WELCHEN BEITRAG KANN DIE LINGUISTIK ZUR VERBESSERUNG DER
ARZT-PATIENTEN-KOMMUNIKATION LEISTEN?

Walther Kindt
. Einleitung

Vor kurzem begleitete ich zwei meiner Kinder zu einem Termin
beim Augenarzt. Als wir ins Behandlungszimmer gerufén wurden,
wies mir der Arzt gruB- und wortlos einen Stuhl zu und nahm
zunichst das Midchen mit zu seinen Apparaten. Da er daran

aber noch einige Zeit herumhantierte, stand ich wieder auf und
wollte zu meiner Tochter gehen. "Setzen!" reagierte der Arzt,
gab zu dieser Aufforderung jedoch keine weltere Erléduterung.
Erst spiter wurde mir klar, da8 ich in die Bahn zum (noch
unbeleuchteten) Projektionsschirm geraten war und der Arzt
dies offensichtlich als stdrend empfand.

Bereits beim ersten Besuch der Kinder hatte der Augenarzt
ihnen unvermittelt angekiindigt, sie miidten wahrscheinlich eine
Brille tragen, eine Mitteilung, die in ihrer Direktheit sehr
schockierend auf die beiden wirkte. Uber den Stellenwert der
einzelnen Untersuchungen, die er flir seine Diagnose durch-
fihrte, gab er jedoch von sich aus keine Auskiinfte und auf
entsprechende Nachfragen meiner Frau anliflich der ersten Be-
suche reagierte er entweder unwillig oder mit fiir Laien un-
verstindlichen Erliuterungen. Mir gegeniiber, offensichtlich
weil er mich auf seiner Kartei als Akademiker jdentifizierte,
war er nach AbschluB seiner wahrnehmungstests etwas auskunfts-
freudiger, gleichwohl blieben auch mir bestimmte Punkte sel-
ner Ausfiihrungen trotz mehrfacher Rickfragen unklar. Dies

betraf sogar seine Anweisung, bei welchen Gelegenheiten die

ermeidlich behauptete Brille zu tra-

von ihm indessen als unv
e-Kurz-

gen sei: er driickte diese Anweisung in einer Routin
formel aus, deren genaue Bedeutung ich nicht in Erfahrung
bringen konnte, well er sie auf meine Nachfrage hin im wesent-

lichen nur wiederholte. Ich erinnere mich nicht mehr an den
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genauen Wortlaut der Formel, aber sie hieS ungefdhr: "Im—
mer unterm Dach".

Angesichts der Diagnose-Vorankiindigungen hatte ich mir fir das
Gesprdch mit dem Arzt eigens vorgenommen, auch nach der grund-
sdtzlichen Problematik zu fragen, inwieweit bzw. bei welchen
Werten es unabdingbar sei, eine Brille zu tragen. Diese Fra-
ge beantwortete der Arzt mit einer Schilderung, in der er

sich {iber eine frithere Patientin lustig machte, die ohne Bril-
le auszukommen versuchte. Einen Entscheidungsspielraum im
Fall meiner Kinder deutete er jedenfalls nicht an. Um diesen
Spielraum in Erfahrung zu bringen, muBten wir uns selbst sach-
kundig machen und von anderer Seite beraten lassen.

An Erlebnissen wie dem geschilderten ist fiir mich bedrickend,
wie wenig man - selbst bei erhdhter Sensibilit#t fiir Kommuni-
kation - fdhig ist und/oder die M8glichkeit hat, in institu-
tionell verfestigten, aber nicht vollstdndig transparenten
Kontexten die eigenen Interessen durchzusetzen oder zumindest
hinreichend zu artikulieren und eine nach iiblichen MaBst&ben
'menschliche’ Behandlung einzufordern. Allerdings - und dies
mSchte ich gleich zu Beginn meines Aufsatzes betonen - glaube
ich, das fiir die negativen Erscheinungen der Kommunikation
zwischen Laien/Klienten und Experten/Professionstrigern nicht
ausschlieBlich Fehlleistungen der beteiligten Personen ver-
antwortlich sind, sondern daB sie in starkem MaBe durch
strukturelle Verstindigungsprobleme bedingt sind. In diesem
Sinne war ein spdteres Telefongesprich sehr aufschluBreich,
das ich mit dem betreffenden Augenarzt filhrte, um ihn nit mei-
ner Wahrnehmung seines Handelns wihrend unseres Besuchs zu
konfrontieren. Erstens machte ich ihm an Beispielen deutlich,
da8 ich mich unh8flich behandelt gefilhlt hatte; zu diesem
Punkt wollte er keine Stellung nehmen. Zweitens erliuterte
ich, daB die Erkl&rungen zu seinen 4rztlichen Handlungen und
Aussagen fir mich nicht ausreichend gewesen seien. Und drittens
monierte ich, daB er mich nicht iiber den m.E. vorhandenen Ent-
scheidungsspielraum hinsichtl:Lch seiner Anweisung, die Kinder
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miBten eine Brille tragen, informiert hatte. Uber die beiden
letzten Punkte kam ein l&ngeres, in freundlichem und ruhigem
Ton gehaltenes, wenn auch von gegenseitigen Vorwiirfen nicht
freies Gesprich zustande. Darin ging der Arzt, oft ohne dad

ich einen zugeh®rigen Punkt provoziert hatte, auf viele sol-
cher strukturellen Verstindigungsprobleme ein, und zwar ver-
suchte er, diese Probleme mit bestimmten, m.E. stereotypen
Argumentationsstrategien abzuwehren oder sogar zu leugnen. Zur
Veranschaulichung will ich einige der von ihm aufgegriffenen
Probleme und die korrespondierenden Strategien kurz skizzieren.

- Den Anspruch, Krzte miiBten auf die psychischen Probleme ih-
rer Patienten eingehen, wies er mit dem zeitargument zuriick:
Wenn man pro Tag etwa 60 Brillen verschreibe und davon 20
an Kinder, kSnne man nicht jeden patienten eigens auf das
Brilletragen psychologisch vorbereiten.

- Der Forderung nach Verstehbarkeit drztlicher Handlungen und
medizinischer Sachverhalte fiir den Patienten begegnete er
mit dem Komplexititsargument: Die Materie sei zu kompli-
ziert, als das er sie angemessen erkliren kdénnte.

- Die Mbglichkeit, daB bestimmte &rztliche SchluBfolgerungen
aus diagnostizierten Symptomen eventuell voreilig seien,
schlof er unter Verweis auf seine Erfahrungspraxis aus:
das Auftreten gewisser Symptome und der spitere Erfolg sei~
ner therapeutischen Entscheidungen gtiinden in einem zwar zu-
gegebenermafen nicht logisch notwendigen, aber dennoch un-
bezweifelbaren Zusammenhang.

~ Die Abhingigkeit des Handelns eines Arztes von eigenen In-
teressen, die nicht mit denen des patienten Ubereinstimm=
ten, wies er flr seine Person mit den Argumenten zurfick,
daB es ihm nicht um's 'Moos' gehe und das er dieselben Ent-
scheidungen, die er bei seinen Patienten fille, auch im
Fall seiner eigenen finf Kinder treffen wlirde bzw. getrof-

fen habe.
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- Den Wunsch von Patienten, &rztliche Entscheidungen iberpri-
fen oder genauer nachvollziehen zu kdnnen, bewertete er als
illusionsr und sogar unangemessen: auch er miisse etwa seinem
Architekten vertrauen, der fiir ihn ein Haus baue und kdnne
sich nicht 'diberall reinhéngen'. Als Patientenidealbild
schilderte er deh Fall eines Vaters, der auf die Frage nach
der Befolgung der drztlichen Anweisung antwortete: "Na~
tiirlich hat mein Kind jeden Tag die Brille getragen, Herr
Doktor. Das ist doch ganz selbstverstindlich!" (M.aW. der
mﬁndige” , mitdenkende und auf Eigenverantwortung pochende
Patient wird als stdrend empfunden.)

Spitestens am letzten Argumentationsbeispiel, das zwar aus der
Interessenlage des Arztes her verst#ndlich, aber politisch un-
tragbar ist, weil es faschistoide Zlige aufweist, wird deut-
lich, daB die strukturellen Verst#ndigungsprobleme zwischen
Arzt und Patient nicht mit Hilfe der jeweils gruppenspezifi-
schen Abwehrstrategien unter den Tisch gekehrt werden diirfen,
sondern daB die seit Jahren hieriiber gefiihrte wissenschaftli-
che und dffentliche DiskussionZ) noch intensiviert werden
muf. Ich glaube, daB die Linguistik zu dieser Diskussion ei-
niges beitrage kann, und dies will ich im folgenden etwas ge-
nauer begriinden.

2. Ist der Gedanke einer Verbes~-
serung der Arzt-Patienten-Kom*~-
munikation aufgrund lingudisti-
scher Erkenntnisse nicht illu-
siondr?

In der Einleitung ist meine kritische Haltung zu bestimmten
Erscheinungsformen der Arzt-Patienten-Kommunikation deutlich
geworden, und ich werde im folgenden noch bestimmte, hdufig
geduBerte Kritikpunkte konkretisieren. Zugleich hatte ich aber
schon angedeutet, daB es nicht darum gehen kann, Arzte als
Individuen pauschal fiir die zu beobachtenden Deformationen
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ihrer Kommunikation mit Patienten verantwortlich zu machen.
Diesen Deformationen liegen n#mlich groBenteils dieselben struk-
turellen Verstidndigungsprobleme zugrunde, die sich auch auf die
Kommunikation in anderen Bereichen negativ auswirken. Als
Beispiel fiir einen solchen anderen Bereich denkt man sofort an
die sogenannte Bﬁrger—Verwaltungs-Kammunikation.3) Aber Klagen
dber dhnliche Verstédndigungsschwierigkeiten habe ich z.B.

auch aus Berichten ilber die Arbeit von Umweltschutzverbdnden
gehSrt, wo etwa die seit langer Zeit aktiven, etablierten
Mitglieder vielfach nicht in der Lage sind, neue Interessenten
in die Arbeit der Gruppe zu integrieren, weil ihre Identifika-
tion mit der Expertenrolle und das Ziel der Verstindigung
miteinander konfligieren. Nicht zuletzt sollte der Wissen-—
schaftler, der Kritik an der Kommunikation in bestimmten ge-
sellschaftlichen Bereichen iibt, auch in den eigenen, den
Hochschulbereich, schauen und sich vielleicht selbst beobach~
ten: Bis zum Beweis des Gegenteils gehe ich von der Vermutung
aus, das8 Hochschulangehdrige aller Ebenen gegeniiber Nicht-
Insidern zumindest in der Tendenz 4hnliche Verhaltensweisen
zeigen4), wie sie bei Krzten oder Verwaltungsangehdrigen
(gleichwohl zu Recht) bemingelt werden. Aber l&8t diese Ver-
mutung nicht auch schon die SchluBfolgerung zu, das es sich
bei den von mir unterstellten Versténdigungsproblemen in Wirk-
lichkeit um Interessenkonflikte und Probleme der Ausiibung von
Macht handelt, die nicht mit Hilfe linguistischer Erkennt--
nisse, sondern wenn tiberhaupt, dann nur durch Ver#nderung ge-

sellschaftlicher Strukturen aufldsbar sind.

Diese Frage bedarf einer differenzierten Erérterung und sie
kann vor allem nicht pauschal bejaht oder verneint werden. Ei~-
nerseits erfordert beispielsweise der Umstand, das sich viele
irzte nicht genligend Zeit fiir das Gesprdch mit ihren Patienten
nehmen, keine tiefschilrfenden 1inguistischen Untersuchungen
iber den Zusammenhang von Gesprichsdauer und KommunikationS*/

Therapieerfolg. Andererseits glaube ich nicht, daB Arzte,
wenn sie mehr Zeit filr die Gespriche veranschlagen (wilrden),
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und damit pro Tag weniger Patienten behandeln (konnten) , auch
schon geniligend Wissen dariiber haben/hdtten, welche fir die
Patienten vorrangigen Gesprichsziele zu verfolgen und welche
kommunikativen Mittel hierfiir zu wihlen sind.s) Analysen von
Laien-Professionellen-Kommunikation zeigen n#mlich, daB oft
mit erheblichem zeitlichen Aufwand und in sehr kooperativer
Weise von Gesprichsteilnehmern versucht wird, bestimmte Ver-
stindigungsschwierigkeiten zu beheben, die bei einer geschick-
teren Gesprichsanlage gar nicht aufgetreten wéren und somit
keine zusdtzliche Zeit gekostet h&tten.ﬁ) M.a.W. selbst wenn
bestimmte Deformationen der Arzt-Patienten-Kommunikation nur
durch gesellschaftspolitische Verdnderungen beseitigt werden
k6nnen, bedarf es zusitzlichen Wissens {lber geeignete Ver-
stdndigungstechniken.

Allerdings ist die Linguistik beim gegenwirtigen Forschungs-
stand ihrer Teildisziplin 'Gesprichsanalyse' noch weit davon
entfernt, ausreichende Erkenntnisse ilber eine angemessene Ge~
staltung der Arzt-Patienten-Kommunikation zur Verfiigung zu
stellen. Daher sollte sich die linguistische Forschung m.E.
in viel stirkerem MaBe als bisher diesem gesellschaftspoli-
tisch wichtigen Kommunikationsbereich zuwenden. Mit dieser
Forderung meine ich nicht nur, da8 Arzt-Patienten-Gespriiche
mit den einschligigen linguistischen Verfahren untersucht und
die dabei gewonnenen Resultate in wissenschaftlichen Zeit-
schriften oder Buchreihen publiziert werden. Die Verantwortung
fir die Untersuchungsergebnisse reicht weiter: Erstens miissen
Linguisten/innen ggf. selber dafiir Sorge tragen, das ent-
sprechende Resultate einer breiteren Uffentlichkeit zugangliCh
gemacht und dort diskutiert werden; und zweitens sind Unter-
suchungen zu der Frage durchzufiihren, wie diese Ergebnisse in
bestehende oder neu einzurichtende Aus- und Weiterbildungs-—
kontexte fir die betroffenen Gruppen eingebracht und dort um~
gesetzt werden kdnnen. Dabei halte ich die zun#chst aus-—
schlie8lich naheliegende und bereits praktizierte Mglichkeit
von Kommunikationstrainings fiir Xrzte nicht fiir ausreichend
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bzw. sogar fiir gefihrlich, wenn es bei dieser Einseitigkeit
bleibt. Gerade wenn Interessendivergenzen zwischen Arzt und
Patient eine wesentliche Ursache fiir Verstindigungsschwierig-
keiten bilden, milssen auch die Patienten befihigt werden,
ihre Interessen mit geeigneten kommunikativen Strategien zu
artikulieren oder durchzusetzen. Illusionir wiirde die Hoff-
hung auf Verbesserung der Arzt-Patienten-Kommunikation
bleiben, wenn es nur zu einer oberflichlichen Welle blo8
kosmetischer Ver#inderungen kime wie etwa im Fall der Blirger-
Verwaltungs-Kommunikation durch die publikumswirksame Pro-
Pagierung der Stichworte 'Birgerfreundlichkeit' und 'R8flich-
keit' anstelle von sytematischen Untersuchungen im Feld und
grindlichen AusbildungsmaBSnahmen. Und das Ziel einer Kommu-
nikationsverbesserung kdnnte sich sogar ins Gegenteil ver-
kehren, wenn eingeitig die Gruppe der Arzte ein genaueres
Wissen {iber Kommunikation erhielte, weil bei jeder Kommunika-
tionsschulung auch das Risiko einer misSbr#uchlichen Verwen-
dung erilernter Kommunikationsstrategien besteht; d.h. Krzte
wirden ohne die M8glichkeit einer Kontrolle durch Patienten
in die Lage versetzt, deren Interessen mit Hilfe von noch
raffinierteren und undurchschaubaren rhetorischen Tricks zu
ibergehen.

3. Rritik am 4rztlichen Kommun i
kationsverhalten und ihre Legi-
timation

Im folgenden m&chte ich zun#chst einige Kritikpunkte zusam=
menstellen und in zwei Gruppen ordnen, die aufgrund von Ge-
sprichsanalysen gegenilber 4rztlichem Kommunikationsverhalten
vorgebracht werden und die teilweise auch in der Arbeitsge-
meinschaft 'Analyse #rztlicher Gespriche' anhand von Beleg-
stellen in unverdffentlicheten Trénskripten diskutiert wor-
den sind.”’) zZum ersten gibt es eine Gruppe von Kritikpunkten,
die unangemessenes Verhalten des Arztes auf der Beziehungs~

ebene konstatieren.
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Der Patient wird entmiindigt, was sich z.B. in der Verwendung
der wir~Form in drztlichen Anweisungen ausdriickt: 'Nun wollen

wir mal...'.

Der Patient wird in seinem Anliegen nicht ernst gencmmen,
wenn beispielsweise der Arzt wdhrend der Krankheitsschil-
derung des Patienten in irgendwelchen Akten blattert,

Der Patient wird als Objekt behandelt und entpersdnlicht:
eine Spezialitdt in Visiten bildet das Gesprdch des Arztes
mit der Schwester im Beisein des Patienten durch die Refe-
renzform 'Hat er/sie...'; als anderer Beleg wird die Sprech-
weise im Telegrammstil gewertet 'Dann eben in der zweiten
Zyklushidlfte weniger essen'.

Die Kommunikation mit dem Patienten wird auf die Erforder=
nisse des Diagnose- oder Behandlungsschemas hin funktionali-
siert, d.h. KRuBerungen des Patienten sind fiir den Arzt nur
insoweit von Interesse, als sie dem jeweiligen Schritt bei
der Behandlung nﬁtzen.s)

Eine zweite, gr8Bere Gruppe von Kritikpunkten betrifft den
Umgang des Arztes mit divergierenden (sprachlichen) Bedeu=

tungen, Relevanzsetzungen, Erwartungen und Interessen des
Patienten.

Der Arzt hért dem Patienten nicht zu, wird bei lédngeren
HuBerungen von ihm ungeduldig und unterbricht ihn haufig.
um ZuBerungen von Patienten auf das 'Wesentliche' zu be-
schrinken, verwendet der Arzt vorwiegend geschlossene Fra-
gen.

Schilderungen persdnlichen Erlebens und Empfindens des Pa<
tienten {bergeht der Arzt.g)

Angste und Zweifel des Patienten beziiglich den Empfehlungen/
Entscheidungen des Arztes werden von ihm nicht bearbeitet,
sondern durch rhetorische Tricks iiberspielt.

Vom Patienten eingeleitete und seinen Interessen dienende
Gesprdchsschemata (z.B. zu seiner Information und Auf-
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kldrung) werden vom Arzt dadurch abgebrochen, dag er das
fir ihn relevante Gesprichsschema durchsetzt (z.B. die Medi-
kamentation).

- Auf Beschwerdendefinitionen und Krankheitstheorien des Pa-
tienten geht der Arzt nicht argumentativ ein, sondern setzt
‘ohne Begriindung und inhaltliche Erliuterung seine Typi-

sierungen durch.'©)

- Der Arzt informiert den Patienten nicht liber die Schlusfol-
gerungen aus seinen Typisierungen und liber den Zusammen-
hang dieser SchluBfolgerungen mit der nachfolgenden Behand-

lung.

- Versuche des Patienten, divergierende Vorstellungen durchzu-
setzen, wehrt der Arzt durch Einsatz seiner Autoritit ab,
schlimmstenfalls macht er ihn licherlich oder kanzelt ihn ab.

Wenn solche Kritikpunkte gegenilber bestimmten Krzten oder evtl.
Sogar gegeniiber vielen ﬁrzfen berechtigt sind, dann ist dies
m.E. ein so gravierender Umstand, das iber die wenigen bisher
publizierten Arbeiten hinaus umfassende und systematische Un-
tersuchungen erforderlich werden, die das genaue Ausmaf an
Deformation der Arzt-Patienten-Kommunikation bestimmen und zu-
gleich Abhilfemdglichkeiten formulieren miissen. Zu der Be-
wiltigung dieser Aufgabe k¥nnte und sollte die Linguistik ihren
Teil beitragen. Dabei ist wichtig, daB Kritik jeweils expli-
zit und im Detail an realem Gesprichsverhalten festgemacht
werden kann, wofilr eine Dokumentation dieses Verhaltens durch
Tonband- oder Videoaufzeichnung sowie eine 'sichtbarmachung’
durch Verschriftlichung erforderlich bzw. zweckmdBig ist;

nur auf diese Weise k&nnen n#mlich Leugnungsstrategien zu-
wie sie im Alltag hdufig von Personen

riickgewiesen werden,
*falschen' kommunikativen Ver-

angewendet werden, die eines
haltens beschuldigt werden.
Aber wie sicher kdnnen wir uns eigentlich der Berechtigung
der o.g. Kritikpunkte sein? Auch wenn diese Kritikpunkte auf
der Analyse und Bewertung von Transkripten aus realen Arzt<
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Patienten-Gesprédchen basieren, sind sie in verschiedener Hin-
sicht problematisch: sie urteilen aus einer ex post-Perspektive
(im nachhinein) und unter IInformationsvoraussetzungen , wie sie
den Gespréchsbeteiligten selbst aufgrund der zeitlichen Be-—
dingungen des Erlebens von Kommunikation nicht im selben MaBe
gegeben sind; umgekehrt bleibt unklar, ob sie alle fiir eine
angemessene Situationseinschitzung erforderlichen Kontextvoraus-—
setzungen beridcksichtigen (beispielsweise wird sogar ein nit
seinem Patienten befreundeter Arzt evtl, den Telegrammstil
verwenden, ohne daf eine Beziehungsstérung vorliegt), und
schlie8lich beruhen die Kritikpunkte auf. impliziten Kommuni-
kationsnormen und Interpretationsregeln, von denen man nicht
weiB, ob sie auch fiir die Gesprichsteilnehmer bzw. fiir die
Patienten gelten und in ihrem Namen als BeurteilungsmaBgstab
zugrundegelegt werden diirfen. Um diese Problematik an einem
Beispiel zu konkretisieren: auf einer der Sitzungen der Ar-
beitsgemeinschaft 'Analyse &rztlicher Gespré&che' berichtete
Eva-Maria Rellecke iiber die Befragung eines Patienten nach

dexr Behandlung, aus der hervorging, daB er das mangelnde Ein-
gehen der behandelnden Arztin auf einen Behandlungsvorschlag
von ihm bzw. auf das zugehdrige Informationsanliegen keines-
wegs 80 'tragisch' nahm, wie dies flir einen Leser des be-
treffenden Gesprichstranskripts nach der ersten durch Entrii-
stung geprdgten Interpretation erwartbar ist. Aus der Pointe
dieses Beispiels kdnnte man den Schluf ziehen, daB es gar nicht
sinnvoll ist, Arzt-Patienten-Kommunikation aufgrund von Text~—
analysen zu beurteilen, sondern das man durch Interviews und
Einstellungstests die Einschidtzung der Gesprichsteilnehmer
selbst erheben muB8. Diese SchluBfolgerung ist zumindest im

Sinne eines Ausschlieflichkeitsanspruchs aus folgenden Grinden
falsch.

Erstens sind Kommunikationsteilnehmer nicht durchweg in der
Lage sich alle Einzelheiten ihres Erlebens von Kommunikation
bewuBt zu machen und/oder zu verbalisieren. Hier kann gerade
die Ronfrontation der Teilnehmer mit Aufzeichnungen/Transkripten
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ZZi Zi:e:zzb::f::r1nterpretationen eine zweckm#fige Ergidnzung
st inmte Ein:teil odik sein. Umgekehrt und zweitens sind be-
einfachere un& ungen/Erwartungen von Teilnehmern auf viel
dles durch ein genauere Weise aus iranskripten ablesbar, als
dann'lwenn dieeTnzchtréglicheErhebung mbglich ist, n&mlich
Gesprich schon elinehmer diese Einstellungen/Erwartungen im
lich ist der Fa:f st exf’liz“: geduBert haben. Drittens schlief-
te Erscheinungsf zu beriicksichtigen, das Teilnehmer bestimm-
gativ bewertégs omen ?On Kommunikation deshalb nicht ne-

. n, weil sie nichts 'Besseres’ gewohnt sind;
m.a.W. es kann auch legitim sein, GeSprachsverhalten von ex-

te
rnen Normen aus zu kritisieren.

ii:zuz:::iirte und wissenschaftlich diskutierbare Kritik an
rugs auf ven Verhaltensweisen bedarf eines expliziten Be-
herang:zoV:rhaltenserwartupgen, die als Beurteilungsmagstab
varum odez n werden, und zugleich einer Begriindugn dafiir,
unter welchen Voraussetzungen es legitim ist,
Zzzufzzziablin der zugrundeliegende# Kammunikationssituation
die bishe;i n diesem Sinne halte ich es auch flir erforderlich,
Patienten-ngn Resultate kritischer Einschitzungen der Arzt-

i ommunikation genauer und breiter abzusichern; die
spitere Therapie ist hdchstens so gut wie die vorherige Diagno-
se. DaB fiir eine solche Absicherung wiederum die linguistische
Gesprichsanalyse (zumindest langfristig) gute Dienste leisten
kann, mSchte ich in diesem Abschnitt noch abschliegSend ver-
deutlichen. Die diesbezligliche Hoffnung auf die Linguistik

steht allerdings unter dem Vorbehalt, das fiir die Gesprichs-
ende Interpretationsmethodologie entwik-
gis erarbeitet

die-

analyse eine ausreich
kelt und insgesamt eine breitere empirische Ba

wird.
alten in der Regel auf
tienteninteressen

achtungsperspektive
kSnnen solche In-

Da Kritik an &rztlichem Gesprichsverh
der Grundlage (implizit) unterstellter Pa
beruht, will ich diese (einseitigel) Betr
hier etwas genauer diskutieren. Zuﬁ einen
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teressen normativ postuliert werden unter Bezug auf bestimmte
juristische Gegebenheiten oder gesellschaftspolitische Vor—
stellungen, und in diesem Fall heiBt die zugehdrige Argumen-
tationsfigur 'Patienten sollen diese Interessen haben', unab-
héngig davon, ob Patienten diese Interessen haben/&uSern oder
nicht;”) empirisch kann eine solche Argumentation allerdings
insoweit gestiitzt werden, als man in Untersuchungen nach-
weisen kann, daf die fiir Arzt-Patienten-Kommunikation postu-
lierten Interessen in anderen vergleichbaren kommunikativen
Kontexten von den Kommunikationspartnern als legitim behan-
delt werden. Zum anderen kann man Bezug nehmen auf faktisch
existierende Patienteninteressen; solche Interessen sind empi-
risch nachweisbar anhand von PatienteniuBerungen, in denen sie
zugehdrige Erwartungen an das Gespridch mit dem Arzt formulieren,
oder anhand von Patienteninitiativen im Gesprdch (z.B. zur
Durchsetzung ihres Aufklirungsinteresses), wobei die Dring-
lichkeit des jeweiligen Interesses evtl. daran ablesbar ist,
das Patienten im Fall einer mangelnden Beriicksichtigung

ihrer Initiative durch den Arzt bei nichstmdglicher Gelegen-
heit erneute Startversuche unternehmen.

Auch in einer Diskussion aus der Perspektive von Patientenin-
teressen muB dber die Situationsangemessenheit von Gesprichs-
erwartungen reflektiert werden. Zundchst ist wohl einleuchtend,
daB in gewissen Fillen das Interesse eines Patienten aufgrund
von externen Situationsbedingungen gegeniiber anderen Notwen-
digkeiten zurilickstehen muB (z.B. wenn der Arzt seine Behand-
lung/das Gesprédch bei Vorliegen eines Notfalls abbrechen und
seine Praxis verlassen muf). Der Anspruch auf Erfiillung bestimm-=
ter Gesprdchserwartungen ist aber auch innerhalb des Gespridchs
nicht an jeder Stelle gleichermaBen berechtigt. Ich will dies
an einem Beispiel veranschaulichen. Unspezifisch formuliert
wird man dem Patienten einen Anspruch darauf zubilligen, das8
der Arzt ihn ausreichend zu Wort kommen 1#8t. Wenn man nun

zur Uberpriifung, inwieweit dieser Anspruch erfiillt wird, ein
Arzt-Patienten-Gesprdch auf seine Redeverteilung hin unter=-
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sucht, dann besteht die Gefahr, daB man aus den Ergebnissen
dieser Untersuchung falsche Schliisse zieht. Filr eine Beur-
teilung, inwieweit der genannte Anspruch erfiillt wird, darf
man nimlich nicht das Verhiltnis der Redeanteile von Arzt

und Patient iber das gesamte Gesprich hin als Mas verwenden,
weil dieser Anspruch in unterschiedlichen Phasen des Gespridchs
auch einen unterschiedlichen Berechtigungsgrad haben kann:

in der Gesprichsphase, wo der Patient sein Anliegen formulie-
ren soll, ist dieser Grad hoch, in einer Phase, WO der Arzt
einen komplizierten medizinischen Sachverhalt zus&immenhdngend
erldutern will aber evtl, niedriger. Flir eine angemessene
Einschitzung des Patientenanspruchs auf Rederecht ist dem-
gegeniiber entscheidend, ob der Arzt dem Patienten in funktio-
nal geeigneten Gesprichsphasen genligend Gelegenheit zur Rede
gibt und ihn dort bei eventuellen Formulierungsschwierig-
keiten zusitzlich zur Redefortfithrung ermuntert. Flir diese
Einschdtzung bzw. fiir das Urteil, wann der Anspruch auf Ein-
18sung voh Rederecht relativ zum Interaktionsziel funktional
geeignet ist, bedarf man der Ergebnisse aus kontrastiven Ge-
spridchsuntersuchungen: aufgrund solcher Resultate darf schon
heute behauptet werden, daB es dem Patienten gegeniiber nicht
nur menschlich unangemessen, sondern auch flir das Therapieziel
des Arztes in hohem Grad unzweckmdfig ist, wenn er die Ge-
sprdchsphase der Anliegensformulierung und Beschwerdendefi-
nition durch den Patienten deshalb vorzeitig abbricht, weil
er aufgrund der bisherigen parstellung des Patienten schon

zu einer seines Erachtens ausreichenden Typisierung des

Krankheitsfalls gelangt ist.12)

Ein drittér und letzter Aspekt, unter dem die linguistische

Gesprichsanalyse wichtige Informationen liefern kann, be-
zieht sich darauf, das Kritik an drztlichem Kommunikations-
verhalten nur dann konstruktiv ist, wenn gie alternative Ver-
haltensmdglichkeiten aufzeigt. Das eben genannte Beispiel
der Unzweckm#Bigkeit eines vorzeitigen Abbruchs der Anlie-
gensformulierung weist schon in diese Axgumentationsrichtung.
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Genereller ist als Ziel zu formulieren, das Uber die Unter-
suchung von Arzt-Patienten-Kommunikation hinaus das Spektrum
mdglicher kommunikativer Verhaltensweisen bezilglich einer zu-
grundeliegenden Interaktionsaufgabe positiv charakterisiert
wird. Um dieses Ziel wieder an einem Beispiel zu konkreti-
sieren, das auch schon in der Einleitung eine Rolle gespielt
hat: Gegen das legitime Interesse von Patienten an medizini-
scher Aufkldrung machen Arzte geltend, daB sie eine solche
Aufkldrung aufgrund der Kompliziertheit der Mat;erie nicht
leisten ktnnen und deshalb verzichten sie evtl. ganz auf eine
Aufklirungsarbeit; die Ergebnisse von Gesprdchsanalysen zei=~
gen demgegeniiber, da8 es sehr unterschiedliche Verfahren der
Sachverhaltsstrukturierung bzw. der zugehSrigen Sachverhalts—
erkldrung gibt und daB mangelndes Verstehen auf seiten von
Laien oft zu einem erheblichen Grade auf der Wahl ungeeigneter

Erkl&rungsverfahren beruht. 13)

4. Vorschldage zur methodischen
Durchfihrung von Trainings

In Abschnitt 2 habe ich dafiir plidiert, daf Linguisten/imnen
auch an der Umsetzung ihrer wissenschaftlichen Ergebnisse fir
den Bereich der Arzt-Patienten-Kommunikation aktiv mitwirken
sollten. Im folgenden will ich zeigen, daB8 sich aus der Arbeit
der linguistischen Gesprichsanalyse durchaus konkrete Perspek-
tiven fiir eine Verwirklichung dieser Forderung ergeben.

Gerade weil im Rahmen von Gesprichsanalyse die Differenziert-
heit und Schnelligkeit von Kommunikationsprozessen in besonders
eindrucksvoller Weise demonstrierbar ist, wird man zu der Uber-
zeugung kommen, das das Spektrum an geeigneten Transfermdg—
lichkeiten fiir linguistische Erkenntnisse stark eingeschrinkt
ist, zumindest sofern mit dem Wissenstransfer zugleich die Ziel-
setzung einer Anderung von 'schlechten' Kommunikationsgewohn—
heiten verbunden ist. Eine alleinige Vermittlung theoretischen
Wissens kann hierfiir keinesfalls ausreichen, sondern sicher-
lich sind zus#tzliche praktische Demonstrationen und Einlbun~—
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gen erforderlich. Von daher gesehen scheint das bekannte und
wohl am weitesten verbreitete Trainingskonzept, das Rollen-

spiel, einen guten Ansatzpunkt flr Kommunikationsschulung zu
bieten. Mit diesem Konzept m&chte ich mich im folgenden etwas
genauer kritisch auseinandersetzen.14) Zuvor soll jedoch der
gesellschaftspolitische Aspekt der Durchfithrung von Kommuni-
kationstrainings bzw. des Einsatzes von Rollenspielen noch

kurz thematisiert werden.

Von den Rhetorik-Seminaren abgesehen, die etwa in den Volks-
hochschulen veranstaltet werden und jedermann zug#nglich sind,
richten sich Kommunikationstrainings sonst jeweils an spezi-
fische, professionell mit Kommunikation befafte Adressaten.
Dies gilt auch fiir den Bereich der Arzt-Patienten—-Kommuni-
kation: Fiir Krzte werden z.B. von der Pharma-Industrie Trai-
nings angeboten; nicht aber fiir Patienten. Wenn im Sinne mei-
ner Thesen von Abschnitt 2 eine einseitige Schulung von Arzten
nicht sinnvoll ist, dann fragt sich auch, ob sich Linguisten/
innen an der Verbesserung von T':t.'a:i.n.’Ln‘!?'km"z‘31’1:""".1 wie dem Rol-
lenspiel beteiligen sollen, weil eine solche Verbesserung
gegenwirtig nur der Kommunikationsschulung von Krzten zugute
kime und damit den Wissensunterschied zwischen Krzten und Pa-
tienten vergrdSern sowie das MiBbrauchsriSiko erhShen wiirde.
Wenn man allerdings erreichen kdnnte, daB sich die allgemein-
bildenden Schulen und die Medien ausreichend des Themas
'Praktische Kommunikation' annehmen, dann ist allzuviel Pes~
simismus und MifStrauen wohl nicht angebracht. Was hier die
Medien anbetrifft, so habe ich speziell fir den Bereich der
Radiosendungen schon aufgrund gelegentlichen MithOrens den
Eindruck, daB dort die Schwierigkeiten der Romunikation zwi-
schen Arzt und Patient teilweise sehr instruktiv dargestellt
werden: z.B. durch bewuBSte !berzeichnungen des Arztverhaltens
in kabarettistischen Einlagen, durch Sendungen mit HOreran—

rufen zum Thema ‘'Umgangsformen der Xrzte' etc. Auch die Ver-

suche von Carmen Thomas, in Fernsehsendungen Rollenspiele mit
iyerhalten in All-

(nichtprominenten) Gisten etwa zum Thema
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tagskonflikten' zu veranstalten, zeigen eine interessante Per-
spektive auf. Wahrscheinlich sollte man auch gar nicht die
Idealerwartung haben, da8 jeder einzelne Patient genauso gut
kommunikativ geschult ist wie sein Arzt, sondern es reicht zur
Etablierung einer angemessenen Kommunikationspraxis aus,

wenn durch Herstellung von Uffentlichkeit eine geeignete
Kontrolle ausgeiibt werden kann.

Von den Erfahrungen der Gesprichsanalyse her beurteilt ist es
zundchst unwahrscheinlich, das8 in Trainings mit dem Einsatz
von Rollenspielen {iber eine erste Sensibilisierung fiir Xom-
munikation hinaus auch stabile Anderungen des kommunikativen
Verhaltens erreicht werden kénnen, wenn diese Trainings, wie
es die vorherrschende Praxis ist, einmalig und mit einer Dauer
von 2 bis 3 Tagen abgehalten werden. Ublicherweise wird auch -
von der Erhebung subjektiver Teilnehmereinschitzungen abge-
sehen - keine echte Erfolgskontrolle durchgefiihrt; unter der
Hand geben Trainer aber zu, daB oft weniger die faktische Ver-
haltensdnderung als der Imagegewinn aus der Trainingsteil-
nahme (den zumeist auch nicht der Teilnehmer, sondern seine
Institution fir sich bucht) das eigentliche Ziel bildet. In-
sofern miiste bel echtem Wunsch nach Verhaltensinderungen zu
allererst die Trainingsdauer und -frequenz erh8ht werden.

Die Analyse der Kommunikation in Rollenspielen ist selber eine
interessante Aufgabe fiir die Linguistik. In solchen Analysen
stellt sich heraus (und dies beriihrt zentral den Punkt der
Eignung von Rollenspielen flir Trainings), daf die Kommunika-
tion in Rollenspielen komplexer ist als der reale Kommunika=
tionstyp, der im Spiel reproduziert werden soll, und daf folg-
lich eine angemessene Beurteilung des kommunikativen Verhal-
tens der Rollenspielteilnehmer filr den Trainer und die beobach-
tenden Teilnehmer noch schwieriger ist, als wenn ein reales
Verhalten bewertet werden miiBte., Die hier angedeutete Proble-
matik beruht darauf, daB die Spielsituation bestimmte Ver—
zerrungen und Uberlagerungen mit sich bringt, die nach meiner
Einschitzung erst durchschaubar sind, wenn man die betreffen-
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den Rollenspiele anhand einer Transkription bis in Details hin
rekonstruieren kann.15) Mir liegen einige Diskussionen und
Beurteilungen aus Trainings vor, in denen die durch das Spiel
bedingten St8rfaktoren nicht erkannt wurden und die dahe? zq
ungerechtfertigten Bewertungen von Teilnehmerverhalten fiihrten.
Als Stdrfaktoren, die mir besonders aufgefallen sind, mdchte ich

hier folgende nennen:

- Vorbereitete Handlungskataloge, die von Teilnehmern voll-
stindig abgearbeitet werden und daher zu inflexiblem Ver-
halten fithren

- unzureichend definierte Spielsituationen und die fehlende
M8glichkeit der Angleichung von Situationsdefinitionen im
Spiel

- fehlende M8glichkeit, die realen Zeitbedingungen im Spiel

zZu simulieren

- fehlende Mdglichkeit, bestimmte reale Beziehungskonstella~

tionen (z.B. Asymmetrie) herzustellen

4 achter
- schauspielerische Effekte im Verhalten, die an die Beob

gerichtet sind.

| Stdér-
Wenn im Rahmen von Gesprichsanalysen die haupts#chlichen

n
faktoren bestimmt sind, dann kann ihre Verzerrungswirkung

ausge-
mdglicherweise durch geeignete Anlage von Rollenspielen 7

. » heiden
schaltet werden und man wird besser als bisher e?tsﬁberhaupt
kénnen, welche Ausschnitte kommunikativer Realitit

im Spiel simulierbar sind.

. i Inehmerver—
Eine zweite Schwierigkeit der Beurteilung von Tei

nd Beobach-
halten in Rollenspielen basiert darauf, das Trai:j:nuAbspie*
ter aufgrund des Ublichen Verfahrens des sukzess

, der Regel
lens von Ton- oder Videoaufzeichnungen des Spi:;S :; Wiederum
nn -
nur lokale Verhaltenseinschitzungen vornehmen

_ n bleiben
von den Erfahrungen aus Gesprichsanalysen her gesehe

die spezifi-
solche Einschitzungen oft fragwlirdig, well nicgzltens im Kontext
sche strukturelle Position des beurteilten ver

161



des zugrundeliegenden Kommunikationsmusters berlicksichtigt
wird. Ich kann diesen Punkt hier nicht mehr genauer ausfih-
ren; vielleicht ist aber plausibel, daB etwa das Urteil liber
die ZweckmiBigkeit einer Verhaltensaktivitdt in einem Konflikt-
spiel sehr stark davon abhdngen mu8, in welcher Phase der Kon-
fliktaustragung, also etwa der Konfliktdefinition oder dex

Konfliktbewdltigung, sie stattfindet. 16)

Die aus guten Griinden
fiir die Durchfiihrung von Rollenspielen propagierte Vorsicht
bei der Beurteilung von Teilnehmerverhalten wird nach meinen
Erfahrungen in der Rollenspielpraxis oft nicht geniigend durch-
gehalten; ein griindlicheres und umfangreicheres Wissen iber
Kommunikationsmuster wiirde diese Widerspriichlichkeit aufzuhe-

ben oder zu mildern helfen.

Nach dem bisher Gesagten liegt schon der Gedanke nahe, die
Auswertung von Rollenspielen in Trainings nicht auf die M&g-
lichkeit der Diskussion von Erinnerungen und von Ton- oder
Videoaufzeichnungen zu beschrénken, sondern unter bestimmten
Voraussetzungen auch Transkriptionen der Rollenspiele heran-
zuziehen. Immer wenn ich gegeniiber Trainern diesen Vorschlag
machte, wiesen sie mich auf die Unméglichkeit einer Realisie-
rung unter den gegenwdrtigen Trainingsbedingungen hin, Dieser
Einwand ist zwar insofern berechtigt, als die Herstellung einer
Transkription je nach zur Verfligung stehendem Service einige
Tage oder linger dauern kann und somit nicht fiir ein dreit&-
giges Training in Frage kommt; gleichwohl ist dieser Einwand
genausc absurd, als wiirde jemand gegen die Verwendung von

Ton- oder Videcaufzeichnungen in Trainings damit argumentieren,
daB seine Trainingsinstitution keine Gelder fiir die Beschaffung
technischer Gerite zur Verfiigung stelle. M.a.W. der Veweis
auf die gegenwirtige zeitliche Organisation von Trainings kann
kein Argument gegen die Verwendung von Transkriptionen bilden.
Vor einiger Zeit habe ich selbst mit Studenten ein vierzehn-
tdgig stattfindendes Trainingsseminar durchgefiihrt, in dem

die zus&tzliche M8glichkeit der Diskussion von Rollenspiel-
transkripten bestand; der dadurch in der Besprechungspraxis
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erreichte Erkenntniszuwachs iibertraf bei weitem die theore-
tisch postulierte Erwartung. So gesehen bin ich davon fiberzeugt,
daB es nur eine Frage der Zeit ist, bis sich in Trainings das
Verfahren, mit Transkriptionen zu arbeiten, durchgesetzt hat.

Die Arbeitsweise der linguistischen Gespréchsanalyse legt noch
eine andere Erginzung der Trainingsmethodik nahe. Einerseits
zeigt schon die Analyse von Rollenspielen als eine Grenze der
Simulierbarkeit von Realitdt den Umstaﬁd auf, da8 nicht jeder
Spieler in jede Rolle ‘'schliipfen' kann. Auf den Bereich der
Arzt-Patienten-Kommunikation hin konkretisiert: in einem
Training, das fiir Arzte veranstaltet wird und auf diese Teil-
nehmergruppe beschrinkt ist, kénnen bestimmte Aspekte der Kom=
munikationsschwierigkeiten zwischen Arzt und Patient in keinem
Fall erfahrbar gemacht werden, weil es Krzten in gewissen Hin-
sichten unméglich ist, Patienten zu spielen (sie k®nnen ihre
Fachkenntnisse nicht verleugnen, sie kennen die glngigen Be-
handlungsschemata etc.). Fiir die Besprechung derartiger, nicht
simulierbarer Aspekte wdre es zweckmdgig, die Teilnehmer mit
Transkriptionen von realen Arzt-Patienten-Gespréchen zu kon-
frontieren. Dieses Verfahren bietet nicht nur fiir den Fall
einer prinzipiellen Unm&glichkeit, bestimmte Aspekte von Kom-
munikationsschwierigkeiten im Rollenspiel zu simulieren,
Vorteile. Jeder Trainer weiB, daB bestimmte Verhaltenswei-
sen, die er im Training problematisieren will, nicht auf be-

liebigen Abruf im Rollenspiel reproduzierbar sind; entsprechende
s realen Gesprédchen sind demgegeniiber

Demonstrationsbeispiele au
in Trainings

ggf. frei verfligbar. Mein entsprechender vorschlag,
reale Gespriche vorzuspielen bzw. Transkripte davon zu disku-
tieren, wurde vielfach mit dem Argument zuriickgewiesen, das

die (gewiinschte) Betroffenheit von Teilnehmern im Fall der Kon-
frontation mit eigenem, in Rollenspielen produziertem Kommuni-
kationsverhalten zweckmiBiger sei. Auch dieses Argument halte
ich nur fiir bedingt richtig. Die Erfahrungen von Linguisten

beli der Besprechung von Transkriptionen in Lehrveranstaltungen
zeigen némlich, das auch auf diese Weise oft eine starke Be-
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troffenheit der Teilnehmer bei der Wiedererkennung eigenen
Kommunikationsverhaltens durch die Beobachtung des Verhaltens
von anderen ausgelSst wird; unter bestimmten Voraussetzungen
bietet das Verfahren der Besprechung von Transkriptionen sogax
den groB8en Vorteil, daB die M8glichkeit, direkt liber das Kom-
munikationsverhalten anderer und dabei indirekt {iber das ei-
gene Verhalten zu sprechen, weniger angstbesetzt ist und die
Tendenz zu strategischem Verhalten in der dffentlichen Diskus-
sion verringert. Mein Plddoyer fir Kommunikationsdemonstratio-
nen anhand realer Gesprdche ist jedoch nicht als prinzipielle
Alternative, sondern nur als Erg&nzung zum Einsatz von Rellen-
spielen gemeint.

Als einen letzten Punkt, in dem sich m.E. wichtige Rickwir-
kungen aus der Arbeit der Gesprédchsanalyse auf die Konzeption
von Trainings ergeben, will ich erwdhnen, daB8 m.E. in vielen
Trainings die Auswahl der Lerninhalte nicht ausreichend auf

die Erfordernisse der Praxis hin orientiert ist. Fiir das Bei-
spiel der Arzt-Patienten-Kommunikation stelle ich mir folgendes
Auswahlmodell als zweckm#B8ig vor. Zundchst ist zu kldren, in
welchen kommunikativen Zusammenhdngen der jeweiligen Adressaten-—
gruppe hauptsichlich Kommunikationsprobleme auftreten; fiir den
Fall praktizierender Arzte heift dies etwa, daB die problema-
tischen Komponenten/Muster der Kommunikation in der Arztpraxis
identifiziert werden miissen. Verstidndigungsprobleme treten ins-
besondere in solchen Komponenten auf, filir deren Realisierung
Arzt und Patient unterschiedliche Erwartungen haben. So mu8 etwa
Arzten einerseits klar gemacht werden, daB sie selber bestimmte
Vorstellungen davon haben, wie eine fiir ihre Diagnose zweck—
nmdB8ige Informationsphase zu Beginn des Gesprichs aussieht;
zugleich milssen sie aber wissen, das Patienten auf Anfragen

des Arztes mit spezifischen Darstellungsmustern reagieren,

die fiir ihre alltdgliche Kommunikation zweckm#Bfig sind oder

an die sie sich zumindest gewdhnt haben; statt kurz ihre Krank-
heitssymptome zu schildern, beginnen sie evtl. mit 'lang-
atmigen' Erzﬁhlungen.”) Was folgt hieraus fiir die Lerninhalte
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des Trainings? Es reicht nicht aus bzw. ist nicht méglich,

fiir ein bestimmtes kommunikatives Ziel in dem Arzt-Patienten-
Gesprich ein zugeh8riges Standardmuster zu lehren, sondern es
muB ein Uberblick iliber die verschiedenen, den Beteiligten evtl.
in unterschiedlichem Grade zugdnglichen Muster gegeben werden,
mit denen das betreffende Ziel erreicht werden kann; zugleich
sind Strategien zu lehren, wie die Divergenzen bei unterschied-
licher Musterpriferenz in kooperativer Weise und nicht nach
dem Gesetz des Stirkeren aufgel®st werden kinnen.

165



Anmerkungen

1) vgl. hierzu auch die Einschétzung von MCKNIGHT {1979, 51):
"Natiirlich ist es eindeutig entmilndigend, wenn einem gesagt
wird, man kdnne nicht selbst entscheiden, ob man ein Pro-
blem habe und wie damit umzugehen sei."

2) Das Verdienst, diese Diskussion mit einer fundierten Un-
tersuchung erdffnet zu haben, gebiihrt in der BRD
J. SIEGRIST (1976).

3) Vgl. hierzu etwa die Untersuchungen von GLOY (1981),
OKSAAR (1981), WENZEL (1984) und HENRICI et al. (1985) .

4) Vvgl. hierzu die Ergebnisse in EHLICH/REHBEIN (1983).

5) M.a.W. anders als bei der Visite stellt der Zeitmangel
sonst nicht das zentrale Problem dar.

6) Entsprechende Daten liegen mir zumindest aus dem Bereich
der Biirger-Verwaltungs-Kommunikation vor.

7) Fiir die meisten dieser Kritikpunkte findet man aber
vergleichbare Belegstellen etwa bei BLIESENER (1982) .

8) Vgl. hierzu auch RASPE (1978, 90)
9) Vgl. hierzu auch SIEGRIST (1978, 119)
10) Vgl. hierzu auch RASPE (1978, 85f.)

11) Als besonders wichtiyes Beispiel kann hier das sogar
juristisch abgesicherte Aufkliérungs- und Selbstbestim-
mungsinteresse des Patienten genannt werden, das sich
aus dem Grundrecht auf freie Entfaltung der Persdnlich-
keit ergibt. Insofern muB das Gesprdch zwischen Ar:t
und Patient diesen in die Lage versetzen, auf seine Be-
handlung eigenverantwortlich EinfluB nehmen zu kdnnen.
(Vgl. RASPE 1978, 91)

12) Eine 4hnliche Problematik besteht bei Beratungen fir
die Aufgabe und Phase der Problemdefinition; vgl. hierzu
etwa NOTHDURFT (1984, 87ff.).

13) Vgl. hierzu z.B. die in KINDT (1984) beschriebenen Ver-
fahren der Redeutungsangleichung.

14) Die nachfolgenden Uberlegungen basieren auf den Analyse-
ergebnissen eines von der Universitdt Bielefeld finan-

zierten Projekts 'Rollenspiel und Kommunikationstraining'
0.2. 2343.

15) In der Literatur iiber Rollenspiele bleiben solche Stdr-
faktoren weitgehend unerwdhnt, und {iberhaupt sind ne-
thodisch reflektierte Darstellungen ilber die Durchilih-

rung von Rollenspielen wie z.B. in FREUDENREICH et al.
(1978) eher die Ausnahme.

16) Vgl. hierzu etwa KALLMEYER (1979).
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17) Khnliche Verhaltensweisen kann man auch in der Blirger-
Verwaltungs-Kommunikation beobachten; vgl. hierzu etwa
QUASTHOFF (1979).
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