und erkundigt sich in direktem Anschluss nach der korrekten
Positionierung der Injektion (Zeile 143).

Die folgende Frage der Patientin ist eine scherzhafte Reaktion auf die Aussage der Arztin in
Zeile 149. Hier gibt die Arztin bekannt, Schwierigkeiten zu haben, die richtige Stelle fir die
Injektion zu eruieren (,Weil ma diesmal gor nix sieht’). Lachend reagiert die Patientin mit
,Mussen S immer olles sehn?“. Hierauf erklart die Arztin in Ansatzen den Grund, weshalb sie
nichts sieht (Zeile 149).

In Zeile 151 erkundigt sich die Patientin nach dem weiteren Verlauf der Untersuchung, das
Ende zeichnet sich auch in der Formulierung der Patientin ab (,(Eines ham S) noch?*). In
den Zeilen 152- 153 expliziert die Arztin das baldige Ende und beschreibt das weitere
Vorgehen. Erneut thematisiert die Patientin in Zeile 155- 156 den nachsten Termin und
benutzt auch hier eine Formulierung in Form einer Bitte (,Darf ich am Montaghachmittag
kommen?*).



122

Die letzte Frage der Patientin findet in der Beendigungsphase statt, wo sie sich erkundigt, ob
die Arztin das Rezept bereits ausgestellt hat. Die Arztin bejaht und expliziert den Abschluss
dieser Gesprachsphase.

OISM_0601_W

Internist | Wahlarztinnenvertrag
Die erste Frage der Patientin erfolgt im Bereich des Ubergangs von der BegruRungs- zur

Kernphase des Gesprachs und ist eine Reaktion auf die eingangs erwahnten guten
Blutwerte der Patientin. Sie erkundigt sich nach einem konkreten Wert, sowie weiteren, noch
undefinierten Werten (Zeile 3 ,[Von Cholesterin] auch und des olles?"). Der Arzt bestétigt die
Frage mit der Aussage ,Olles schon” recht vage, und geht zu einem thematisch anderen
Punkt Uber.

Die nachste Frage der Patientin (Zeile 10 ,Bitte?") weist den Arzt auf das Nichtverstehen hin,
er wiederholt hierauf seine Frage und die Patientin reagiert mit einer Beantwortung.
Nachdem der Arzt in Zeile 12 den Cholesterinwert im Rahmen einer Aufzahlung mehrerer
Blutwerte anspricht, fragt die Patientin in Zeile 14 erneut nach dem Wert (,Und wieviel ist der
Cholesterin?"). Der Arzt gibt einen Quotienten an, wiederholt den eigentlichen Wert und
spezifiziert die Ergebnisse (Zeile 14- 16). Schlief3lich gibt er eine Erklarung zur Errechnung
der Werte (Zeile 16), und die Patientin stellt die nachste, thematisch abweichende Frage
(Zeile 17 ,Soll i do goar keine Tabletten mehr nehmen?“). Hierauf beginnt in einem
Anschluss eine patientinneninitiierte Besprechung der gegenwartigen und zukinftigen
Medikation, in diesem Rahmen werden erneut die Cholesterinwerte besprochen (Zeile 23-
31).

Die folgende Frage, welche auch eine fragende Rickmeldungspartikel enthalt, tatigt die
Patientin in Zeile 60- 61 (,| was ned, soll i do moi da/ dass i amoi do a Kontrolle wieder
machen lass von... aber, i mein, des bringt eh nix, [ne]?*). Nachdem diese allerdings recht
unkonkret formuliert ist, und einen Abbruch enthélt, fragt der Arzt in Zeile 61 (,[Von] was?")
nach, woraufhin die Patientin ihre Aussage spezifiziert und der Arzt eine wiederholende
Aussage mit Ruckversicherungsfunktion tétigt (Zeile 62 ,Von der Wirbelsaule, [...]*). Der Arzt
schlief3t sich der Bewertung der Patientin an (Zeile 70- 71 ,[Drum! Drum, das] kommt von
da.”), und bleibt thematisch bis in Zeile 71 beim von der Patientin initiierten Thema.

In den Zeilen 72- 73 sowie 75 tatigt die Patientin Aussagen mit Ruckmeldungspartikeln,
wobei der Arzt die erste im direkten Anschluss mit einem ,Ja“ bestatigt, auf die zweite jedoch
erst verzdgert mit einer Minimalbestatigung ,Hm1“ reagiert. Auf die dritte Aussage mit einer
Ruckmeldungspartikel reagiert der Arzt mit einer Bewertung einer bereits im Vorhinein
besprochenen Therapievariante.

Weitere Rickmeldungspartikeln sind in den Zeilen 85 sowie 86 zu verorten. Nachdem die
Patientin ihre Angst vor einer Untersuchung thematisiert und schlieRlich mit der
Ruckmeldungspartikel abschliel3t, reagiert der Arzt direkt mit einer Interjektion ,Au au",
welche anteilnehmende Funktion erflllt. In Zeile 86 beginnt die Patientin ihren Redebeitrag
mit einem ,Ne*, worauf der Arzt schlie3lich mit Minimalbestatigungen ,Hm{, hm" reagiert.
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Die folgende Entscheidungsfrage der Patientin betrifft die Konsistenz eines vom Arzt
empfohlenen Mittels (Zeile 112), dieser bestétigt mit einem ,Jo“. Nachdem der Arzt einen
Facharztinnenbesuch erneut vorschlagt, reagiert die Patientin mit der Rickfrage ,Hm(]. Des
muss i unbedingt, oder- oder-“ in Zeile 114. Der Arzt Gbernimmt hier die Wortwahl der
Patientin und gibt eine kurze Erklarung. Daraufhin stellt die Patientin erneut eine Frage, da in
ihrer Einschatzung diese Erklarung nicht mit den vorher besprochenen Werten
Ubereinstimmt (Zeile 115- 116 ,Oba wenn die Niern eh so schon is-“). Der Arzt reagiert mit
einer Erklarung seiner Aussage (Zeile 116- 119).

In einem néachsten Abschnitt des Gesprachs lacht die Patientin an mehreren Stellen, und
fragt schlieBlich den Arzt ,[...] u/ und dann/ dann soll [i olles lossn?] [Na.]* (Zeile 126- 127).
Dieser schwécht seine vorherige Aussage ab und spezifiziert, welches Vorgehen
wlnschenswert ware.

Nachdem der Arzt in Zeile 164 im Rahmen eines Abschnitts, in dem er Daten auf sein
Diktiergerat spricht, erneut einen vorgeschlagenen Fachéarztinnenbesuch thematisiert, greift
die Patientin diese Aussage auf und fragt nach einem konkreten Facharzt. Der Arzt spricht
nicht mehr auf das Diktiergerat, sondern schlagt der Patientin eine Person vor und gibt eine
Beurteilung ab (Zeile 165 ,[Name]. [Des is a gute.]*). Terminvereinbarungen und &ahnliches
werden besprochen, die Patientin erzahlt in diesem Zusammenhang eine Anekdote, welche
sie mit einer fragenden Rickmeldungspartikel beendet. Der Arzt kommentiert diese Aussage
nicht, wiederholt jedoch die positive Bewertung des betreffenden Facharztes (Zeile 176-
178).

In Zeile 186 reagiert die Patientin auf den Vorschlag des Arztes eine Koloskopie zu machen
mit der Frage ,[Aber muss]/ muss man das [machen?]”. Der Arzt positioniert hierauf eine
Erklarung und legt der Patientin dar, aus welchem Grinden er die Untersuchung als wichtig
erachtet. Auch hier gibt er einen Vorschlag fir einen speziellen Facharzt, die Patientin
erkundigt sich hierauf nach dem Ort der Untersuchung (Zeile 191- 192 ,Und is des im
Krankenhaus, oder [was?]“), der Arzt stellt der Patientin daraufhin einige Méglichkeiten vor.
Die Untersuchung begleitet der Arzt mit Kommentaren, seine Wortmeldung in Zeile 214- 215
,Sie sehn, das bisschen Fettleber, wos die Leber heller is, als die Niere" enthalt bereits eine
Diagnose. Die Patientin reagiert hierauf Uberrascht mit der Frage ,Hm(]. [Wos a Fettleber,]
hob i?“. Der Arzt erklart, aus welchen Griinden die Patientin diese Symptome zeigt, und
macht erneut deutlich, woran man dies am Ultraschall erkennen kann. Er nimmt schlielich
Ruckbezug auf die vorher besprochenen Erndhrungsgewohnheiten der Patientin und knipft
eine Handlungsanweisung an (Zeile 215- 221).

In Zeile 227 tatigt die Patientin eine Aussage bezlglich einer vorher besprochenen
Untersuchung, welche sie mit einer Ruckbestatigungspartikel beendet. Der Arzt fihrt
daraufhin seine schon im Vorhinein begonnene Erklarung fort.

Die letzte Frage findet im Rahmen einer Uberlappung statt und betrifft organisatorische
Besonderheiten der Terminvereinbarung eines Facharztinnenbesuchs. Der Arzt reagiert
hierauf mit einer Erklarung des Ablaufs.
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IMSM_0103_K

Internist | Kassenvertrag
In diesem Arztinnen- Patientinnen- Gespréch stellt die Patientin weder eine Frage, noch

thematisiert sie eine Unsicherheit.

MMWF_0102_K

Allgemeinmedizinerin | Kassenvertrag
Die erste Frage der Patientin betrifft die Einnahme eines Medikaments (Zeile 16- 17 ,Und ich

mdcht wissen ob ich ah die weiternehmen kann oder ob ob [((ea))] ob die gefahrlich sind,
[..]). Die Arztin tatigt wahrend dieser Aussage bereits eine Minimalbestatigung und
Ubernimmt den Turn schlieBlich mittels einer Unterbrechung durch eine Minimalbestétigung.
Hierauf fihrt die Patientin erneut die Frage aus und spezifiziert sie. Die Arztin geht nicht
explizit darauf ein, sondern bereitet die Patientin auf die kdrperliche Untersuchung vor. Eine
direkte Beantwortung der Frage findet auch im gesamten Verlauf des Gespréchs nicht statt.

Mit der folgenden Frage thematisiert die Patientin eine Verletzung und erkundigt sich nach
einer Behandlungsmdéglichkeit (Zeile 50- 51 ,gibts da was zum Schmieren, wegen
Uberdehnung? [Oder] was [...] soll ich tun?“). Die Arztin erklart hierauf, weshalb sie sich
gegen eine Behandlung durch ,Schmieren” ausspricht und schlagt eine alternative
Therapiemdglichkeit vor (Zeile 51- 59).

Nachdem Arztin und Patientin Uber eine Uberweisung sprechen, tatigt die Patientin einen
neuen Beitrag in Zeile 104 (,Wo soll ich denn da hingehen, Frau Doktor?*). Die Arztin macht
hierauf einen Vorschlag und gibt gleichzeitig eine Information zur Ortlichen Lage der
betreffenden Ordination, worauf die Patientin mit einer Entscheidungsfrage reagiert (Zeile
110- 111 ,Is das » » auf da rechten Seine [Seite], wo da Neuner [h&lt?]"). Die Arztin stimmt
dem dreimalig mittels ,Ja“ (Zeile 110- 111), und einem bestatigenden Kurzkommentar
~Genau.” zu.

Nach einer weiteren Besprechung des Vorgehens erkundigt sich die Patientin, obwohl die
Beendigungsphase bereits eingeleitet wurde, Uber die Vorgehensweise bei einer
Behandlung, der sie sich in baldiger Zukunft bei einem anderen Arzt unterziehen wird (Zeile
128- 129 ,Wie lang wird i den Gummistrumpf tragen mussen?*). Die Arztin gibt kurz Auskunft
(Zeile 128- 129 ,(Funf) bis sechs Wochen Minimum®) und nach einer erneuten Nachfrage der
Patientin antwortet sie, nichts Genaues zu wissen, die Patientin solle sich direkt an die dort
behandelnden Arztinnen wenden (Zeile 131- 132).

Die letzte Frage der Patientin betrifft den Ablauf der weiteren Organisation. Mit ,» « Was wollt
ich jetz von vorne?“ macht sie deutlich, dass sie sich nicht im Klaren dartber ist, was Sie im
Eingangsbereich der Ordination erledigen wollte. Die Arztin erinnert sie (Zeile 133- 134) und
leitet direkt die Verabschiedung ein, wobei die Erwadhnung des Nachnamens auch hier
diskursstraffend wirkt.
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XNNW_ET01_W

Allgemeinmedizinerin | Wahlarztinnenvertrag
Insgesamt stellt der Patient an vier Stellen im Gesprach Fragen und greift ebenso oft auf

Ruckmeldungspartikeln zuriick.

Die erste Verwendung einer solchen tritt in Zeile 62- 63 auf (,Der hat sich da alles kauft,
ne?“). Die Arztin reagiert hierauf nicht direkt, sondern stellt zuséatzlich eine Frage, welche das
gerade thematisierte Krankheitsbild betrifft.

In Zeile 73- 74 tatigt der Patient seine erste Frage. Hier hat die Phase der korperlichen
Untersuchung bereits begonnen, die Frage bezieht sich auf einen, am Gesprachsbeginn
thematisierten Wert, der jedoch in keinem Zusammenhang mit der unmittelbaren
Untersuchung steht. Der Patient gibt hier seine Vermutung bekannt, und fragt nach der
Meinung der Arztin (Zeile 73- 74 ,In der Firma hab ich eigentlich ziemlich viel mit so
Lésungsmitteln und so z tun. Kann das vielleicht daher sein, mit n Eiweil3 oder so?“). Die
Reaktion der Arztin beschrankt sich auf ein Einatmen, der Patient fahrt hierauf fort, und
spezifiziert seine Frage erneut in Zeile 75 (,Dass das irgendwie, « mit Lésungsmittel « und so
Chemikalien eigentlich arbeit.”). Die Arztin verneint hier nicht direkt, macht aber durch ihre
Aussage klar, dass diese Tatsache nicht auf den vom Patienten angesprochenen Zustand,
wohl aber auf andere korperliche Gegebenheiten Einfluss ausibt (Zeile 76 ,Das ware eher
wenn, « die Lunge, na?“). Der Patient tatigt eine Minimalbestéatigung, wiederholt seine
Vermutung und schlieBt mit einer fragenden Rickmeldungspartikel ab. Die Arztin reagiert mit
einer Minimalbestatigung.

Ebenfalls in der Phase der koérperlichen Untersuchung (Zeile 91- 92) erkundigt sich der
Patient nach medizinischer Hilfe bei der Raucherentwdhnung, nachdem er bereits in Zeile
83- 84 sein Vorhaben der Aufgabe des Rauchens bekannt gemacht hat (,Gibt s da eigentlich
irgendwas, irgendwelche Hilfen, weil ich hab jetzt prowiert, das Rauchen aufhdren. ((ea))).
Die Arztin reagiert hier mit einer Minimalbestatigung, der Patient stellt fest, dass er bereits
einen Versuch gestartet hat. Nach einer weiteren Minimalbestatigung der Arztin spezifiziert
er seine Frage (Zeile 94- 95 ,So Nikotinpflaster oder sowas? Is das hilfreich?*). Die Arztin
reagiert hierauf mit einer Bestatigung und beginnt schlieBlich eine Aufzéhlung
unterschiedlicher Methoden, welche bis in Zeile 113 andauert. Hier wiederholt sie ihre
Einschéatzung durch die Aussage in Zeile 113 ,Also irgendeine Unterstitzung is sicher nicht
schlecht, ja?“. Diese kann auch als Zusammenfassung des vorher Gesagten gelten. Der
Patient erzahlt hierauf kurz vom Ablauf seiner bisher erfolglosen Versuche der
Raucherentwohnung, und schliel3t mit einer fragenden Rickmeldungspartikel ab, welche die
Arztin mit einem ,Ja." in Zeile 116 bestatigt.

Im Rahmen einer E- Frage stellt der Patient hierauf eine Frage bezuglich der Einnahmeform
eines vorher besprochenen Medikaments (Zeile 117 ,Also das sind Tabletten, zum
Einnehmen?*). Die Arztin antwortet nicht, sondern reagiert mit einer Gegenfrage, indem sie
dem Patienten anbietet ein Rezept auszustellen. Nachdem dieser bejaht, tatigt sie eine
Minimalbestatigung und gibt Informationen zum Preis der Medikation. In Zeile 119 beginnt
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die Arztin schlieRlich die Dosierung zu beschreiben, und schlieRt erneut mit der Frage ab, ob
der Patient ein Rezept mochte. Die Frage des Patienten wird hier also nicht direkt
beantwortet, sondern kann nur im Rahmen der Erklarung zur Dosierung aus dem Kontext
erschlossen werden.

In den Zeilen 141, 146 und 150 macht der Patient jeweils Gebrauch von
Ruckmeldungspartikeln (,ne?“), thematisch bezieht er sich hier jeweils auf Aspekte der
Raucherentwohnung. In Zeile 141 findet dies im Rahmen einer Uberlappung mit der Arztin
statt, welche ihren Redebeitrag zu Ende fiihrt. Dieser passt thematisch zwar zur Aussage
des Patienten, bezieht sich jedoch nicht direkt darauf. In Zeile 150 reagiert die Arztin auf die
Ruckmeldungspartikeln, indem sie ihre vorher ebenfalls im Rahmen einer Uberlappung
getatigte Aussage paraphrasiert.

Die letzte Frage in Zeile 159 findet bereits am Gesprachsende statt, und ist vor allem aus
dem Grund bemerkenswert, als dass hier ein Missverstandnis in Erscheinung tritt, welches
an einer friiheren Stelle im Gesprach entstanden ist. Nachdem sich die Arztin im Rahmen
der Uberleitung zur Schlussphase erkundigt, ob noch Fragen offen sind, thematisiert der
Patient erneut die Problematik eines vorher besprochenen Wertes. Ab Zeile 73 hat der
Patient im Vorfeld bereits seine Vermutung fir einen mdglichen Ausléser spezieller
schlechter Werte thematisiert, die Arztin hat hier jedoch darauf verwiesen, dass kein
Zusammenhang besteht. In Zeile 159 zeigt sich, dass der Patient die Aussage der Arztin
missinterpretiert hat, da er noch immer davon ausgeht, dass Lésungsmittel Einflussfaktoren
fur die besprochenen Werte darstellen, wohingegen der Aussage der Arztin nach die Stoffe
zwar ein gewisses Risikopotenzial haben, dies jedoch nicht die Werte, sondern lediglich das
Organ der Lunge beeinflusst. Der Patient ist allerdings der Meinung, dass die Werte mit der
Betroffenheit der Lunge in Zusammenhang stehen (Zeile 159 ,Also, das mit n Einwei/ Eiweil}
kann das auch nur von der Lunge her sein, also...“). Die Arztin widerspricht hier eindeutig
und wiederholt ihre in Zeile 17- 20 sowie 51- 52 getéatigten Anweisungen, diese
Untersuchung erneut zu machen (Zeile 160- 164). Der Patient gibt sein Verstehen mittels
Minimalbestatigungen bekannt, und die Arztin leitet die Verabschiedungsphase ein.

6.3.2 Funktionale Analyse und Auswertung der Ergebnisse

Arztliche Gesprache sind aus mehreren Griunden anféllig dafiur, dass einer der
Gespréachsteilnehmerinnen nicht ausreichend verstandliche Informationen erhélt, oder in
bestimmten Bereichen vertiefende Ausklnfte erforderlich sind. Fragen und Unsicherheiten
sind daher schlicht als integrale Bestandteile von Arztinnen- Patientinnen- Kommunikation
zu erkennen. Patientinnen haben durch ihre institutionell geregelte schwachere Rolle
weniger Moglichkeiten, Informationsdefizite auszugleichen als Arztinnen. Im umgekehrten
Fall ist es gangig, Redebeitrage von Patientinnen schlicht zu unterbrechen und mit Fragen
zu thematisch voéllig anderen Bereichen lGberzugehen. Patientinnen stehen keine derartigen
Handlungsspielrdume offen. Mit dem Ziel, die oben gewonnenen Daten funktional zu
interpretieren, werden folgende Aspekte ins Zentrum der Betrachtung gertckt:

e Generelles Frageverhalten von Patientinnen
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e Fragen zu thematisch abweichenden Gebieten
e Erfragen zusétzlicher Informationen und Thematisierung von Unklarheiten
e Reaktionen von Arztinnen

Generelles Frageverhalten von Patientlnnen

Das generelle Frageverhalten von Patientinnen ist von mehreren Komponenten abhangig.
Selbstverstandlich spielt es eine Rolle, in welcher Art von Gesprach Arztinnen und
Patientinnen aufeinandertreffen, und aus welchem Grund Patientinnen eine Ordination
aufsuchen. Zusatzlich sind nicht nur individuell bedingte Unterschiede von Patientin zu
Patientln moglich, auch bereits vorhandenes Routinewissen wirkt auf das Frageverhalten
von Patientinnen ein. Ebenso hat der Bekanntschaftsgrad zwischen Arztinnen und
Patientinnen und das jeweils vorherrschende Modell der Beziehungsgestaltung Einfluss
darauf, in welcher Form Patientinnen Fragen stellen (kénnen).

Grundsatzlich bieten Fragen und Thematisierung von Unsicherheiten von Patientinnen fir
Arztinnen eine Madglichkeit, Relevanzsetzungen von Patientinnen zu erkennen, und
entsprechend darauf zu reagieren. In mehreren Gesprachen ist dies der Fall, gegenteilig
lasst sich auch beobachten, dass bestimmte, in der Empfindung der Patientinnen nicht
ausreichend behandelte Fragen zum Teil zu wiederkehrenden Fragen und vermehrten
Ruckfragen fihren. Zum Teil treten auch beide Formen innerhalb eines Gespréaches auf
(etwa im Gesprach OISM_0601_W oder im Gesprach XNNW_ET01_W).

Bei einer Betrachtung der vorliegenden deskriptiven Analysen wird deutlich, dass ein
betrachtlicher Anteil der von Patientinnen gestellten Fragen nicht auf medizinische Bereiche
entfallt, sondern organisatorische Gegebenheiten betrifft. Diese Fragen werden von
Arztinnen durchwegs klar beantwortet, zum Teil folgen diesbeziiglich auch genauere
Erklarungen.

Einige der Fragen dienen zudem nicht der Informationsgewinnung, sondern sind schlichtweg
als Fragen formulierte Bitten an Arztinnen.

Die vorherrschende Erwartung von und an Arztinnen, fiir Gesprachsorganisation
verantwortlich zu sein, zeigt sich anhand der Tatsache, dass Patientinnen kaum Fragen
beziglich dem Ende einer Gesprachsphase oder dem weiteren Ablauf der konkreten
Untersuchung stellen. Lediglich der Patient in Gesprach QTNM_0501_W Ubernimmt mittels
einer Frage Ubergangsweise die Gesprachsorganisation.

Lexikalisch zeigt sich die Besonderheit, dass viele Patientinnen fiir Ruckfragen die konkrete
Formulierung des Arztes Gibernehmen.

Quantitative Vergleiche des Frageverhaltens und der Thematisierung von Unsicherheiten
legen enorme Unterschiede zwischen einzelnen Gesprachen offen. Wéahrend in Gesprach
IMSM_0103_K keine derartige Sprechhandlung getatigt wird, sind andere Patientinnen
weitaus aktiver (etwa GTNF_0201_W oder OISM_0601_W).

Eine Arztin bietet die Moglichkeiten einer Nachfrage explizit an, der Patient nimmt diese auch
in Anspruch (XNNW_ET01_W), ansonsten zeigt sich deutlich, dass Arztinnen grundsatzlich
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wenige Gelegenheiten offen lassen, in denen Zeit flr Fragen bleibt. Patientinnen sind daher
oftmals gezwungen, Unterbrechungen zu tatigen, oder von Phasen des Schweigens
Gebrauch zu machen, um Fragen oder Unsicherheiten zu thematisieren. Haufig werden
hierfir Phasen der arztlichen Dokumentation geniitzt, wenn aufgrund von Schreib- oder
Tipptatigkeiten der Arztinnen Unterbrechungen des Gesprachs auftreten.

Unterschiede, welche von der Vertragsart abhangig sind, kénnen hier nicht eindeutig
ausgemacht werden, Riickmeldungen der Arztinnen sind zu einem groRen Teil von der Art
und Form der Frage abhangig, dementsprechend fallen auch Reaktionen sehr
unterschiedlich aus.

Fragen zu thematisch abweichenden Gebieten

Eine Thematisierung medizinisch nicht relevanter Themenbereiche von Seiten der Arztinnen
findet einmalig im Gesprach YNOM_0104 K statt, in den Gesprachen GTNF_0201 W,
POWW_2500_K und MMWF_0102_K treten jedoch konkrete Fragen von Seiten der
Patientinnen auf, welche in keinem direkten Zusammenhang mit dem, in dieser aktuellen
Konsultation im Vordergrund stehenden Gesundheitszustand der jeweiligen Person stehen.
Vielmehr beziehen sich die Fragen auf stark oder schwach abweichende Thematiken, zu
denen Patientinnen mehr Informationen erhalten mdchten. Arztliche Reaktionen und der
Umfang einer Thematisierung fallen hier sehr verschiedenartig aus.

Im Gesprach GTNF_0201_W nimmt die Behandlung einer thematisch abweichenden Frage
einen enormen Teil der gesamten Konsultation in Anspruch. Im ersten Abschnitt des
Gesprachs, bei dem die Patientin nach Informationen fir ihren Ehemann fragt, reagiert die
Arztin vorerst positiv und geht auf die Fragestellung ein. Im Laufe der Besprechung und mit
vermehrtem Auftreten von Widersprichlichkeiten und Meinungsverschiedenheiten zwischen
Arztin und Patientin, zeugt die Sprechweise der Arztin von Ungeduld. Es ergeben sich
Redundanzen und Unklarheiten, die an dieser Stelle aufgrund von beidseitigen
Wissensdefiziten nicht aufgelost werden kénnen. Schlie3lich geht die Patientin, obwohl ihr
eigentlicher Wunsch nicht erfiillt, und auch die urspringliche Frage nicht beantwortet wurde,
zu einem neuen Thema uber. In der Phase der korperlichen Untersuchung treten erneut
thematisch abweichende Fragen auf, hierbei steht jedoch das Privatleben der Arztin im
Mittelpunkt. Diese reagiert sehr ausfihrlich auf die Erkundigungen, stellt zum Teil auch
Gegenfragen, beschrankt sich jedoch hauptsachlich auf die Beantwortung. Bemerkenswert
ist hier, dass die Arztin auch sensible persénliche Themen mit in das Gesprach einbringt,
zum Teil sogar Uber emotional belastende Zustande spricht. Sie reagiert damit direkt und
sehr wahrheitsgetreu auf die von der Patientin getéatigten Fragen. Die Patientin geht auf
Aussagen beziiglich emotional belastender Situationen fir die Arztin nicht ein, sondern
wechselt haufig das Thema, sobald die Arztin konkrete Angaben zu ihrem persénlichen
Empfinden macht.
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Im Gesprach POWW_2500_K erfragt die akut erkrankte Patientin Details tUber eine magliche
Behandlung ihres Partners, welcher laut Aussage bereits Symptome einer Ansteckung zeigt.
Die Arztin reagiert hierauf sofort, gibt eine Erklarung zu einer moglichen Medikation ab,
betont aber, dass eine persodnliche Konsultation notwendig ist, um genaue Diagnosen zu
stellen. Die Behandlung der Frage kann nach einem langeren Schweigen als abgeschlossen
erkannt werden, die Arztin geht zu einer neuen Thematik iber, nachdem die Patientin
mehrfach Minimalbestéatigungen getatigt hat.

Das letzte Auftreten einer nicht krankheitsrelevanten Frage ist im Gesprach MMWF_0102_K
zu erkennen, wo die Patientin in der Beendigungsphase des Gesprachs Klarung eines
medizinischen Sachverhalts einfordert, welcher nicht im Aufgabenbereich der Arztin liegt.
Nachdem die Patientin hier bereits im Vorfeld nicht krankheits- oder untersuchungsrelevante
Gegebenheiten thematisiert hat, reagiert die Arztin sehr kurz und mit einem gewissen
Widerwillen. Nach einer erneuten Nachfrage gibt sie ihr Unwissen bekannt, und verweist die
Patientin auf die zustéandige Person. Die Frage wurde hier nicht beantwortet. Die Tatsache,
dass diese Frage in der Abschlussphase des Gesprachs stattfindet, und die Patientin auch
schon an friheren Stellen im Gesprach Beendigungsversuche von Seiten der Arztin
unterbunden hat, kann hier als Erklarung fiir die knappen Ausfilhrungen der Arztin gelten,
welche offensichtlich schlicht eine baldige Beendigung des Gesprachs anstrebt, und dies
mittels ihrer institutionellen Macht durchzusetzen versucht.

Zusammenfassend lasst sich anhand der Beispiele nun also feststellen, dass die
Beantwortung einer thematisch abweichenden Frage sowohl von der grundsatzlichen
Bereitschaft der Arztinnen abhangt, darauf einzugehen, allerdings auch der Zeitpunkt der
AuRerung maRgeblich fur die Reaktion der Arztinnen ist. In den vorliegenden Beispielen
zeigt sich die groRe Bandbreite von Handlungsspielraumen, welche Arztinnen offen bleibt,
wenn es um den Umgang mit thematisch abweichenden Fragen geht. Die Entscheidung
obliegt hier vollig den Arztinnen, Patientinnen haben keine Sanktionierungsmaoglichkeiten.

Erfragen zusatzlicher Informationen und Thematisierung von Unklarheiten

Wollen Patientinnen genauere Informationen zu einem Thema erhalten, so missen sie
Arztinnen direkt auf ein Wissensdefizit hinweisen. Dies erfolgt entweder in Form konkreter
Fragen oder auf implizitere Weise durch die Thematisierung von Unklarheiten oder
Unsicherheiten.

Teils ist aber auch eine konkrete Frage ein Hauptbeweggrund fir eine Konsultation von
Arztinnen, und stellt daher einen zentralen Bestandteil der Arztinnen- Patientinnen-
Interaktion dar.

Generell lasst sich statuieren, dass Fragen, welche nicht genitigend beantwortet wurden,
oftmals erneut auftreten. Dies zeigt sich beispielsweise in den Gesprachen YNOM_0104_K,
GTNF_0201_ W oder OISM_0601_W, wo Patientinnen Themen entweder an spaterer Stelle
oder direkt nach der ersten Reaktion der Arztinnen wieder aufgreifen.
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Auffallig ist hierbei auch, dass Fragen von Patientinnen haufig Ankiindigungen vorausgehen,
oder gewisse Begrundungen fur eine Frage folgen.

Reaktionen von Arztinnen
Reaktionen der Arztinnen auf Fragen von Patientinnen reichen von einem absoluten
Ubergehen oder einer knappen Behandlung der Thematik bis hin zu ausfiihrlichen Phasen
der Besprechung oder mehrmaligen Referenzen und Wiederaufgriffen wahrend der
gesamten Untersuchung.
Die Nichtbeantwortung einer Frage tritt in Gesprach MMWF_0102_K auf, bei dem die Frage
der Patientin- der hauptsachliche Grund firr die Konsultation- nicht direkt, und nur hdchst
implizit beantwortet wird. Ausfihrliche Beantwortungen treten hingegen in den Gesprachen
POWW_2500_K, OISM_0601_W, GTNF_0201_W und YNOM_0104_K. Wéhrend in den
ersten beiden Gesprachen Arztinnen durchaus neue und zusétzliche Information anbieten,
beschrénken sich Beantwortungen im Gesprach YNOM_0104 K vielfach auf mehrmalige
Wiederholungen von bereits Gesagtem.
In den Gesprachen XNNW_ETO01_W und OISM_0601_W greifen Arztinnen Fragen auch an
anderer Stelle wieder auf, zudem werden hier Erklarungen oftmals in den Kontext bereits
vorher besprochener Thematiken gesetzt. Auf diese Weise wird es Patientinnen ermdglicht,
Zusammenhdange zu erkennen, und ein gréReres Mal3 an Wissen zu erlangen.

Haufig auftretende Fragen beziiglich organisatorischer Ablaufe beantworten Arztinnen
durchwegs ausfuhrlich, die Menge derartiger Unklarheiten Uberrascht. In beinahe jedem
Gesprach wurde zumindest an einer Stelle eine diesbezigliche Unklarheit bekundet. Hierbei
handelt es sich vorwiegend um Folgetermine oder institutionell geregelte
versicherungstechnische Vorgange, zum Teil ist Patientinnen jedoch auch schlicht nicht Klar,
welche Schritte konkret nach der Verabschiedung folgen werden. Keine derartigen Fragen
treten in den Gesprachen XNNW_ETO01 W, POWW_2500 K, OISM_0601_ W und
IMSM_0103_K auf, wobei sich in letzterem Gesprach keine einzige Frage findet, und daher
die Grunde fur das Fehlen vermutlich anders geartet sind, als in den tbrigen Gespréchen. In
diesen zeigt sich namlich deutlich, dass Arztinnen unaufgefordert klare Angaben zu Ablaufen
und Vorgehensweisen machen, und zum Teil auch Erklarungen hierfir anbieten, daher also
das Bedirfnis nach diesbeziglichen Auskiinften befriedigt sein durfte.

Fragen, welche auf ein Nichtverstehen institutionsspezifischen Vokabulars zurtickzufiihren
sind, treten im vorliegenden Datenmaterial an zwei Stellen auf.

Wahrend im Gesprach OISM_0601 W nicht eindeutig geklart werden kann, ob die
Nachfrage nach einem Begriff aufgrund des Nichtverstehens eines Begriffs erfolgt, oder die
Patientin hiermit schlichtweg weitere Informationen erfragt, ist es im Gesprach
GTNF_0201_W eindeutig, dass die Patientin das institutionsspezifische Vokabular der Arztin
nicht kennt. In beiden Fallen reagieren die Arztinnen im Rahmen einer Erklarung auf diese
Redebeitrage, wobei im Gesprach GTNF_0201_W das Missverstandnis fortbestehen bleibt.
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Die geringe Anzahl an Nachfragen von Patientinnen beziglich Unsicherheiten im
Verstandnis von institutionsspezifischem Vokabular ist im Fall der untersuchten Gesprache
darauf zuriickzufilhren, dass Arztinnen (sofern ihre AuRerungen an Patientlnnen gerichtet
sind) kaum spezielle, nicht im Alltagsvokabular gebrauchliche Vokabeln verwenden, sondern
sich grundséatzlich dem vermuteten Wissensstand der Patientinnen anpassen. Es muss
jedoch darauf hingewiesen werden, dass ein Fehlen derartiger Fragen keinesfalls immer auf
eine klare und verstandliche Ausdrucksweise von Arztinnen zuriickzufiihren ist, sondern zum
Teil auch im Zbégern von Patientinnen begriindet sein kann, wenn es darum geht, Fragen zu
auliern.

In den untersuchten Gespréachen treten nur im Gesprach GTNF_0201_W personliche Fragen
an die Arztin auf, diese reagiert hier jedoch ausfiihrlich, teils sogar emotional. Griinde hierfiir
liegen einerseits im Bekanntschaftsverhaltnis zwischen Arztin und Patientin und zusétzlich
auch im vorgegeben Rahmen, da die kérperliche Untersuchung, wahrend der private Fragen
gestellt werden, zeitlich lange dauert und die Voraussetzungen fir beide
Interaktionsteilnehmerinnen gegeben sind, Gespréache zu fuhren.

Zusammenfassung
Frageverhalten von Patientinnen ist ein von vielen Faktoren beeinflusster Bereich,
grundsatzlich muss hier jedoch festgestellt werden, dass weniger ein quantitativer Vergleich
von Fragehandlungen von Patientinnen Aussagen uber die Qualitat eines Gespraches liefern
kann, sondern vielmehr die potenziellen Méglichkeiten, welche Arztinnen Patientinnen offen
lassen, deutlich machen, ob und auf welche Weise Patientinnen in ihre eigene Untersuchung
eingebunden werden.
Auffallend ist vor allem der grof3e Anteil organisatorischer Fragen, deutlich werden hierbei
institutionell bedingte Problematiken. Arztinnen zeigen sich bei der Beantwortung derartiger
Fragen sehr kooperativ.
Die geringe Anzahl an Fragen beziglich der weiteren Organisation des Gesprachs deutet
weniger auf eine diesbeziglich ausreichende Information der Patientinnen hin, sondern legt
vielmehr vorherrschende Erwartungshaltungen offen, wonach Arztinnen fur die
Gespréachsorganisation verantwortlich sind.
Fragen nach personlichen Informationen tiber Arztinnen stellen eine Ausnahme dar, in den
meisten Gesprachen werden institutionell bedingte Rollenverteilungen und die damit
einhergehenden Einschrankungen der Gesprachsthemen und Mdoglichkeiten durchwegs
eingehalten.
Im Allgemeinen bieten patientinneninitierte Fragen Arztinnen die Mdglichkeit,
Relevanzsetzungen zu erkennen und entsprechend darauf zu reagieren, zudem kdnnen auf
diese Weise bestehende Missverstandnisse aufgedeckt werden. Tendenziell wenden
Wahléarztinnen weitaus mehr Zeit auf, Fragen von Patientinnen zu thematisieren und zu
bearbeiten. Wahlarztinnen bieten zusétzlich auch mehr Raum fir Patientinnen an, Fragen zu
stellen und Unklarheiten zu thematisieren. Zusatzlich zeigt sich die Tendenz, dass
Wahlarztinnen Beantwortungen in breitere Kontexte setzen, oder Fragen an anderer Stelle
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erneut von selbst aufgreifen. Diese Gegebenheit soll allerdings nicht darlber
hinwegtauschen, dass Arztinnen grundsétzlich wenige Méglichkeiten fiir Patientinnen offen
lassen, Fragen zu stellen. Dies wéare jedoch nicht nur aus naheliegenden Griinden der
Informationsweitergabe und der Bearbeitung von Unklarheiten notwendig, zusétzlich ergabe
sich hier die Mdglichkeit, Initiativen von Patientinnen und aktive Teilnahme am Gespréach zu
bestarken. Ausfihrliche Beantwortungen von Fragen geben Patientinnen das Gefihl,
legitime Fragen zu stellen, und wirken daher motivierend fir eine weitere aufmerksame und
rege Teilnahme am Gesprach.

6.4 Zusammenfassung der Analyseergebnisse

Effiziente Kommunikation zwischen Arztinnen und Patientlnnen zeichnet sich vorwiegend
dadurch aus, dass sowohl Interessen von Patientinnen als auch von Arztinnen insofern
gewahrt und befriedigt werden, als dass schlussendlich nicht nur beide Parteien zufrieden
mit dem Gesprach an sich sind, sondern auch langfristig eine sinnvolle Zusammenarbeit und
zielfuhrende medizinische Betreuung gewahrleistet sein kann.

Obwohl das vorliegende Korpus selbstverstandlich zu klein ist, um Aussagen auf globaler
Ebene zu treffen, so zeigt es doch Tendenzen an, welche in Verbindung mit den
Ergebnissen der quantitativen Studie zu aussagekréftigen Resultaten fihren. Der folgende
Abschnitt widmet sich nun einer Zusammenfassung der gewonnen Erkenntnisse.

Eine erste Durchsicht der Ergebnisse legt offen, dass vertragsbedinge Differenzen in der
Arztinnen- Patientinnen- Kommunikation nicht in allen untersuchten Bereichen mit einer
ahnlichen Deutlichkeit zu Tage treten. Wéahrend sich etwa Kommunikation bei kérperlichen
Untersuchungen in wahlarztlichen Ordinationen deutlich von jener bei Kassenarztinnen
unterscheidet, gestalten sich Begrif3ungsphasen und Beendigungen in allen Gesprachen
ahnlich.

Bei der Analyse konnten gewisse verbindende und teils wiederkehrende Elemente, wie
beispielsweise die Verwendung der ,wir- Form*“, die Anrede im vollreziproken Sie- Modus
oder lexikalische Ahnlichkeiten bei gewissen Formulierungen aufgedeckt werden.

Im Folgenden werden beobachtete Differenzen zusammenfassend aufgezeigt.

Storungen wahrend Gesprachen treten in drei Gesprachen auf, zweimalig betrifft dies
Ordinationen von Wahléarztinnen. In allen Fallen weisen Arzte Patientinnen kurz darauf hin,
die anschlielBende Rickuberleitung Ubernehmen jedoch Patientinnen selbst. Phasen der
Dokumentation, etwa durch Aufschreiben oder Eintippen gewisser Informationen oder das
Ausstellen von Rezepten werden in beinahe allen Gesprachen vorgenommen. Sprachliche
Rahmungen, welche als Orientierung fir Patientinnen dienen, treten besonders bei
Wahlarztinnen auf, vielfach kommentieren Arztinnen ihre Handlungen wéahrend dem
Schreiben, sodass Pausen im Gesprach verhindert werden. Die hochst unvorteilhafte und
gesprachsverlaufsstorende Art der Dokumentation, bei der wahrend dem Gespréach konstant
mitgeschrieben oder diktiert wird, findet sich ausschliel3lich bei zwei Kassenarztinnen.
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Gesprachseroffnungen fallen grundsatzlich eher knapp aus, jene Gespréache, welche die
grofite Bandbreite an Handlungstypen beinhalten, wurden jedoch bei Wahlarztinnen gefuhrt.
Verabschiedungsphasen sind im Gegensatz dazu durchaus zeitaufwandiger gestaltet. Es
zeigt sich, dass besonders in diesem Gesprachsabschnitt haufig Orientierungen Uber
zuklnftige Ablaufe auftreten, hier gibt es aber sowohl bei Kassen- als auch Wabhlarztinnen
Beispiele besonders gelungener Verabschiedungsphasen. Es zeigt sich deutlich, dass jene
Arztinnen welche in dieser Phase viele Orientierungshandlungen tatigen, diesbeziiglich auch
im Laufe des gesamten Gespréchs durchaus aktiv sind.

Quantitative Aspekte geben nicht zwangslaufig Auskunft CGber Produktivitit der
Orientierungshandlungen, eine oftmalige Wiederholung derselben Inhalte ist qualitativ kaum
hochwertiger als wenige, daftr klar und eindeutig formulierte Aussagen.

Die Realisierung anschlussfahigkeitsfordernder Maflinahmen gestaltet sich  bei
Wabhlarztinnen in jener Hinsicht anders, als dass an dieser Stelle vielfach motivierende
Botschaften verkiindet werden. Patientinnen von Wabhlarztinnen werden zudem aktiver in
abschlielende Behandlungsentscheidungen eingebunden. Konkrete und verbindliche
Terminabsprachen stellen jedoch sowohl bei Kassen- als auch bei Wahlarztinnen
Ausnahmen dar.

Auch im Bereich koérperlicher Untersuchungen zeigt sich, dass Patientinnen hier vielfach
direkter und aktiver in den Vorgang integriert werden (etwa durch lobende Formulierungen),
als dies in kassenérztlichen Ordinationen der Fall ist.

Die AuRerung von Handlungsanweisungen erfolgt héchst unterschiedlich, knappe Formen im
Imperativ sind ausschlie3lich bei Kassenérztinnen beobachtbar. Diese sind jedoch nicht
zwangslaufig negativ zu beurteilen. Der Situation und den Bedurfnissen der Patientinnen
entsprechend, koénnen knappe Hinweise durchaus zweckdienlich sein. Auch kdnnen
Orientierungen oder Auskiinfte welche wéahrend einer Untersuchung vernachlassigt wurden,
an anderer Stelle nachgeholt und so moégliche Informationsdefizite ausgeglichen werden.
Grundsatzlich gilt jedoch, dass ausfuhrlichere und auch hdéflichere Formen zu bevorzugen
sind, da diese einen Beitrag zur Férderung der (bei korperlichen Untersuchungen absolut
notwendigen) Kooperation leisten kénnen.

Arztliche Kommentare wahrend der Untersuchung stellen einen maRgeblichen Bestandteil
jeder korperlichen Untersuchung dar, und tragen dazu bei, Patientinnen Uber Vorgange zu
informieren und erste Ausklnfte Uber Ergebnisse zu geben. Besonders aufwandig und
informativ gestalten sich diese Beitrdge nur bei wenigen Arztinnen, die umfangreichsten
Lonline- commentaries” sind jedoch bei einem Wahlarzt zu beobachten.

Bezlglich arztlicher Reaktionen auf Fragen und Thematisierung von Unsicherheiten von
Patientinnen sei vorweg erwahnt, dass grundsatzlich sehr wenige direkte Angebote an
Patientinnen gemacht werden, derartige Redebeitrdge zu liefern. Dies flhrt dazu, dass diese
Pausen oder Unterbrechungen nitzen muissen, um solche Gesprachshandlungen
eigenstandig zu initieren. Da diese Vorgehensweisen jedoch in einem Widerspruch zum
institutionsbedingten Rollenverstandnis von Patientinnen stehen, sind Mdglichkeiten zur
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Nachfrage fur Patientinnen sehr beschrankt, und erfordern nicht nur Eigeninitiative, sondern
auch ein gewisses MaR an Uberschreitung ihrer Rollenzuschreibung.

Werden allerdings Fragen getatigt, zeigen sich Arztinnen durchaus kooperativ und legen
Bereitschaft an den Tag, auch thematisch abweichende Fragen zu behandeln. Weniger
ausfihrlich beziehungsweise zum Teil auch widerwillig wird hingegen auf Fragen reagiert,
mit denen neue Themen in der Abschlussphase des Gesprachs initiiert werden. Besonders
ausfihrliche Informationsweitergabe ist im Hinblick auf die Klarung organisatorischer und
blrokratischer Belange zu beobachten.

Was die Beantwortung von Fragen betrifft, sind in diesem Bereich keine eindeutigen
Unterschiede hinsichtlich der Vertragsart zu bemerken, das Ausmal und die Form der
Reaktion steht allerdings in starkem Zusammenhang mit Kontext und Inhalt der Frage. Eine
leichte Differenz zeigt sich beim Angebot von Fragemoglichkeiten. Explizite
Nachfragemaoglichkeiten sind zwar grundsatzlich selten, sofern diese jedoch vorhanden sind,
handelt es sich vorwiegend um Wahlarztinnen, welche Patientinnen derartige Méglichkeiten
einraumen. Tendenziell zeigt sich auch, dass Kassenarztinnen ihren Patientinnen weniger
Spielraum fir etwaige Fragen geben. Dies ist vor allem aus dem Grund unvorteilhaft, als
dass die Wahrscheinlichkeit fur ein Auftreten oder Bestehenbleiben von etwaigen
Missverstdndnissen auf diese Weise steigt. Nicht nur aus medizinischer Sicht und
sozusagen aus Perspektive der Patientinnen ist dies nachteilig, auch 6konomische Griinde
sprechen fir eine offenere, und Mdoglichkeiten zur Nachfrage bietende Kommunikation.
Letztlich nimmt die Erkennung und Aufklarung etwaiger Missverstandnisse mehr Zeit in
Anspruch, als ein Angebot der Nachfrage und eine direkte Beschaftigung mit Fragen und
Unklarheiten.

Diese Zusammenfassung der Einzelergebnisse der Untersuchung legt vor allem offen, dass
Patientinnen in wahlarztlichen Ordinationen durchwegs aktiver am Gespréach und den
Untersuchungen teilnehmen, und direkter in Entscheidungsfindungsprozesse integriert sind.
Dies steigert wahrend dem Gesprach die Mdglichkeit, dass Patientinnen ihre eher passive
Rolle zeitweise Uberwinden kdnnen, Unsicherheiten offener thematisieren und dadurch
Missverstandnissen vorgebeugt wird. Erst wenn Patientinnen ausreichend und
situationsadaquat uber ihren Gesundheitszustand informiert sind, ist eine erfolgreiche
Behandlung méglich. Langfristig fuhrt eine derartige Starkung von Patientinnen und deren
aktive Teilnahme an Prozessen der Untersuchung und Entscheidungsfindung zu einer
Verbesserung der Arztinnen- Patientinnen- Beziehung und somit zu einer dauerhaft
effizienteren Gestaltung der Arztinnen- Patientinnen- Interaktion.
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KONKLUSION

Ziel dieser Arbeit war es, einen Beitrag zu leisten, um zum einen den Status quo arztlicher
Gespréche in Ordinationen zu dokumentieren, diesen jedoch nicht nur rein deskriptiv zu
erarbeiten, sondern kritisch an das Datenmaterial heranzugehen, um sprachwissenschatftlich
festzustellen, inwieweit nun der streitbare Begriff der ,Zwei- Klassen- Medizin“ tatsachlich auf
Osterreichs Gesundheitssystem zutrifft.

Im Hinblick auf quantitative Aspekte besteht kein Zweifel daran, dass Wahlarztinnen mehr
Zeit mit Patientinnen verbringen. Inwieweit dies aber letztlich zu einer effizienteren
Kommunikation, zu befriedigenderen Interaktionen und schlussendlich zu einer
hochwertigeren Betreuung von Patientinnen bei Wahlarztinnen fuhrt, wurde im Rahmen
dieser Arbeit erortert.

Das fur die vorliegende Analyse herangezogene Datenmaterial entstammt einer
Untersuchung von Menz und Plansky (2010) zu Kommunikationsmustern und
Gespréachstechniken zur Compliance- Foérderung von Patientinnen. In diesem Rahmen
wurden an die 1000 Gesprache von insgesamt 47 niedergelassenen Arztinnen erhoben, und
hiervon schlieBllich etwa 35 Stunden Gesprachsmaterial nach diskursanalytischen Kriterien
transkribiert. Aus diesem umfassenden Korpus wurden fir die hier durchgefiihrte Analyse
neun Gesprache aus kassendrztlichen und privaten Praxen ausgewabhilt.

Die vorliegenden authentischen Gesprache prasentieren sich vorwiegend in einer fir
medizinische Kommunikation typischen Form. Unterschiede in der Gestaltung und im Ablauf
der Konsultationen in Bezug auf die jeweilige Vertragsart treten zum Teil sehr offensichtlich
zu Tage, zeigen sich an manchen Stellen jedoch nur schwach und eher verdeckt.
Heterogene Realisierungen bestimmter weiterer Aspekte scheinen wiederum in keinem
Zusammenhang mit der Vertragsart zu stehen, hier sind andere Faktoren ausschlaggebend
fur beobachtete Unterschiede. Besonders grof3en Einfluss scheint die Art und der Zweck des
Gespréachs auf dessen Umsetzung auszuiben.

Einer jener Aspekte, bei dem auf Ebene der Vertragsart kaum Differenzen zu verorten sind,
ist die Gestaltung von Gesprachsbeginn und Gesprachsabschluss. Hier zeigt sich, dass
Gesprachseroffnungen grundsatzlich sehr knapp ausfallen und Patientinnen kaum
Mdglichkeiten gelassen werden, sich ausreichend auf die neue Gespréachssituation
einzustellen. In dieser Phase lassen sich bereits erste Anhaltspunkte beziiglich der Form der
Beziehungsgestaltung erkennen. Derartige Unterschiede bei Wahl- und Kassenarztinnen
sind kaum nachweisbar, mehrheitlich gestalten sich die Gesprache in verschiedenartig
ausgepragten paternalistischen Formen.

Verabschiedungen enthalten zwar in allen Gesprdchen gewisse Orientierungen oder
anschlussfahigkeitsférdernde Maflinahmen, das Vorkommen allein lasst allerdings noch
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keine Aussage Uber Sinnhaftigkeit und Wirkungskraft zu. Hierbei zeigt sich, dass
Wabhlarztinnen tendenziell mehr motivierende und wertschatzende Redebeitrage liefern, und
so sowohl einen Beitrag zur kurzfristigen als auch zur langfristigen Aufrechterhaltung
kooperativer Arztinnen- Patientinnen- Beziehungen leisten.

Diese positiven Bewertungen sind nicht nur in der Eréffnungs- und Beendigungsphase der
Gesprache zu beobachten. Lachen oder zustimmende Redebeitrage, sowie die ausfihrliche
Beantwortung von Fragen, welche Patientinnen suggeriert, legitime und wichtige Anliegen zu
besprechen, sind in einigen Gesprachen, vermehrt jedoch bei Wahlarztinnen, vorhanden.

Orientierungshandlungen treten in den unterschiedlichsten Phasen der Gesprache auf, ein
quantitativ gehauftes Vorkommen in Zusammenhang mit der Vertragsart von Arztinnen
scheint eher auf Seiten der Wahlarztinnen zu liegen. Patientinnen erhalten hier im gesamten
Gespréachsverlauf ofter Orientierungen und ausfihrlichere Informationen beziiglich weiterer
Vorgehensweisen. Vergleichbare Resultate zeigen sich auch in der quantitativen Studie von
Menz und Plansky (2010: 12), welche offenlegt, dass das Gesprach und die Behandlung
betreffende Orientierungshandlungen deutlich haufiger von Wahlarztinnen getatigt werden.
Grundsatzlich wird allerdings ersichtlich, dass nur eine geringe Anzahl von Arztinnen
regelmafig Orientierungen an Patientinnen gibt. Quantitative Aspekte sind hier jedoch nicht
zwangslaufig aussagekraftig. Wichtiger als die Menge ist in diesem Fall vielmehr die Form
der Realisierung. Hierbei ist es keinesfalls ausschliel3lich eine Frage des wortmaRigen
Umfangs und der H&ufigkeit des Vorkommens, da eine mehrfach wiederholte und auf
Wortebene ausfiihrlich gestaltete Orientierung ohne neue Informationen nicht produktiver ist,
als knappere, jedoch eindeutig und verstandlich formulierte Orientierungen, welche an den
Wissensstand der Patientinnen angepasst sind. Haben Patientinnen gentgend
Moglichkeiten, Fragen zu stellen oder Unklarheiten zu beseitigen, ist davon auszugehen,
dass Informationsdefizite vielfach auch durch Eigeninitiativen von Patientinnen ausgeglichen
werden kénnen.

Die Analyse zeigt, dass gerade in diesem Bereich Patientinnen von Wahlarztinnen
mafgeblich aktiveres Verhalten an den Tag legen, als Patientinnen von Kassenarztinnen. Es
liegt hier in den Handen der Arztinnen, diese Eigeninitiativen von Patientinnen zu férdern,
und gleichzeitig der Situation angepasste Orientierungen zu tatigen.

An vielen Stellen wird deutlich, dass arztliche Gesprache in Ordinationen Expertinnen-
Laien- Interaktionen zuzuordnen sind, die typische Verteilung von Fachwissen auf Seiten der
Arztinnen und subjektivem Erfahrungswissen der Patientinnen ist in allen Gesprachen
beobachtbar. Ob und wenn ja inwieweit Initiativen von Arztinnen ergriffen werden, dieses
Wissensdefizit ansatzweise auszugleichen, héngt von unterschiedlichen Faktoren ab.
Einerseits wurde deutlich, dass vielfach zwar ausfihrliche und situationsadaquate
Informationen an Patientinnen erfolgen, dies jedoch oftmals erst auf deren eigene Initiative
hin passiert.
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Haufig treten rollenspezifische Problematiken auf, es zeigt sich auch hier, dass typische
,Zustandigkeiten* kaum verschoben werden: Arztinnen sind in den vorliegenden Gesprachen
in der institutionell machtigeren Position und daher grof3teils fir die Gesprachssteuerung
verantwortlich. Das patientinnenseitige Einbringen von vorhandenem Routinewissen wirkt
sich jedoch in jedem Fall positiv auf eine ausgeglichene Machtverteilung aus. An dieser
Stelle wird erneut die starke institutionelle Verwurzelung der Gesprache deutlich, da eine
Vielzahl der eingebrachten Fragen und angebotenen Erklarungen und Orientierungen
konkret institutionsbedingte burokratische Ablaufe anbelangen. Arztinnen sind auch hier in
der Rolle von Expertinnen, sie verfligen uber das institutionsspezifische Wissen und geben
dieses an Patientinnen weiter.

In  samtlichen Fallen zeigt sich deutlich, dass aktivere und direkt in den
Entscheidungsfindungsprozess eingebundene Patientinnen nicht nur mehr Informationen
erhalten, sondern auch einen gréReren Handlungsspielraum haben, wenn es darum geht,
eigene Initiativen einzubringen oder Fragen und Unklarheiten zu thematisieren. Es scheint
eine  Wechselwirkung zwischen aktivem Patientinnenverhalten und der Art der
Beziehungsgestaltung zu geben, eindeutigen Nachweis kann die vorliegende Analyse hierfur
jedoch nicht liefern. Fest steht allerdings, dass Eigeninitiativen von Patientinnen nicht nur
Vorteile bei der Sicherstellung von beidseitigem Verstandnis bringen, sondern von Arztinnen
durchwegs positiv aufgenommen werden. Obwohl Reaktionen unterschiedlich ausfallen, ist
haufig eine kooperative Reaktion auf Patientinneninitiativen beobachtbar.

Hierbei treten erneut Unterschiede bei Wahl- und Kassenarztinnen in Erscheinung.
Grundsatzlich zeigen sich Patientinnen von Wahlarztinnen aktiver und Ubernehmen
engagierte Rollen in der Gesprachsorganisation. Dies spiegelt sich auch in den quantitativ
erfassten Daten zu Differenzen in den Wortbeitragen von Arztinnen und Patientinnen wieder.
Selbst wenn dezidierte Mdglichkeiten fur Rick- oder Nachfragen in allen Gesprachen sehr
sparlich ausfallen, sind Patientinnen von Kassenéarztinnen in ihrem Handlungsspielraum
eingeschrankter als jene von Wahlarztinnen, da Gespréache straffer strukturiert und zeitlich
knapper bemessen sind. Patientinnen missen daher gewissermalfien ihre ,Rollengrenzen*
Uberschreiten und Unterbrechungen oder ahnliche Verhaltensweisen tatigen, um eigene
Initiativen zu setzen. Dies erfordert nicht nur mehr Miihe, sondern auch ein gewisses Mal3 an
Selbstvertrauen und Sicherheit. Positive Reaktionen, Signale der Wertschatzung und
Gleichberechtigung wahrend dem Gesprach kénnen als arztinnenseitige Ermunterung zu
Eigeninitiativen erkannt werden.

Auch hier zeigt sich ein Ungleichgewicht bei Wahlarztinnen und Kassenarztinnen, wobei
Wahlarztinnen ihren Patientinnen nachweisbar sprachlich mehr Mitspracherecht
suggerieren, oder andere Sprechhandlungen tatigen, welche Gleichberechtigung und
Kooperation férdern und betonen. Dieses Ergebnis wird auch durch die subjektive
Wahrnehmung der Patientinnen bekréftigt, welche im Rahmen einer grol3angelegten Studie
der Bertelsmannstiftung erhoben, und von Mielck und Helmert (2007) ausgewertet wurde.
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Kooperation von Patientinnen ist im gesamten Verlauf einer Arztinnen- Patientinnen-
Interaktion Grundvoraussetzung fur effiziente Kommunikation und zielfihrende Behandlung.
Speziell in der Phase der korperlichen Untersuchung scheint respektvoller und auf Gleichheit
basierender Umgang absolute Bedingung flir kooperatives Verhalten und langfristige
Zufriedenheit von Patientinnen zu sein. Auch in diesem Bereich zeigt die Analyse, dass
Wabhlarztinnen mehr Bemiihungen anstellen, Patientinnen aktiver in die Untersuchung mit
einzubinden und Informationen weiterzugeben.

Besonders hervorgehoben werden muss an dieser Stelle jedoch, dass lange Gesprache
keinesfalls automatisch zu besserer Information und komplikationsfreier Kommunikation
fuhren. Die vorliegende Analyse legt deutlich offen, dass auch bei Wahlarztinnen
Missverstandnisse auftreten und erst spat erkannt werden, und im Gegensatz dazu knappe
Orientierungshandlungen bei Kassenarztinnen zum Teil ebenso produktiv sind, wie
ausschweifende und sich wiederholende Erklarungen von Wahlarztinnen.

Vielfach erfullen einzelne Sprechhandlungen mehrere Zwecke. So kdnnen beispielsweise
Informationen an Patientinnen auch Lob und motivierende Botschaften enthalten, oder
Anweisungen gleichzeitig als Erklarungen dienen. Diese Verknipfung von Redebeitragen
kann vorallem in zeitlich knapp bemessenen Untersuchungssituationen sinnvoll nutzbar
gemacht, und als Chance fiir Kassenarztinnen erkannt werden. In diesem Kontext zeigt sich
ein zentrales Ergebnis der vorliegenden Analyse:

Jegliche erfolgreiche Kommunikation basiert auf wechselseitiger Wertschatzung,
respektvollem Umgang und dem beidseitigen Bekenntnis zu Kooperation. Obwohl knappe
zeitliche Rahmenbedingungen diesbezlgliche Bemuhungen durchaus erschweren, und
sich Wahlarztinnen hierdurch in einer potenziell giinstigeren Ausgangssituation finden,
sind derartige Initiativen letztlich auch bei Kassenarztinnen erfolgreich durchfiihrbar.
Respektvoller Umgang und eine Begegnung auf Augenhdhe manifestiert sich
schlussendlich nicht nur in der Dauer einzelner Redebeitrdge. Eine aktive Eingliederung
von Patientlnnen kann ebenso auf zeitbkonomisch vorteilhafte Art und Weise geschehen,
effiziente Kommunikation zwischen Arztinnen und Patientinnen ist schlussendlich nicht
ausschlieB3lich von zeitlichen Faktoren abhangig.

Werden diese Ergebnisse in Verbindung mit medizinsoziologischen Annahmen gesetzt, so
zeigt sich, dass auch im vorliegenden Datensample Divergenzen in der Behandlung zu Tage
treten. Ein rein quantitativer Vergleich legt eindeutige Unterschiede beziglich Dauer und
Differenz in der Wortanzahl zwischen Patientinnen und Arztinnen offen, im Rahmen der
gualitativen Analyse konnte schlieBlich festgestellt werden, dass Gesprache bei
Wahlarztinnen mehr Elemente gelungener Arztinnen- Patientinnen- Kommunikation
aufweisen, als jene bei Kassenarztinnen. Obwohl keinesfalls von einer drastischen
Ungleichbehandlung von Kassenpatientinnen gesprochen werden kann, gibt es doch
Tendenzen in Richtung einer ,Andersbehandlung".
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Beziglich der leitenden Forschungsfrage, inwieweit die Existenz einer ,Zwei- Klassen-
Medizin* nachgewiesen werden kann, ist nun, nach Abschluss der Analyse eine klare
Aussage zu treffen:

Wenngleich Unterschiede in der Kommunikation vielfach stark von individuellen Faktoren
aller Teilnehmerinnen abhéngig sind, so bezeugen die offengelegten Differenzen doch
gewisse Unterschiede in der Kommunikation von Wahlarztinnen und Kassenérztinnen.
Selbstverstandlich handelt es sich hierbei nicht um eine offensichtliche drastische
Benachteiligung von Kassenpatientinnen, die Existenz von Behandlungsunterschieden ist
jedoch nicht zu leugnen.

Wenn Sprache das wichtigste Medium fir den Austausch von Informationen in der
Arztinnen- Patientinnen- Interaktion ist, sind es in diesem Bereich gerade kleine und
scheinbar unbedeutende Differenzen, welche schlussendlich malRgebliche Auswirkungen,
nicht nur auf die Kommunikationssituation, sondern auf die medizinische Behandlung im
Gesamten haben. Eine ,Zwei- Klassen- Medizin“ ist, selbst wenn Uber die Qualitat
medizinischer Leistungen keine Aussage gemacht werden kann, zumindest in der
sprachlichen Behandlung von Patientinnen nicht von der Hand zu weisen.

Ein Abgleich der anféanglich formulierten Hypothesen mit den Ergebnissen der Analyse legt
offen, dass:

1. Patientinnen von Wabhlarztinnen tendenziell besser Uiber gegenwartige und zukinftige
Prozesse und Ablaufe aufgeklart, und daher auch umfassender in
Entscheidungsfindungsprozesse eingebunden werden.

2. quantitativ nachgewiesene Unterschiede bezlglich der Untersuchungsdauer zu
einem groBen Teil tatsachlich auf die ausfuhrlichere Besprechung
patientinnenrelevanter Thematiken zurlckzufhren sind, wobei hier vielfach auch
Initiativen von Patientinnen ausschlaggebend fur eine vertiefende Diskussion sind.
Kdrperliche Untersuchungen gestalten sich langer und werden ausfihrlicher von
Redebeitragen begleitet. Hierbei werden Patientinnen von Wahlarztinnen aktiver in
Vorgange und Ablaufe wahrend der kdrperlichen Untersuchung eingebunden.

3. Wahlarztinnen nicht automatisch zu partnerschaftlich orientierten Modellen der
Beziehungsgestaltung tendieren, jedoch grundsatzlich eher positive Bewertungen
oder motivierende Aussagen tatigen und daher mehr Mdglichkeiten und Angebote fir
Patientinnen zur Verfligung stellen, aktiv am Gesprach teilzunehmen.

Die Bedeutung dieser Ergebnisse fur die Zukunft liegt hauptséachlich im Aufzeigen gewisser
Handlungsspielraume sowohl fiir Arztinnen als auch fur Patientinnen.

Es ware ebenso illusorisch wie zwecklos, einer Verlangerung der Behandlungsdauer von
Kassenpatientinnen zu postulieren, vielmehr sollte der Fokus auf eine Verbesserung der
Nutzung bereits vorhandener Ressourcen gelegt werden. So sehr die vorliegenden
Ergebnisse die Vorteile von zeitintensiven Behandlungssituationen bekréftigen, soll jedoch
an dieser Stelle eindeutig festgemacht werden, dass effiziente arztliche Kommunikation,
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welche sich durch Merkmale wie Kooperation, wechselseitigem Verstéandnis und aktive
Teilnahme von Patientinnen an Entscheidungsfindungsprozessen auszeichnet, auch in
zeitlich knapp bemessenen Konsultationen sinnvoll realisiert werden kann.

Der Wille und entsprechende Handlungen von Seiten der Arztinnen, Patientinnen durch
einen respektvollen und auf Gleichberechtigung basierenden Umgang zu mindigen und
aktiven Teilnehmerinnen der Interaktion und im weiteren Verlauf zu eigenverantwortlichen
Akteurinnen bei der Erhaltung und Wiederherstellung ihrer Gesundheit zu machen, ist
schlussendlich keine Frage der Vertragsart. Rahmenbedingungen wirken zwar eindeutig auf
Gestaltungsoptionen ein, Moéglichkeiten zum ,empowerment® der Patientinnen bestehen
jedoch auf verschiedensten Ebenen. Inwieweit diese Mdglichkeiten genutzt werden, ist
letztlich nicht ausschlieBlich davon abhéngig, ob der Staat oder Privatpersonen fir die
Behandlung bezahlen.
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ANHANG

A. Transkriptionskonventionen

Siglen:

A Arztin, Arzt

P Patient, Patientin

U Assistenln, Sekretérin

Spurtypen:

[v] Verbalspur

[nv] Non- Verbalspur

[sup] Suprasegmentalspur

[akz] Spur fur besondere Betonung

[Komm] / [ko]

Transkriptionskonventionen:

((vermutet)) bzw. (vermutet)

(()) bzw. ()

Kommentarspur

vermuteter Wortlaut
Unverstandliches

[Name] Anonymisierung
FEXVERXE Pausen bis 1s
((29)) Pausenlange

/ Reparatur
Abbruch

((eq)), ((aa)) auffalliges Ein- und Ausatmen
besondere Betonung

guut Langung
Tonale Struktur:

hm(J fallend- steigend

hmO steigend- fallend

hmO gleichbleibend

hm steigend

hm fallend

Transkriptionen im Flief3text:

() vermuteter Wortlaut

[ Uberlappungen

[...] Auslassung der Verfasserin

[

Ort/Name]

Anonymisierung



B. Abstract

Deutscher Abstract

Die vorliegende Diplomarbeit ordnet sich in den Forschungskontext linguistischer
gesprachsanalytischer Untersuchungen zu medizinischer Kommunikation ein.

Die leitende Forschungsfrage widmet sich einem bisher kaum untersuchten Bereich der
Arztinnen- Patientinnen- Kommunikation in hauséarztlichen Ordinationen. Mit Hilfe
gesprachsanalytischer  Forschungsinstrumente sollen  Erkenntnisse beziiglich der
Unterschiede in der Kommunikation bei Wahl- und Kassenérztinnen gewonnen werden.

Das Datenmaterial stammt aus einem Forschungsprojekt von Florian Menz und Luzia
Plansky (2010), in dessen Rahmen von insgesamt etwa 1000 aufgezeichneten Gesprachen
193 nach HIAT- Konventionen transkribiert wurden. Hiervon wurden insgesamt neun
authentische  Gesprachen bei verschiedenen niedergelassenen Arztinnen  der
Allgemeinmedizin sowie Internistinnen fur die vorliegende Analyse ausgewahlt.
Audioversionen und Transkripte dieser Gesprache dienen schlussendlich der qualitativen
Analyse, wobei hierbei ein Fokus auf Gesprachseroffnungen und Beendigungen, auf den
Ablauf korperlicher Untersuchungen sowie auf arztliche Reaktionen auf patientinneninitiierte
Fragen und Thematisierung von Unsicherheiten gelegt wird.

Die Analyse legt eindeutige Unterschiede in Gesprachsorganisation und -ablauf offen.
Vorwiegend zeigen sich diese Differenzen in Form der ausfuhrlicheren
Informationsweitergabe, einer verhaltnismalig ausgeglichenen Redeverteilung sowie der
Ermunterung zu aktiver Teilnahme von Patientinnen am Gesprach bei Wahlarztinnen.
Zusatzlich konnte aber festgestellt werden, dass die Vertragsart nicht zwangslaufig Gber den
Grad an Effizienz der Arztlnnen- Patientinnen- Kommunikation entscheidet, sondern vielfach
auch mit begrenzten Zeitressourcen der Kassenarztinnen produktive und zielfihrende
Kommunikation stattfinden kann, sofern diesbeziglich genigend Initiativen von den
jeweiligen Arztinnen erfolgen.

English Abstract

This diploma thesis picks up on a sociolinguistic analysis of doctor-patient-communication in
primary care encounters. It focuses on variations in doctor-patient-interaction which might be
caused by different types of health insurance. Specifically there are two types of health
insurance: one is provided by the state and often considered inferior in comparison to health
care provided either by individuals or private insurance companies. This analysis aims to
determine to what extend the existence of a “two-tier health care system” can be proven



linguistically. Several hypotheses concerning certain presumptions about differences in the
verbal behaviour of doctors are introduced.

Using conversation-analytic methods, nine different conversations between doctors and
patients in primary care encounters had been analysed.

The selected data originates from a former project, conducted by Menz and Plansky (2010),
which contains about 193 conversations between doctors and patients in primary care
encounters. The material was collected in different locations within Austria and does not only
contain audio recordings, but had also been transferred into a written form.

Specializing in the analysis of certain aspects such as the organisation of opening and
closing sequences, talk during physical examination as well as doctors” reactions to
questions of patients, it had been possible to draw a number of conclusions.

Firstly the results show that there are indeed qualitative variations between doctor-patient-
interactions caused by different types of health care insurances. Typically those patients who
are treated as “private patients” are integrated actively during the whole encounter. Doctors
provide more possibilities to ask questions and generally give more information throughout
the interaction, especially during physical examinations. As a consequence, those patients
have a better chance to be empowered in their position, which leads to a higher rate of
compliance among this group of patients.

Effective communication meets the demands of physicians and patients and their needs for
clear and sufficient information. Furthermore it is compatible with constricted time ranges in
those situations. The results show that while it might be easier for private patients to
efficiently communicate with physicians during their consultations, successful interaction is
not limited to this group. Empowering patients is therefore not confined to those doctors who
have more time to spend with patients, but can be realised in temporally restricted
encounters. Eventually it mostly depends on the doctors” willingness and competence to
strengthen patients” status and advocate better opportunities to actively participate during
their consultations.
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