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gesprachsanalytisch fundierter Weiterbildung

Thomas Spranz-Fogasy

1. Arztliche Gesprichsfiihrung in Ausbildung und Forschung

Der berufliche Alltag des niedergelassenen Arztes besteht zum groBten Teil au
Gesprachen mit Patienten. Dieser Realitdt wird die gegenwartige Aus- und Waeiter
bildung in Medizinstudium und den vorgeschriebenen Fortbildungsveranstaltunge
aber keineswegs gerecht. Es gibt m.W. derzeit keine universitare Ausbildungsstatte
der Bundesrepublik, in der Fragen der Gespréachsfihrung in eine Pflichtveranstaltu
integriert waren. Im gesamten Medizinstudium ist lediglich der Besuch einer einzige
psychologischen Veranstaltung vorgesehen, die aber selten genug auch Fragen de
Gesprachsfihrung berihrt.

In der jungsten Zeit mehren sich allerdings - bedingt durch die Gesundheitsrefo
und die Anderungen der &rztlichen GebUhrenordnung - die Angebote der Weiter:
bildungsinstitutionen (Arztekammern, Arzteverbande), auch die arztliche Gespréchs
flhrung in ihren Veranstaltungen zu behandeln.

Die gegenwartig bestehende groBe Diskrepanz zwischen Ausbildung und be
licher Praxis ist aber, was die Gesprachsfiihrung der Arzte anbelangt, nicht eine Frage
der Rhetorik, sondern steht im Zusammenhang mit handfesten und folgenschweren
Problemen dieser Profession. Seit ca. 1980 erscheinen regelmaBig Untersuchungen
zur Compliance des Patienten (also zur Mitarbeit an der arztlich verordneten Thera:
pie), in denen dokumentiert wird, daB bis zu 90% der Patienten (im Schnitt der Unter-
suchungen 51%) die Vereinbarungen mit ihren Arzten nicht einhalten, ihre Medika-
mente nicht oder nicht regelmaBig einnehmen und ihre Lebensgewohnheiten nicht
entsprechend den medizinischen Erfordernissen andern.’

Die bisherigen Versuche, Fragen der Gespréchsfiihrung weiterbildend zu behan-
deln, stammen vor allem aus drei Bereichen: der psychosomatisch orientierten Medli
zin, der Medizinpsychologie und neuerdings auch der Gespréchspsychotherapie. Allen
drei Bereichen ist gemeinsam, daB sie ein Patientenbild zugrundelegen, das hinter den
somatischen Beschwerden psychische Zusammenhénge vermutet.® Insofern, und
auch was die gelbte Praxis dieser Forschungs- und Therapierichtungen ist, konzen-

' Vgl. Hasenbring & Ahrens (1986); vgl. auch Brons-Albert (1986), die weiterfilhrende Literatur angibt.

2 For diese Vermutung gibt es auch eine Relhe von Belegen; so behauptet KluBmann (1983), daf
“etwa jeder zweite Patient, der die drztliche Praxis aufsucht, in irgendeiner Form psychotherapeutisch
behandelt werden sollte”; andere Autoren sprechen von bis zu 70% psychischen Ursachen soma-
tischer Beschwerden bei Patienten in der niedergelassenen Praxis.
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sich deren Augenmerk eher auf Einstellungen des Therapeuten zum Patienten
denn auf dessen konkretes sprachliches Handeln.

2, Linguistische Arbeiten zu arztlicher Kommunikation
aus der Linguistik kommen derzeit noch wenig Impulse fiir eine systematische
arztlicher Kommunikationspraxis, die Grundlage fir eine Verbesserung der
sfiihrung werden kdnnte. Linguistische Untersuchungen zu einzelnen Aspek-
es vor allem zu Fragen der Fachterminologie, die aber immer noch haupt-
,g:hllch unter linguistisch relevanten Perspektiven der Fachsprachenforschung behan-
delt werden und - anwendungsbezogen - zur Gestaltung der Packungsbeilagen.’
Die gesprachsanalytische Forschung in der Bundesrepublik hat - als noch relativ
Forschungsrichtung - bislang nur unsystematisch einige Phanomene des
arztlichen Gespréachs untersucht. Bliesener (1982, 1986) z.B. hat sich in mehreren
Arbeiten mit der arztlichen Visite im Krankenhaus befaBt, in denen vor allem institutio-
nelle Strukturen Kommunikationsprobleme produzieren, Rellecke (1985) beschrieb die
(meist mangelnde) Selbstverantwortung und Mitbestimmung des Patienten bei seiner
Behandlung, Nothdurft (1985) analysierte die Beschwerdeschilderung von Patienten
unter dem Gesichtspunkt der interaktiven Konstitution von 'Beschwerden’ und
Rehbein (1986) befaBte sich mit interkulturellen MiBversténdnissen in der &rztlichen
Praxis; klinische Ambulanzgespréche untersuchten Lalouschek, Menz und Wodak
(1988, 1990)." In den diskursanalytischen Wochen zur medizinischen und therapeu-
tischen Kommunikation wurden weitgehend alle Aspekte gespréchsanalytischer
Forschung zur &rztlichen und (psycho-)therapeutischen Gespréachsfiihrung kanalisiert
(Ehlich et al. 1990).

Im Zusammenhang eines DFG-Postdoktoranden-Stipendiums hatte ich selbst Gele-
genheit, arztliche Gespréche von einem systematischen Gesichtspunkt aus anzugehen
und gleichzeitig die Resultate meiner Untersuchungen in Schulungen fiir Arzte umzu-
setzen. Ausgangspunkt der Untersuchungen war das gesprachsanalytische Konzept
der Handlungsschemaanalyse.” Unter einem Handlungsschema wird ein kulturell
verbreiteter und gewuBter Vorstellungszusammenhang verstanden, der Angaben Uber
konstitutive Bestandteile eines Interaktionstyps enthélt ("was dazu gehort"), Angaben
Uber die logische Struktur der Handlungsentwicklung im Gesprach ("was nachein-
ander kommt") und Angaben Uber unerlaBliche Beteiligungsvoraussetzungen der

* Ein Beispiel dafir bietet Mentrup (1988); dort findet sich auch eine umfangreiche Bibliographie zum

* Den neuesten Stand referieren Brons-Albert (1988) und - fir den Bereich des Krankenhauses -
Weinhold (1988).

* Zum Konzept der Handlungsschemaanalyse vgl. Kallmeyer (1981).
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Gesprachsteilnehmer (“was man dazu braucht”). Mit diesem Konzept werden alg

mehrere Dimensionen von Interaktion systematisch unterschieden, und es

gleichzeitig sichtbar, daB und in welcher Weise diese Dimensionen aufeinande
bezogen sind.®

Auf dieser Grundlage habe ich im &rztlichen Gesprach mehrere Komponente
identifizieren kénnen, die zur Abfolge einer solchen Interaktion gehéren und sie nach
diesem Strukturierungsschritt einzeln analysieren kénnen: '

- die Gespradchserdffnung, die der Aufmerksamkeitsfokussierung dient und zugleich
der Beginn der Beschwerdenexploration ist; Arzte realisieren hier nach meing
Untersuchungen neun unterschiedliche Typen sprachlicher Handlungen (“Techni
ken"), von direkten und direktiven Fragen ("Entscheidungsfrage’, "offene Frage
Uber offene und implizite Aufforderungen zur Beschwerdeschilderung bis hin zur
bloBen (stummen) Demonstration von Zuhdrbereitschaft ("sich-zur-Verflgung:
stellen”) (vgl. Spranz-Fogasy 1987a)’; |

- die Beschwerdenexploration, die geprégt sein solite von der Darstellung de
Patienten; Arzte unterstitzen lediglich die AuBerungen des Patienten durch i
Rickmeldeverhalten, kommentieren deren Beschwerdenschilderung und fiihren
auch eine aktive Exploration der Beschwerden durch; letzteres geschieht entweder
mit "Prézisierungsfragen" und ist damit an den AuBerungen des Patienten orientiert,
oder Arzte sind vor allem an ihrem eigenen medizinischen Wissen orientiert
stellen daher zur Absicherung ihrer Vermutungen Ober das Krankheitsbild des
Patienten "Komplettierungsfragen" (Spranz-Fogasy 1987c);

- die Therapieentwicklung, in der die Moglichkeiten einer therapeutischen Interven-
tion zwischen medizinischen Notwendigkeiten und den alltagspraktischen Moglich-
keiten des Patienten ausgehandelt werden missen. Die Analyse des arztlichen
Verordnungsverhaltens ergab verschiedene Typen der Verordnung, so z.B. dié
direktive Anordnung, das alternative Angebot oder das offene Angebot (mit letzte-
rem ist gemeint, daB der Arzt einen Vorschlag macht und diesen zusammen mit
dem Patienten nach den Vor- und Nachteilen der Medikation bespricht); neben der
Verordnungshandlung selbst steht somit auch das explikative Handeln des Arztes
im Zusammenhang der Medikation fir einen differenzierten Umgang mit dem
Patienten in der Therapiephase. Die sich aus dem unterschiedlichen Verhalten der
Arzte ergebenden Mdglichkeiten des Patienten, in bezug auf die Medikation selbst
initiativ zu werden, habe ich als gesprachsimmanentes Kriterium fir die Compliance
postuliert, weil es die starkste Moglichkeit ist, den Patienten selbstzuverpflichten,
der sich ja auBerhalb der Gesprachssituation jedem Zwang entziehen kanfi
(Spranz-Fogasy 1988b).

® Néhere Ausfiihrungen zum Handlungsschemakonzept finden sich auch - bezogen auf Schlichtungs:
gespréche - in Nothdurft & Spranz-Fogasy (1984).

7 Ausfilhrlicher finden sich die Untersuchungen, die ich hier nur sehr kursorisch beschreiben kann, in
den unter Spranz-Fogasy genannten Artikeln im Literaturverzeichnis.
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0 i weitere wichtige Komponenten, die ich allerdings noch nicht untersuchen konnte,

'dl en ebenfalls zur Abfolgelogik von arztlichen (Erst-) Gesprachen:

ol . die Diagnose, in der die Zuordnung der Beschwerden zu einem Krankheitsbild
erfolgt; hier besteht die Aufgabe des Arztes insbesondere darin, zwischen dem
medizinischen Paradigma und den alltagsweltlichen Vorstellungen des Patienten zu

I vermitteln,

. und schlieBlich die Gesprachsbeendigung, die der Sicherung der erzielten Aus-

handlungsergebnisse und ggf. der zukinftigen Zusammenarbeit dient; insbe-

I sondere hier kann der Arzt noch einmal viele “Register” der Compliance-Arbeit

oh
BN
i "ziehen".
)

Neben diesen Abfolgekomponenten werden auch "Daueraufgaben” sichtbar, die die
Teilnehmer an einer solichen Interaktion bewaltigen missen. Dazu gehort insbeson-
dere, als spezifische Aufgabe von Arzten, der Umgang mit der Fachsprache in der
Auseinandersetzung mit einem medizinischen Laien. Es zeigte sich, daB an bestimm-
ten Stellen des &rztlichen Gesprachs der Fachwortgebrauch besonders virulent ist
B. bei der Diagnose), weil der Arzt mal mehr, mal weniger zwischen seinem fachlich
Weltbild und den alltagsweltlichen Vorstellungen des Patienten vermittein
muB; auch ist an den verschiedenen Positionen eines solchen Gespréchs der Fach-
wortgebrauch in unterschiedlicher Weise an die Bedingungen der Gesprachsstruktur
en, so z.B. muB der Arzt in der Beschwerdenexploration die Darstellungen des
patienten fir sich aufordnen, wahrend er in der Therapieentwicklung seine eigenen
Uberlegungen fiir den Patienten sprachlich umsetzen muB (Spranz-Fogasy 1987b).
Weitere solcher Daueraufgaben, die ich aber nicht genauer untersuchen konnte,
sind z.B. die permanente Gesprachsorganisation und die permanente Organisation
der Beziehung zwischen den Beteiligten.

Bei der Auswertung von Unterschieden zwischen den verschiedenen Arzten in meinen
Gesprachsmaterialien zeigte sich in allen meinen Untersuchungen ein einheitliches
Bild. Arzte, die sich aufgrund eigenen Interesses und Engagements in der Gesprachs-
fihrung weitergebildet haben, bevorzugen durchgéngig ein Konzept, das den Patien-
ten méglichst viel Freiraum bei der Darstellung ihrer Beschwerden und méglichst viel
Mitbestimmung bei der Entwicklung eines Therapieplanes 1aBt; Arzte, die keinerlei
Schulung in Gesprachsfiihrung haben, orientieren sich dagegen bevorzugt an ihrem
medizinischen Wissen Uber Symptome und Diagnostik und berlcksichtigen die
AuBerungen ihrer Patienten nur insoweit, als sie, diesem Wissen entsprechend,
Vermutungen des Arztes bestatigen oder widerlegen. Ich habe hier - in Anlehnung an
die in der Psychosomatik Gbliche Terminologie® - patientenzentrierte und fallorientierte
Gesprachsfiihrung unterschieden.

' Balint (1957) unterscheidet "patientenzentrierte” und "krankheitszentrierte” Medizin, Rogers (1983)
Spricht im Zusammenhang von Beratung von "klientenzentriert”,
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In allen 0.g. Untersuchungen wurden sprachliche Handlungen typisiert und im
des Interaktionstyps “Arztliches Gesprach® so verortet, daB ihre spezielle Bedeutyr
und ihre jeweiligen Vor- und Nachteile fir den Fortgang des Gesprachs erkennt
wurden. Auf diese Weise kann - so meine Grundiberlegung fiir die praktische U
setzung - der Arzt sein eigenes sprachliches Handeln zuordnen und ohne vorgefa8
Wertung seitens des Gesprachsanalytikers sein Handeln reflektieren und ggf.
andern.

3. Uberlegungen zur Umsetzung in die drztliche Gesprachspraxis

Die Analysen zu einzelnen Komponenten des &rztlichen Gesprachs zeigen eine
engen Zusammenhang zwischen Konzepten der Gespréachsfiihrung (patientenze
versus fallorientiert) auf der einen und sprachlichen Techniken auf der anderen Se
Einzelne sprachliche Handlungen lassen sich so in einem Spektrum mit flieBend
Ubergéngen einordnen, das von sehr dominanter und direktiver Gesprachsflhrung bi
hin zu einer erklértermaBen und eingelibten non-direktiven Haltung reicht.

Mit einem auf gesprachsanalytischer Grundlage erarbeiteten Wissen (iber Strukturef
arztlicher Interaktion, ber Abléufe, iber Konsequenzen bestimmter und bestimmbare
Aktivitaten und dber Rollenverhalten und Rollenerwartungen bietet sich die Maglich
keit, die Ergebnisse in Anwendungszusammenhange zu integrieren. _

Der einfachste Weg dazu ist, gespréchsanalytisch zu forschen und denjenigen, di
sich davon angesprochen fiihlen (also Berufspraktiker oder Ausbilder z.B. aus de
Psychologie), die Resultate zu Uberlassen. Ein zweiter Weg besteht darin, in engeét
Zusammenarbeit mit den Arzten einzelne Interaktionsprobleme, die in der beruflichef
Praxis oder im Laufe der eigenen Forschungsarbeit sichtbar werden, zu bearbeitef
und in enger Abstimmung mit ihnen Lésungsméglichkeiten zu entwickeln. Und
schlieBlich gibt es noch die Maglichkeit, die Forschung von vornherein unter ei
Anwendungsperspektive zu betreiben.

Letzteres bedeutet zugleich, sich bereits vorab Uber die Gegenstdnde der For
schung Gedanken zu machen, Gber deren Umfang, deren strukturelle Interaktions:
und ggf. Institutionszusammenhange, die méglichen und erwartbaren Resultate e j
um bei den Problemen der Praktiker auch genigend “relevant® zu bleiben. Dies i
keineswegs selbstverstandlich, wie das Beispiel der ethnomethodologischen Konver
sationsanalyse zeigt, die sich der "analytischen Mentalitat" verpflichtet, sich ausschlieB
lich vom Gegenstand leiten zu lassen.’

Gleichgiltig, welchen Weg man nun beschreitet, liegt die besondere Starke def
Gesprachsanalyse flir Anwendungszusammenhénge darin, daB sie immer an authen-
tischem Material arbeitet. Dieses (Audio- oder Video-)Material ist meist auch qua

? Vgl. Bergmann (1981).
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kription aufbereitet und liegt somit in verschiedenen, beliebig oft nachvollzieh-
Formen vor. Damit lassen sich also Interaktionsaufgaben am authentischen
rial identifizieren und Lésungsvarianten demonstrieren. Sprachliche Handlungen
n so quasi in Zeitlupe vorgeflhrt und kénnen dadurch mit geschéarftem BewuBt-
handlungspraktisch verfigbar gemacht werden. Dieser Vorteil der wirklichkeits-
pemonstrierbarkeit gegenlber anderen Formen der Vermittiung (wie z.B.
iel) kann in Fortbildungssituationen genutzt werden - allerdings solite dies
meinen Erfahrungen immer dosiert und anhand von méglichst selbstexplikativen
nitten geschehen.

Mit einem relativ geringen Aufwand (Einlesen in - méglichst einfache - Transkriptio-
) wird also eine verbesserte Gesprachswahrnehmung, eine kompetentere Ge-

‘,rwhsfﬂhrung und eine sensiblere Einschatzung des Gesprachspartners moglich.

Wungsformen

|n einer Reihe von Fortbildungsveranstaltungen fiir Arzte habe ich verschiedene
anwenden und erproben konnen. Die Praxis gesprachsanalytisch fundierter
maBnahmen richtet sich nach den Vorstellungen des Gesprachsanalytikers
einerseits und nach den Wiinschen und Vorstellungen seiner Zielgruppe andererseits.
sind sowohl Fertigkeitstrainings, als auch Sensibilisierungstrainings sowie
Mischformen. Aus Zeitgrinden bieten sich bei Arzten vor allem Kompakt- und Inter-
vallkurse an. In Kompaktkursen werden einzelne Themen und Zusammenhange an
ginem oder mehreren Tagen dargestelit und mit den Teilnehmern erarbeitet. Intervall-
kurse finden dagegen im Abstand von mehreren Wochen statt. Im ersten Fall ist es
meist allenfalls durch vorherige Information der Teilnehmer mdglich, authentisches
Material von den Teilnehmern selbst zu erhalten. Hier bieten Intervallkurse eher Mog-
lichkeiten, da die Teilnehmer zunéchst einmal fir Gespréachsph&nomene und -proble-
me sensibilisiert werden kénnen und spéater an deren eigenem Material gearbeitet
werden kann; hier ist auch eine enge Rickkoppelung (und wenn man so will, auch
‘Erfolgskontrolle”) der Trainingsinhalte und der erarbeiteten Praxis moglich.

Im Vordergrund der Vermittiung von Trainingsinhalten standen in den Fortbildungs-
veranstaltungen, an denen ich mitgewirkt habe', Analysen von Video- und Audiodar-
stellungen (wenn mdglich mit Transkripten), Selbst- und Fremdkontrolle der Teil-
nehmer qua Video bzw. Audio; es gab aber auch Rollenspiele und Diskussionen Gber

il

* Ich habe sowohl an Kompaktkursen wie auch an Intervallkursen im Rahmen der Veranstaltungen der

ie fiir arztliche Fortbildung und Weiterbildung" der Landesérztekammer Hessen mitgewirkt
2u den psychosomatischen Teilen dieser Veranstaltungen auch Evaluationen aus gesprachs-
* analytischer Sicht erstellt. Des weiteren habe ich auf verschiedenen medizinischen Kongressen in
- Arbeitsgruppen (z.B. auch Balint-Gruppen) mitgewirkt, in denen konkret interaktives Verhalten und
. Verbesserung diskutiert und 2.T. eingelibt wurde. Und schlieBlich habe ich einzelne Arzte
der ihr kommunikatives Verhalten beraten. Im Mittelpunkt standen dabei strukturelle Aspekte und

sprachliches Handeln, wie sie hier in Abschnitt 2 vorgestellt wurden.
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eigene Erfahrungen der Teilnehmer sowie jeweils einflihrende Vortrage zu
denen Problemkreisen. _
Fdr den Umgang mit Video- und Audioausschnitten empfehlen sich kurze
schnitte von wenigen Sekunden, da die Aufnahmekapazitat bei diesen Techniken
begrenzt ist. Allenfalls bei Uberblicksvorfilhrungen zu Beginn von Veranstaltun
oder abgegrenzten Veranstaltungsteilen kdnnen auch einmal ldngere Auss
untersucht werden; dabei solite allerdings der Aufmerksamkeitsfokus entspre
gerichtet werden.

Umsetzungsprobleme

Das zentrale Problem bei der Umsetzung gesprachsanalytisch fundierter Trainin
maBnahmen besteht in der Fille verschiedener Informationen, die ein Teilnehn
erhélt. Verantwortlich dafir ist der relativ enge Aufmerksamkeitsfokus, der ¢
Gesprachsanalyse auszeichnet, hier aber zum Problem wird.
Es wird also eine strenge Selektion nach den Kriterien der beruflichen Releva
erforderlich und eine Sequenzialisierung in der EinGbung. Besonders giinstig ist €
wenn die Inhalte der TrainingsmaBnahmen im alltaglichen Gespréch fiir Arzte leie
erkennbar sind. Dies ist insbesondere durch eine antizipierbare Verortung méglich;
kénnen z.B. entlang einer Handlungsschemaorientierung mit den Komponent
Gesprachserdffnung, Beschwerdenexploration, Diagnose, Therapieentwicklung uf
Gesprachsbeendigung sehr viele Phanomene in ihrer Bedeutung fiir den Gespréch
ablauf verortet und somit leicht erkannt werden.
Die Einlbung interaktiven Handelns erfordert Zeit, da viele der Mechanismen (b
Jahre hinweg eingeschliffen und daher auch meist dem BewuBtsein nicht so einfac
zugénglich sind. In allen Fallen ist es glinstig, Gber die bewuBte Selbstwahrnehmi
(auch qua Eigenaufnahme), die Erprobung von verschiedenen Handlungsalternati
und die Einibung von schlieBlich gewahiten Formen und Konzepten zu einem neué
Interaktionsverhalten zu gelangen.

Trainingserfahrungen

Meine Feedback-Erfahrungen bei gespréchsanalytisch fundierten Trainingsmé
nahmen beziehen sich auf drei Bereiche: auf die unmittelbare und explizite Ric
dung in den Fortbildungsveranstaltungen selbst, auf die Mdglichkeiten der Gesta
von Fortbildungsveranstaltungen sowie auf Rickmeldung der Teilnehmer (ber ihf
Erfahrungen in der beruflichen Praxis.

Die unmittelbare Rickmeldung bezog sich meist auf die neue Erfahrung der
lichen Gespréchspraxis als soziale Interaktion; galt das Gesprach vorher immer nuf
als (vorbewuBtes) Mittel zum Zweck der Diagnoseerstellung und Therapievermittiu
und diente es allenfalls noch der Pflege des Sozialkontaktes zum Patienten, so veran:
derte sich diese Sichtweise hin zu einer Perspektive, in der vor allem die interaktiven
Prozeduren wahrgenommen wurden. Dieser 'Verfremdungseffekt' sorgte fir ei
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Wde Distanzierung und haufig auch flr Aha-Erlebnisse, in denen Probleme der

sfiihrung sich als interaktionsstrukturell konstituierte Phanomene entpuppten
damit handhabbarer wurden. Des weiteren machte die mikroanalytische Perspek-
tive auf einzelne sprachliche Handlungen eine gréBere Sensibilisierung flr das ganze
moglich.

pie Moglichkeit, gesprachsanalytisch sehr genau an einzelnen, leicht erkenn- und
en Phanomenen zu arbeiten, sorgte auch fir positive Rickmeldung, was die
en der Teilnehmer in ihrer beruflichen Praxis anbelangte. Die Teilnehmer an
Ikursen berichteten, daB sie ihre Kenntnisse in konkretes sprachliches Handeln
n konnten; da die Veranstaltungstermine an solchen Kursen z.T. Monate aus-

en, konnten solche Neuerungen auch (ber einen langeren Zeitraum als
peobachtet werden (z.B. Formen der Gespréchserdffnung oder Formen der
Exploration mittels Fragen; hier berichteten Arzte beispielsweise dariber, statt
Fragen zu Gespréachbeginn mit Erfolg Aufforderungen erprobt zu haben oder
der Beschwerdenexploration zunehmend Prazisierungsfragen zu verwenden
ihren differentialdiagnostischen Komplettierungsfragen).
 Eine andere Seite der Trainingserfahrungen betrifft den Gespréchsanalytiker selbst.
”mnschafﬂer ausgebildet, kenne ich die Praxisprobleme der Trainees vor allem
aus den Ausschnitten, die mir qua Video- oder Tonband zur Verfigung stehen. Die
Kenntnis der psychischen und somatischen Zusammenhéange haben sich
aber nur manchmal als Problem, haufig dagegen als Vorteil bemerkbar gemacht. So
istzwar beispielsweise mittlerweile in allen therapeutischen Richtungen anerkannt, daB
Suchtpatienten nicht mit non-direktiven BeratungsmaBnahmen therapiert werden
kbnnen; in diesen Fallen erntete ich Kritik, wenn ich die im allgemeinen ginstigen
Folgen einer durch den Patienten bestimmten Gespréachsfihrung und Therapiepla-
nung herausstellen wollte. Andererseits war es mir durch meine mangeinden Kennt-
nisse wiederum maoglich, auf im engeren Sinne medizinische Probleme nicht eingehen
zumissen und sie in der Diskussion auBer acht lassen zu kénnen, was die Fokussie-
rung auf interaktive Phénome erleichtert hat. Ich denke hier, daB sich zusétzliches
medizinisches Fachwissen im Laufe der Zeit sowieso einstellt, daB es aber keine
Mge Voraussetzung fUr gesprachsanalytische Trainings darstelit.
- Der Mangel an didaktischen, padagogischen und gruppendynamischen Fahigkeiten
dirfte das groBte Problem gesprachsanalytisch fundierten Trainings sein. Wer als
Gesprachsanalytiker professionell Kommunikationsberatung betreiben will, solite sich
hier dringend Grundlagen in Gruppenfiihrung, Lehrstoffdarbietung und auch Selbst-

w erwerben.
b

504
4. Der institutionelle und geselischaftspolitische Kontext drztlichen
&Kﬂnmunlkatlonstrainlngs

fte gewinnt die Aus- und Weiterbildung in der Gesprachsflihrung zunehmend
. Da ist zun&chst eine intrinsische Motivation zu beobachten, die aus selbst
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erfahrenen Schwierigkeiten im Umgang mit Patienten herriihrt. Es darf nicht vergess
werden, daB Arzte in den ersten Jahren ihrer Ausbildung gar nicht mit Patienten:
tun haben und spater, in der klinischen Phase, ihre Schwierigkeiten in der peer-groy
dem Krankenhausteam, I6sen kénnen. Erst wenn sie eine eigene Praxis erdffnen un
alleine arbeiten, sind sie gezwungen, sich auf eigene Faust ein Konzept der Gi
sprachsfihrung zu erarbeiten.

Weitere Grlnde, sich in Gespréachsfiihrung weiterzubilden, sind, wie einga
schon erwahnt, die strukturellen Verschiebungen durch die Gesundheitsreform un
die Anderung der arztlichen Gebiihrenordnung. Beide Verschiebungen gehen _
Lasten der Apparatemedizin und rlcken das arztliche Gesprach mit dem Patienten |
den (auch dkonomischen) Vordergrund. Die Verschiebungen haben aber nicht
o6konomische Ursachen, sondern beruhen auch auf einer zwar langsamen, aber deul
lichen medizinischen Kehrtwendung weg vom Ersatzteil- und Apparatedenken hin
einer Orientierung am einzelnen Menschen.

Die allgemeine Pflicht zur Weiterbildung, die Arzte aufgrund der kassenarztlichel
Zulassungsbestimmungen haben, wird derzeit auch zunehmend Uber Veranstaltunges
zu Gesprachsflhrungsthemen (sei es im engeren oder im weiteren Sinne) abgeleiste
Das Interesse an Gesprachsfihrungstrainings ist also aus intrinsischen, dkong
schen, inhaltlichen und zulassungsrechtlichen Griinden gewahrleistet.

Nach meinen Erfahrungen sind es vor allem die intrinsischen Griinde, also di
Schwierigkeiten, die Arzte selbst in ihren Gesprachen mit Patienten haben, die di
Motivation fUr die Teilnahme an entprechenden Fortbildungsveranstaltungen schaffe

Fir den Gesprachsanalytiker ist der Zugang zum Feld, also die Mdglichkeit, g
sprachsanalytisch fundierte Weiterbildung durchzufihren, auf verschiedenen Wege
offen; eine freiberufliche Perspektive bedarf aber erst einmal grindlicher Vorbereitung
und Akzeptanz auf institutionellem Weg. Neben Arztekammern in Bund und Land
Arzteverbanden (Marburger Bund, Hartmann-Bund) und den Verbénden der ver
schiedenen Fachrichtungen (allen voran die psychosomatische Medizin) hat auch dit
Pharmaindustrie ein groBes Interesse, Veranstaltungen durchzufihren, in denef
neben Medikamenteninformationen auch Trainings in Gesprachsfihrung angebote
werden. Es gibt derzeit immer mehr Verbundveranstaltungen zu bestimmten Krank®
heitsbildern, in denen Diagnostik, Therapieplanung, Therapiedurchfihrung und Theré:
piekontrolle in engem Zusammenhang zu Fragen der Gesprachsfiihrung behande
werden. Hierbei ist es allerdings fir den Gesprachsanalytiker wichtig, die Weitef:
bildungskonzepte in Abstimmung mit medizinisch kompetenten Ausbildern zu entwiks
keln, da sich die Gespréachsflhrung bei Patienten mit verschiedenen Krankheitsbilderf
2.T. erheblich unterscheiden kann (z.B. Hypertonie- und Diabetespatient), und d
gerade diese Unterschiede in solchen Veranstaltungen einen zentralen Stellenwert
haben.
In der universitaren Ausbildung haben Fragen der Gespréachsflihrung dagegen
noch einen sehr geringen Stellenwert. Das liegt vor allem daran, daB die Ausbilder, dié
in aller Regel auch die Studieninhalte definieren, selbst meist gar nicht mit solche
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konfrontiert sind. Hier sind allenfalls langfristig Veranderungen zu erwarten, die
Wucherwaise begiinstigen lassen durch erfolgreiche und wirkungsvolle Fort-

P ‘schluBbemerkungen
-
o sanalytisch fundiertes Kommunikationstraining kann im Bereich der &rzt-
,n Weiterbildung eine bedeutende Rolle gewinnen sowohl fir die medizinische als
fiir die linguistische Profession. Dies hat, wie ich gezeigt habe, eine Reihe von
on. Gespréchsanalyse ist systematische und empirienahe Forschung, sie
icht selektives und in Einzelschritten einzulibendes Training an authentischem
al (das oft sogar vom Trainee selbst stammen kann und damit den héchsten
‘an personlicher Nahe hat). Gespréchsanalytisch fundiertes Kommunikations-
kann auBerdem didaktisch und methodisch sehr variabel aufbereitet werden,
olge" lassen sich vom Trainee selbst leicht prifen und kontrollieren.
derzeitigen gesellschafts- und medizinpolitischen Bedingungen sind im Hinblick
ﬁg arztliche Weiterbildung in Fragen der Gesprachsfihrung ebenfalls auBer-
tlich glinstig. Was fehlt, ist eine "Ausbildung der Ausbilder", also das Schaffen
dlagen in Didaktik, Paddagogik und Gruppenfiihrung fir den Gesprachs-
iker, und schlieBlich eine Einbindung der Gesprachsflihrung in medizinisch und
gisch fundierte Konzepte der Therapie.
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