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Zusammenfassung Medizinische Kommunikation ist
ein wirkungsvolles Instrument drztlichen Handelns.
Aufgrund des niedrigen Stellenwerts, den medizi-
nische Kommunikation innerhalb der Medizin und
medizinischen Ausbildung immer noch einnimmt,
wissen viele Arzt:innen nicht, professionell mit die-
sem Instrument umzugehen. Medizinische Kommu-
nikation so einzusetzen, dass Patient:innen gut in-
formiert und involviert sind, ist Voraussetzung dafiir,
dass diese selbstbestimmt Entscheidungen treffen
konnen. In dieser Arbeit analysiere ich ein Visiten-
gesprach auf einer onkologischen Station gesprachs-
analytisch. Auf diese Weise sollen die Tiicken der
arztlichen Gesprichsfiihrung — speziell in der triadi-
schen Kommunikation — anhand eines Fallbeispiels
aus der Praxis aufgezeigt und aus dem Transkript
heraus Optimierungsvorschldge erarbeitet werden.
Fehler in der Gespréchsfiihrung, welche man in der
Theorie durchaus als solche erkennt, passieren in der
Praxis leider dennoch, weswegen dieses Fallbeispiel
dazu einladen soll, die eigene Gesprachsfithrung kri-
tisch zu reflektieren. Das Fazit enth&lt Anregungen fiir
die Vorbereitung auf das Visitengesprdch sowie fiir
die Gesprichsfithrung wéhrend der Visite selbst.
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Patientenzufriedenheit - Partizipative
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“He does not know it yet” —Triadic
communication and its pitfalls exemplified by an
oncological ward round consultation

Summary Medical communication is an effective in-
strument for the medical practice. Due to the low
status that medical communication still has within
medicine and medical education, many physicians do
not know how to use this instrument professionally.
Using medical communication in a way that patients
are well informed and involved is a prerequisite for
them to make self-determined decisions. In this paper
I analyze a consultation in an oncology ward to show
the pitfalls of medical communication, especially in
triadic communication, based on a case study to work
out suggestions for optimization from the transcript.
Mistakes in conducting conversations, which can be
recognized as such in theory, unfortunately still hap-
pen in practice, which is why this case study is in-
tended as an invitation to critically reflect on one’s
own conduct of conversations. The conclusion con-
tains suggestions for the preparation as well as the
conduct of the consultation during medical rounds.

Keywords Medical communication - Physician-
patient communication - Patient participation -
Patient satisfation - Linguistic analysis of
conversation

Kommunikation zwischen Arzt:innen und Patient:in-
nen ist ein wichtiger Faktor fiir eine gelingende In-
teraktion und maQgeblich fiir die Zufriedenheit der
Patient:innen [1, 2] und den Behandlungserfolg [3, 4].
Medizinische Kommunikation wurde bereits aus den
Blickwinkeln unterschiedlichster Fragestellungen er-
forscht, wobei es sich dabei nicht nur um ein Thema
der Sprachwissenschaften und verwandter Fachbe-
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reiche handelt [5, 6], sondern auch die medizinethi-
sche Relevanz deutlich hervortritt. Beauchamp und
Childress formulierten als eines ihrer 4 Grundprinzipi-
en arztlichen Handelns die Patient:innenautonomie;
Patient:innen sollen also selbstbestimmt (mit-)ent-
scheiden kénnen, was mit ihnen geschieht [7]. Dazu
miissen Arzt:innen ihre Patient:innen allerdings tiber
deren Erkrankung sowie Behandlungsoptionen in-
formieren und sie aktiv in Entscheidungsprozesse
einbinden. Dafiir ist eine professionelle Gesprichs-
fiihrung grundlegend.

In der Sprachwissenschaft erhielten v. a. das me-
dizinische Erstgesprich und seine Frage-Antwort-Se-
quenzen, wie sie beispielsweise fiir ein Anamnesege-
sprach iiblich sind, viel Aufmerksamkeit [8-10]. Auch
zum Visitengesprach finden sich zahlreiche Publikati-
onen [11-13], von denen viele die Unzuldnglichkei-
ten der Kommunikation bei Visiten zum Vorschein
brachten. Beckmann und Frankel stellten fest, dass
nur ein Viertel der Arzt:innen ihre Patient:innen ausre-
den lisst; Unterbrechungen durch Arzt:innen fanden
durchschnittlich bereits nach 18s statt [14]. Dartiber
hinaus werden 90% der Patient:innen-Fragen in ei-
nem Visitengespréch schlecht, nicht zufriedenstellend
oder nicht angemessen beantwortet [15]. Eine weite-
re Studie ergab, dass nur 4 von 35 Patient:innen alle
ihre Anliegen ansprechen konnten und das Gesprich
zufrieden verlielen [16]. In einer Untersuchung von
Langewitz nahm ein Visitengesprédch durchschnittlich
2,5 bis 3 min in Anspruch, wovon 60 % der Redezeit auf
Arzt:innen, 30% auf Patient:innen und 10% auf das
Pflegepersonal entfielen [17]. Auch wenn fiir manche
Zahlen aufgrund einer mangelhaften Datenlage auf l-
tere Studien zuriickgegriffen werden muss, finden sich
auch im Jahr 2016 noch einige Kritikpunkte an der
Praxis des Visitengesprichs, wobei die Kommunika-
tion und der Informationsaustausch einen zentralen
Platz einnehmen [18].

Offenbar stellt es Arzt:innen in Visitengesprichen
vor eine grolle Herausforderung, ihren eigenen Auf-
gaben (Einholen von Informationen iiber den Ge-
sundheitszustand der Patient:innen, Vorantreiben der
Behandlung) zeiteffizient nachzukommen, ohne die
Bediirfnisse der Patient:innen (Information iiber Dia-
gnose und Therapieoptionen erhalten, Einbringen
eigener Anliegen) zu vernachldssigen. Optimierungs-
vorschldge wiren ausreichend vorhanden [19, 20],
dennoch belegt eine aktuellere systematische Unter-
suchung, dass Arzt:innen wenig Patient:innen-invol-
vierendes Verhalten zeigen [21]. Dieser Befund zeigt
auf, dass sich nicht die Frage stellt, ob medizinische
Kommunikation ethisch relevant ist, sondern wie gu-
te Arzt:innen mit ihren Patient:innen kommunizieren
sollen, um medizinethischen Anspriichen gerecht zu
werden.

In der vorliegenden Arbeit analysiere ich ein Vi-
sitengesprich als Fallstudie medizinischer Kommu-
nikation, wobei dieses folgende Besonderheiten auf-
weist: Es handelt sich dabei einerseits um eine Folge-

konsultation eines chronisch kranken Patienten und
andererseits sind es (primir) 2 Arzte und 1 Patient,
die am Visitengespréch beteiligt sind. Nach Griininger
bestehen Folgekonsultationen fiir Arzt:innen aus Auf-
gaben, wie Handlungsbereitschaft und Fertigkeiten
der Patient:innen zu besprechen, an der Umsetzung
verfolgter (Behandlungs-)Strategien zu arbeiten oder
Unterstiitzung anzubieten [22]. Folgeuntersuchungen
laufen daher anders ab als Erst- bzw. Anamnese-
gespriache, wobei aullerdem unterschieden werden
muss, ob es sich um eine Nachsorgeuntersuchung
handelt oder um einen Termin im Rahmen einer lan-
ger andauernden Behandlung. Triadische Kommuni-
kation wurde im medizinischen Kontext bisher bei-
spielsweise bei Gespriachen mit Dolmetscher:innen
[23] oder mit Patient:innen und deren Angehérigen
erforscht [24]. Aber auch Visitengespriache, die ohne
Dolmetscher:innen oder Angehorige gefiihrt werden,
spielen sich selten ,nur“ zwischen einer Arztin bzw.
einem Arzt und einer Patientin bzw. einem Patien-
ten ab, da die Visite meist von einem ganzen Team
durchgefiihrt wird, welches sich zu gegebenem Anlass
ins Gesprédch einbringt. Die Untersuchung triadischer
Kommunikation im Krankenhaus hat daher eine ho-
he Praxisrelevanz. Ziel dieser Arbeit ist es, Heraus-
forderungen der triadischen Kommunikation beim
Visitengesprdch aufzuzeigen und konkrete Optimie-
rungsvorschldge herauszuarbeiten.

Methode

Das Visitengesprach ist Teil einer anfallenden Stich-
probe, welche fiir ein Projekt des Wissenschaftsfonds
FWF im Mai 2018 in einem Osterreichischen Ordens-
spital erhoben wurde. Aus der Stichprobe wurden
13 Visitengesprache ausgewihlt, welche medizinische
Entscheidungen beinhalteten. Das vorliegende Visi-
tengesprdch illustriert besonders gut die Tiicken der
triadischen Kommunikation, weshalb dieses fiir ei-
ne eigene Fallstudie herangezogen wurde, um einige
wichtige Punkte der medizinischen Kommunikation
zu erldutern. Die krankenhauseigene Ethikkommissi-
on genehmigte das Projekt, und die beteiligten Arzte
(zwischen 55 und 60 Jahren alt) sowie der Patient
(67 Jahre alt) haben ihr schriftliches Einverstandnis
fiir die Teilnahme an der Studie gegeben. Der Pa-
tient verfiigte tiber eine private Versicherung und
war daher auf der ,Sonderklasse® untergebracht. Das
Gesprdch dauerte ca. 8 min, wurde mittels digitalen
Audiorekorders aufgezeichnet und nach GAT-2-Kon-
ventionen fiir das Basistranskript verschriftet [25]. Die
wichtigsten Transkriptkonventionen befinden sich im
Anhang in Tab. 1.

Das gesamte Transkript wurde mittels linguisti-
scher Gesprichsanalyse untersucht - eine Metho-
de, um Arten interpersoneller Kommunikation sowie
kommunikative Aufgaben zu rekonstruieren, Kommu-
nikationsregeln zu identifizieren und Kommunikati-
onspraktiken auf einer empirischen Basis zu definie-
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ren [26]. Dabei geht man sequenzanalytisch vor und
untersucht die Redebeitrdge der Beteiligten in Bezug
auf die Sprecherwechsel, ihre interaktive Konstruktion
sowie die Form der kommunikativen Handlung und
deren thematischer Verkniipfung. Aullerdem werden
Gespréachsabschnitte und Gespriachsphasen identifi-
ziert. In weiterer Folge werde ich einzelne, fiir den
Gespréchsverlauf relevante Transkriptausschnitte zei-
gen und gesprachsanalytisch interpretieren. Aus den
Ergebnissen der Analyse werden dann Optimierungs-
vorschldge ausgearbeitet.

Fallstudie

Der Patient leidet an einer Krebserkrankung und
wird bereits seit Jahren in der Institution betreut. Er
ist daher mit dem Krankenhaus, den behandelnden
Arzt:innen sowie dem Pflegepersonal gut vertraut. Fiir
den geplanten Krankenhausaufenthalt ist die Gabe
seiner Chemotherapie angesetzt. Der Patient wurde
am Morgen desselben Tages stationdr aufgenommen
und hatte ein Aufnahmegespriach mit einem der am
Visitengesprich beteiligten Arzte (A2). Der visitenlei-
tende Arzt (Al) fithrt das Gespriach mit dem Patienten
(P1) gemeinsam mit dem begleitenden Arzt (A2). Des
Weiteren ohne Wortmeldung wéhrend der ausgewihl-
ten Abschnitte anwesend sind eine Gesundheits- und
Krankenpflegerin, welche die Stationsleitung innehat,
sowie der Stationsarzt, der kurz nach Gesprichsbe-
ginn hinzust66t, und B.B.

Sprecherkennzeichnungen

e Al: Visitenleitender Arzt
e A2:Begleitender Arzt
e P1:Patient

Gespréchserdffnung

Das Visitenteam betritt das Zimmer des Patien-
ten, woraufhin dieser das Team willkommen heilt
(Abb. 1).

Der Patient eroffnet das Gespréch mit einer Begrii-
Bung (Zeile 001). Es ist ungewdhnlich, dass der Pa-
tient das Gesprich eroffnet und nicht der visitenlei-
tende Arzt. Dies ist ein erster Hinweis darauf, dass

001 P1: ich begriife sie auf das a:llerherzlichste;

002 (1)

003 Al: OH:;

004 (2.1)

005 P1: grufl gott;

006 Al: wie GEht_s ihnen?

007 (0.4)

008 P1: EIGentlich im GROSen und GANzen recht
gu:t?

Abb. 1 Transkriptausschnitt 1. Gesprachserdffnung

der Patient bereits gut mit der Institution vertraut ist.
Nicht die Arzte begriifen ihn auf ihrer Station, der
Patient begriit die Arzte in seinem Zimmer. Der vi-
sitenleitende Arzt reagiert auf die BegriilBung mit ei-
nem lauten ,OH:“ (Zeile 003). Diese Lautdullerung
entspricht nicht der klassischen Antwort auf eine Be-
griilBung, weshalb der Patient seine Begriiung refor-
muliert (Zeile 005). Interessant ist, dass der visitenlei-
tende Arzt erneut nicht mit einer Gegen-Begriillung
antwortet, sondern eine Frage an den Patienten rich-
tet (Zeile 006). Damit hebt er seine Rolle als visiten-
leitender Arzt hervor, da nun der Patient seine Frage
beantworten ,muss“. Der Patient antwortet, dass es
ihm ,im GROBen und GANzen ElGentlich recht gu:t*
gehe (Zeile 008).

In der Eréffnungssequenz richten sich Arzt und Pa-
tient gemeinsam aus und nutzen diese Abstimmung,
um zu ermitteln, inwiefern sie miteinander kooperie-
ren werden [27]. Obwohl der Patient zu Beginn ein
wenig dominant fiir das Setting agiert, verhélt er sich
kooperativ, als der visitenleitende Arzt die Rolle des
Gesprachsfiihrers einnimmt. Der visitenleitende Arzt
und der Patient tauschen sich in weiterer Folge noch
detaillierter iiber die Verfassung des Patienten aus
(Zeile 009-022).

Eine unerwartete Wendung

Am Beginn des Gespriachsabschnitts geht der Patient
erneut auf sein Wohlbefinden aus dem vorangegan-
genen Gesprdchsabschnitt ein, ldsst seinen Satz aber
unvollendet (Abb. 2, Zeile 019). Mit diesem Redebei-
trag kniipft der Patient an die Frage des visitenleiten-
den Arztes in Zeile 006 an. Der visitenleitende Arzt
beendet darauthin den Redebeitrag des Patienten;
beide Gesprachsteilnehmer zeigen sich kooperativ.
Nun kommt es jedoch zu einer Uberlappung zwi-
schen dem Patienten und dem begleitenden Arzt,
da beide gleichzeitig zu sprechen beginnen (Zeile
022-023). Der begleitende Arzt, welcher bisher noch
nicht am Gesprich beteiligt war, verstummt wieder,
als er bemerkt, dass der Patient seinerseits einen
neuen Redebeitrag beginnt.

Der Patient hat sein Rederecht vorerst durchgesetzt
(Zeile 023), allerdings fillt ihm der begleitende Arzt
erneut ins Wort (Zeile 024). Dies ist deswegen als Un-
terbrechung des Patienten zu erkennen, da der be-
gleitende Arzt mitten im Redebeitrag vom Patienten
versucht, das Rederecht zu iibernehmen, und die Au-
Rerung thematisch nicht mit einem vorherigen Re-
debeitrag verkniipft ist. Der Patient bricht darauthin
seine AuRerung ab. Der begleitende Arzt adressiert
mit seiner Unterbrechung den visitenleitenden Arzt
und spricht dabei iiber den Patienten in der dritten
Person (Zeile 026: ,er hat nur [...]“). Der begleiten-
de Arzt informiert den visitenleitenden Arzt dartiber,
dass der Patient nur 55.000 Thrombozyten hat. Der
Patient versteht den Einwurf des begleitenden Arztes
— sei es akustisch oder inhaltlich — nicht, l4sst sich da-
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019 P1: ah:: aber sonst muss i scgn bin 1

eigentlich-

020 Al: lauft_s gqut;

021 (0.2)

022 A2: (3o 1

023 P1: [jo:] bin natiirlich ned [leistungs]

024 A2: [LEIder, ]

025 P1l: Fihig des is
(0.3)

026 er hat nur fiinfunfiunfzigtausend thrombos:;

027 (1.5)

028 P1: bitte?

029 A2: er weif es noch <<lachend> nicht> haha
[haha ]

030 P1: [wos denn?]

031 (0.8)

032 Al: sie ham zu wenig blu:tPLiATtchen,

033 (0.2)

034 sodass wir sie heute verschie:ben miissen
(=) von der CHEmo her;

035 P1: °hh <<gerduschvell> RH::>

(0.7)

Abb. 2 Transkriptausschnitt 2. Eine unerwartete Wendung

durch aber vorerst nicht verunsichern und fragt mit
einem ,bitte?“ nach, um seinem Verstidndnis auf die
Spriinge zu helfen (Zeile 028). Sein Versuch, sich wie-
der in das Gesprich einzubringen, aus dem er soeben
(durch das Sprechen {iiber anstatt mit ihm) ausge-
schlossen wurde, gelingt nicht. Der begleitende Arzt
klart den Patienten weder dariiber auf, was die von
ihm eingebrachte Information fiir den Patienten be-
deutet, noch entschuldigt er sich beim Patienten fiir
die Unterbrechung, den Ausschluss aus dem Gespréach
oder die Unhoflichkeit, in seinem Redebeitrag iiber
ihn zu sprechen. Auch die ndchste Wortmeldung ist
an den visitenleitenden Arzt adressiert und dient da-
zu, ihn dariiber aufzukldren, dass der Patient davon
bis zum momentanen Zeitpunkt noch nichts wusste
(Zeile 029). Der begleitende Arzt erzeugt hier mit sei-
nem Sprechen iiber den Patienten ein ,Gesprdach im
Gespréach®.

Die Frage des Patienten bleibt indes unbeantwor-
tet, was ihn dazu veranlasst, diese in anderen Worten
zu wiederholen (Zeile 030). An dieser Stelle wire eine
Videoaufnahme von Vorteil, um zu tiberpriifen, ob die
nonverbale Kommunikation Aufschluss dariiber gibt,
wen der Patient mit seinen Fragen in Zeile 028 und
030 adressiert. Ob nonverbal adressiert oder nicht, der
visitenleitende Arzt antwortet beim zweiten Versuch
auf die Frage des Patienten, indem er die Worte des
begleitenden Arztes aus Zeile 026 paraphrasiert und
in eine leichter verstdndliche Sprache iibersetzt (Zeile
032: ,sie ham zu wenig blu:tPLATtchen®). Anschlie-
Rend erklart der visitenleitende Arzt dem Patienten,

welche Folgen die geringe Thrombozytenanzahl fiir
seine Behandlung hat (Zeile 034: ,sodass wir sie heu-
te verschie:ben miissen (-) von der CHEmo her;“).
Nach dieser Sequenz wird gemeinsam von Arz-
ten, Pflegeperson und Patient ein Ersatztermin fiir
die Chemotherapie gesucht. Dabei wird auf den ge-
planten Urlaub des Patienten Riicksicht genommen,
tiber welchen der begleitende Arzt schon Bescheid
weil}, der visitenleitende Arzt aber noch nicht. Aber-
mals wird das Gesprach dadurch gestort, dass nicht
alle am Gespriach Beteiligten denselben Informati-
onsstand haben. Nachdem das Missverstdndnis auf-
geklért ist und sich alle Beteiligten auf eine Woche
geeinigt haben, in der die Chemotherapie nachgeholt
werden soll, erkundigt sich der Patient nach seinem
,Gesamtbild“, worauthin die Arzte darlegen, dass sie
mit den anderen Werten des Patienten sehr zufrieden
sind. Der Patient fiihrt die {iberraschende Besserung
auf eine Anderung bei der vergangenen Chemothera-
pie zuriick, welche es laut den Arzten aber nicht gab.
Nachdem die Sache (zumindest zur Zufriedenheit der
Arzte) geklirt ist, wird ein konkreter Termin fiir die
verschobene Chemotherapie vereinbart, den alle Be-
teiligten bestdtigen. Nun stellt der Patient die Frage,
die ihn wohl schon beschiftigt, seit der visitenleitende

174 ja WIEso bilde ich keine blutkérperchen nach?
175 21: na weil die CHEEmotherapie nicht nur die
tumorzellen (-) verknuspert sondern auch (-)
176 P1: whm,

177 &l: beEI:ndexrt das WA:CHstum ihrer (--)

blutPLittchen beziehungsweise ihrer

rwegakariozytten;

178 P1l: [mhm; ]

179 H [die diese] blutpldttchen abgeben;

180 Pl: okay (.) das bedeutet wann i ma dann endlich
den tumor besiegt ham (xxx) i mi dann auf da
andern seiten [(mit da blutkrankheit) ]

181 21: [rein nein nein; ]

182 Pl: <<lachend> (xxx) krank> [hahahaha ]

183 21: [nein nein;]

184 aber es is (.) das hab ich ihnen ja

[gesagt dass]

18S P1: [Ja jo: jo; ]

186 21: parallEL zu dieser [theralpie: wir immer ein

187 Pl: [jo:; 1

188 2l: au:ge auf das BLUT (.)haben (.) ([missen]

189 P1: [ja:; ]

150 (0.5)

151 21: wei:l (.) die blutBILdung ein ganz
sensi:bla: (---) bereich im ([k&rper is,]

182 P1l: [mhm; ]

183 whm;

154 (0.4)

188 21: u:nd (.) der auf (.) chemotherapie einfach

auch MITreagiert;

Abb. 3 Transkriptausschnitt 3. Die Frage im Hinterkopf
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Arzt ihm erkldrt hat, dass er zu wenige Thrombozy-
ten fiir die Chemotherapie hat (Abb. 3, Zeile 174,
thematische Verkniipfung zu Zeilen 032-034).

Die Frage im Hinterkopf

Die Frage in Zeile 174 konnte direkt an die Erkldrung
des visitenleitenden Arztes in Zeile 034 anschlieBen.
Es ist daher naheliegend, dass die Erkldrung des vi-
sitenleitenden Arztes fiir den Patienten nicht ausrei-
chend war. In den Zeilen 175 bis 179 gibt der visiten-
leitende Arzt ausfiihrlich Antwort auf die Frage des
Patienten. Besonders ins Auge fillt die Wortwahl , ver-
knuspern®, die im Zusammenhang mit einer Tumor-
erkrankung recht ungewohnlich ist und bagatellisie-
rend wirkt. Es fehlen an dieser Stelle die Hinweise da-
rauf, ob der visitenleitende Arzt der Erkrankung mit
Humor begegnen will oder sich eine Sprache zunutze
macht, die sonst eher bei Kindern Anwendung findet.
Die Pause unmittelbar vor dem Wort ,verknuspern®
deutet jedenfalls darauf hin, dass der visitenleitende
Arzt die Formulierung bewusst wihlt.

Der Patient ratifiziert die Erkldrung des visitenlei-
tenden Arztes (Zeile 180), geht dann jedoch zu einer
Interpretation der Ausfithrungen des visitenleitenden
Arztes tiber und dullert seine Sorgen in Bezug auf die
ungewollten Konsequenzen, welche die Chemothera-
pie mit sich bringen kdnnte. Diese Interpretation halt
der visitenleitende Arzt fiir unzulédssig und begleitet
diese mit mehrmaligen Verneinungen. Der Rest des
Redebeitrags des Patienten geht in seinem eigenen La-
chen unter - eine Reaktion auf die vehemente Negie-
rung seiner Auflerung durch den visitenleitenden Arzt.
Mit seinem Lachen konnte der Patient zum Ausdruck
bringen, dass er seine ,Schwarzmalerei“ in Bezug auf
die negativen Folgen der Chemotherapie nicht ernst
gemeint hat. Der Optimismus bzw. die Hoffnung des
Patienten zeigt sich auch in seiner Auferung in Zeile
180: ,,[...] wann i ma dann endlich den tumor besiegt
ham [...].“

Von Zeile 184 bis 195 fiihrt der visitenleitende Arzt
noch einmal aus, dass er den Patienten bereits auf die

196 P1: ja (.) GUT was kann ich zur blutbildung
unterstiitzend tu:n?

197 (1.3)

198 Al: fiir die blutpl&:ttchen: kann man in der
tat (.) GAR nix tun;

199 Pl1: noh:=auch gut;

200 (1.1)

201 fallt also NICHT in meinen verantwortung
[sbereich]

202 Al: [nein ] nein

203 (0.2)

204 P1: gu::t (=) mh:;

205 (0.5)

Abb. 4 Transkriptausschnitt 4. Was kann der Patient tun?

moglichen Nebenwirkungen der Chemotherapie hin-
gewiesen hat und dass sie die Blutbildung im Auge
behalten mitssen, da dies ein sensibler Bereich des
Korpers ist. Nachdem der visitenleitende Arzt die Fra-
ge des Patienten zu dessen Zufriedenheit beantwortet
hat, stellt der Patient eine weitere Frage (Abb. 4, Zeile
196).

Was kann der Patient tun?

Der Patient ergreift erneut die Initiative und erkun-
digt sich beim visitenleitenden Arzt, wie er zur Blut-
bildung beitragen kann. Der visitenleitende Arzt ant-
wortet, dass der Patient zur (Nach-)Bildung der Blut-
plattchen nichts beitragen kénne. Dies konnotiert der
Patient mit einem ,noh:=auch gut;“ (Zeile 199) und
zeigt sich erleichtert, dass er dafiir keine Verantwor-
tung tragt (Zeile 201). Wie zu Beginn des Gesprichs
begibt sich der Patient in diesem Abschnitt wieder in
eine ungewdhnliche Rolle: Er hat die Gespréchsfiih-
rung inne, ergreift oft das Wort, vertieft ein Thema
und er6ffnet ein Anschlussthema. Auch wenn der Pa-
tient selbst keine Mdglichkeiten hat, auf die Blutbil-
dung einzuwirken, 16st er mit seiner Frage in Zeile 196
doch eine Modifizierung der Chemotherapie aus (Zei-
len 206-227). Der visitenleitende Arzt kiindigt an, bei
der ndchsten Chemotherapie eine Substanz zu redu-
zieren, welche die Blutpldttchen besonders angreift.
Nach diesem Gespriachsabschnitt liefert der visi-
tenleitende Arzt noch eine Zusammenfassung dessen,
was bisher besprochen wurde (Zeilen 228-268), und

296 P1l: na: GU:T (--) wenn das nicht GE:ht

herr professor dann muss ich [mich]

297 (1)

298 A2: <<Anruf entgegennehmend> [Ja2 1>

299 P1: DANKend von ihnen verabschieden;

300 (1.5)

301 P1: SO:;

302 (0.7)

303 aber des FREUt mich trotzdem dass sich
das also re[duziert hot;]

304 Al: [Ja: ]

305 schaut gut aus:;

306 (0.8)

307 P1: das is schon eine GUte sache;

308 al: auf wieder
[sehn sch&:ne zeit ]

309 P1: [wir sehn einander nichste woche ]

310 [ (unverst.) ]

311 Al: [ndchste WOche und] DA:NN vor XXX
seh ma [uns noch;]

312 Pl: [gu:t; ]

313 ja das is nidchste woche ganz genau;

Abb. 5 Transkriptausschnitt 5. Gesprachsende
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kommt dadurch wieder auf den geplanten Urlaub des
Patienten zu sprechen. Der Patient freut sich, dass sich
die Verschiebung der Chemotherapie gut mit dem Ur-
laub vereinbaren ldsst. Der visitenleitende Arzt offen-
bart einen personlichen Bezug zum Urlaubsort des
Patienten und empfiehlt diesem, viel zu gehen. Der
Patient wiegelt ab und meint, er sei dafiir zu schwach.
Der visitenleitende Arzt gibt weitere Tipps, wie es der
Patient anstellen kénnte, sich mehr zu bewegen, der
Patient bleibt jedoch unverbindlich und leitet das En-
de des Gesprichs ein (Abb. 5, Zeilen 296, 299); eine
weitere uniibliche Handlung fiir einen Patienten in ei-
nem Visitengesprach.

Gesprédchsende

Da er heute keine Chemotherapie bekommen wiir-
de, muss er sich dankend vom , Herrn Professor® ver-
abschieden. Es wirkt, als ,verleihe“ der Patient dem
visitenleitenden Arzt hier einen noch hoheren Titel,
um diesen milde zu stimmen, weil der Patient unty-
pischerweise das Gespriachsende einleitet. Zusétzlich
wird das Gesprach durch einen Anruf gestort, welchen
der begleitende Arzt annimmt und sich damit aus dem
Gespréch zuriickzieht. Es folgt eine Verabschiedungs-
sequenz zwischen visitenleitendem Arzt und Patien-
ten (Zeilen 303-313), in welcher der Patient noch ein-
mal hervorhebt, wie sehr er sich freut, dass sich die
anderen Werte reduziert haben. Obwohl der Patient
nicht erhélt, wofiir er eigentlich gekommen ist — ndm-
lich seine Chemotherapie — beendet er das Gespriach
positiv gestimmt. Bezeichnend fiir das gesamte Ge-
sprach behilt der Patient das letzte Wort.

Zusammenfassung

Bevor ich dazu libergehe aufzuzeigen, welche Schliis-
se aus diesem Visitengespridch zu ziehen sind, fas-
se ich hier noch einmal kurz die relevanten Interak-
tionsphdnomene zusammen, um einen guten Uber-
blick tiber die Analyse zu geben:

Der Patient eroffnet das Gesprich, visitenleiten-
der Arzt und Patient stellen sich aufeinander ein.
Es folgt eine Unterbrechung durch den begleitenden
Arzt, welcher eine neue Information einbringt, die
klar macht, dass der Patient an diesem Tag keine
Chemotherapie erhalten wird (Neuausrichtung des
Gesprédchs). Wiahrend der begleitende Arzt dem vi-
sitenleitenden Arzt diese neue Information mitteilt,
wird der Patient aus dem Gespridch ausgeschlossen
(Gesprach im Gesprach). Der Patient versucht 2-mal,
sich wieder ins Gesprach hineinzureklamieren; beim
zweiten Versuch antwortet ihm der visitenleitende
Arzt. Da die Chemotherapie heute nicht mehr statt-
finden kann, wird ein neuer Termin iiberlegt. Wieder
ist der begleitende Arzt im Gegensatz zum visiten-
leitenden Arzt bereits iiber die Urlaubspldne des
Patienten informiert (Missverstidndnis). Nachdem der
neue Termin fixiert ist, kehrt der Patient zum Prob-

lem der zu geringen Blutpldttchen zuriick (Frage im
Hinterkopf). Er fordert damit eine ausfiihrlichere Ant-
wort ein als der visitenleitende Arzt am Beginn des
Gesprichs gegeben hat. Der Patient erkundigt sich
weiter, was er tun kann, um die Bildung der Blutplatt-
chen zu unterstiitzen (Patient iibernimmt Rolle des
Gesprachsfiihrers). Nachdem der visitenleitende Arzt
noch einmal alle relevanten Inhalte zusammengefasst
hat und fiir den Patienten alle Punkte gekldrt sind,
leitet der Patient das Gesprédchsende ein.

Fazit

Wie kénnte das vorliegende Visitengesprach
optimiert werden?

Allein der Umstand, dass die beiden Arzte nicht iiber
denselben Informationsstand verfiigen, bewirkt eine
komplette Neuausrichtung des Gesprédchs und verur-
sacht ein weiteres Missverstiandnis; beides wéire ein-
fach zu vermeiden gewesen. Im besten Fall haben al-
le denselben Informationsstand, wobei der Informa-
tionsaustausch zwischen Visitenteam und Patient:in
durchaus wihrend der Visiten stattfinden kann und
soll. Um das Gespréach méglichst effizient zu gestalten
und das Sprechen iiber Patient:innen zu vermeiden,
widre es jedoch von Vorteil, wenn sich das Visitenteam
bereits vor dem Betreten des Patient:innen-Zimmers
bespricht, wie das auch Weber und Kolleg:innen vor-
schlagen: Es wird im Visitenteam geklért, welche 3 bis
5 Themen bei der Visite im Fokus stehen sollen, was
die Ziele fiir die Patientin bzw. den Patienten sind und
wer welche Themen anspricht [13].

Léasst es sich einmal nicht vermeiden, Kolleg:innen
wdhrend der Visite iiber Neuigkeiten zu informieren,
sollte dies mit einer metakommunikativen AuRerung
begleitet werden und nach Maoglichkeit die Patientin
bzw. den Patienten als Adressat miteinschlieRen. Da-
durch sollen Zwiegespréche in einer triadischen Kon-
stellation und daraus resultierende Kommunikations-
gefille vermieden werden. Im vorliegenden Visitenge-
sprach konnte das wie folgt umgesetzt werden: ,Ent-
schuldigen Sie bitte die Unterbrechung, aber bevor
Sie das Gesprach weiter fortsetzen, muss ich Sie noch
iiber eine wichtige Information in Kenntnis setzen.
Herr B, Sie haben zurzeit nur 55.000 Blutplittchen.
Dieser Wert ist zu niedrig, weshalb Sie heute doch kei-
ne Chemotherapie bekommen kénnen. Dr. XY, welche
weiteren Schritte wiirden Sie vorschlagen?“ Nachdem
die nichsten Schritte besprochen sind, sollte der Pa-
tient ausreichend Gelegenheit erhalten, Fragen dazu
zu stellen.

Ist eine Optimierung wirklich notwendig?

Im vorliegenden Visitengesprdch werden augen-
scheinlich alle Fragen des Patienten, wenn auch nicht
auf Anhieb, beantwortet und seine Nachfrage bewirkt
im Folgenden die Verdnderung der Zusammenset-
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zung seiner Chemotherapie. Warum sollte das Visi-
tengesprdach also optimiert werden? Der Patient in
diesem Fallbeispiel ist bereits gut mit der Institution
und den behandelnden Arzten vertraut, was sich bei-
spielsweise schon in der BegriilBungssequenz zeigt. Er
bekommt Antworten auf seine Fragen, weil er beharr-
lich bleibt, wenn er nicht gehort wird und sich des
Ofteren wieder ins Gesprich hinein reklamiert.

Es ist anzunehmen, dass andere Patient:innen nicht
so durchsetzungsfihig sind und sich im Kontext der
institutionellen Kommunikation nicht trauen, derartig
zu agieren. Joseph-Williams et al. zeigten in ihrer sys-
tematischen Ubersichtsarbeit, dass viele Patient:innen
immer noch glauben, sich passiv verhalten zu miis-
sen, um nicht als ,schwierige Patient:innen“ zu gel-
ten [28]. Dazu gehort auch, keine Fragen zu stellen
und keine zweite Meinung einzuholen. Es ist daher
besonders wichtig, dass Arzt:innen Patient:innen be-
wusst die Moglichkeit geben, Fragen zu stellen und
Unklarheiten zu dulern.

Eine Mboglichkeit, um sicherzustellen, dass Pa-
tient:innen relevante Informationen verstanden ha-
ben, ist die Teach-Back-Methode. Nach der Erklarung
des Arztes bzw. der Arztin bittet diese:r beispielswei-
se: ,Ich mochte sichergehen, dass ich es gut erklart
habe. Kénnen Sie mir sagen, wie die Anzahl der
Blutplédttchen mit Ihrer Chemotherapie zusammen-
hiangt?“ Arztinnen kénnen so das Verstindnis der
Patient:innen direkt {iberpriifen und bei Missver-
stindnissen ihre Erklirung nachbessern. Eine Uber-
sichtsarbeit zur Methode zeigte dariiber hinaus posi-
tive Auswirkungen auf die Patient:innenzufriedenheit,
das Krankheitsmanagement und -wissen der Pa-
tient:innen sowie deren gesundheitsbezogene Le-
bensqualitdt [29]. Aullerdem ist das Verstdndnis re-
levanter Informationen von Patient:innen nicht nur
grundlegend fiir ein selbstbestimmtes Mitgestalten im
Sinne der Patient:innenautonomie, sondern ebenso
fiir eine gemeinsame Entscheidungsfindung im Sinne
eines ,shared decision making®, bei dem Arzt:innen
und Patient:innen Entscheidungen auch gemeinsam
verantworten.

Forderung Diese Forschung wurde génzlich durch den Wis-
senschaftsfonds (FWF) finanziert [P 29509-G24]. Zum Zweck
des freien Zugangs hat die Autorin fiir jedwede akzeptierte
Manuskriptversion, die sich aus dieser Einreichung ergibt, ei-
ne ,Creative Commons Attribution CC BY“-Lizenz vergeben.

Funding Open access funding provided by Austrian Science
Fund (FWEF).

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt B. Baldt gibt an, dass kein Interessenkon-
flikt besteht.

Ethische Standards B. Baldt gibt an, dass die Studie den
ethischen Standards entspricht. Die Studie wurde vorab von
einer Ethikkommission begutachtet. Es wurden schriftliche

Einverstidndniserklirungen der Arzte sowie des Patienten ein-
geholt.

Open Access Dieser Artikel wird unter der Creative Commons
Namensnennung 4.0 International Lizenz verdffentlicht, wel-
che die Nutzung, Vervielfiltigung, Bearbeitung, Verbreitung
und Wiedergabe in jeglichem Medium und Format erlaubt,
sofern Sie den/die urspriinglichen Autor(en) und die Quelle
ordnungsgemal’ nennen, einen Link zur Creative Commons
Lizenz beifiigen und angeben, ob Anderungen vorgenommen
wurden.

Die in diesem Artikel enthaltenen Bilder und sonstiges Dritt-
material unterliegen ebenfalls der genannten Creative Com-
mons Lizenz, sofern sich aus der Abbildungslegende nichts
anderes ergibt. Sofern das betreffende Material nicht unter
der genannten Creative Commons Lizenz steht und die be-
treffende Handlung nicht nach gesetzlichen Vorschriften er-
laubt ist, ist fiir die oben aufgefiihrten Weiterverwendungen
des Materials die Einwilligung des jeweiligen Rechteinhabers
einzuholen.

Weitere Details zur Lizenz entnehmen Sie bitte der Lizenz-
information auf http://creativecommons.org/licenses/by/4.
0/deed.de.

Anhang
Tab.1 Relevante GAT-2-Konventionen (Selting et al.
2011 [25])
[1 Uberlappungen und Simultansprechen
= Schneller, unmittelbarer Anschluss neuer Redebeitrége
°h/h° Ein- bzw. Ausatmen von ca. 0,2-0,5s Dauer
°hh / hh° Ein- bzw. Ausatmen von ca. 0,5-0,8 s Dauer

() Mikropause, geschatzt, bis ca. 0,2s Dauer

() Kurze geschitzte Pause von ca. 0,2-0,5s Dauer
(--) Mittlere geschétzte Pause von ca. 0,5-0,8s Dauer
(0.5) Gemessene Pause von 0,5s Dauer

: Dehnung, Langung, um ca. 0,2-0,5s

: Dehnung, Lingung, um ca. 0,5-0,8s

und_ah

Verschleifungen innerhalb von Einheiten
akZENT Fokusakzent
? Hoch steigende Intonation
s Mittel steigende Intonation
- Gleichbleibende Intonation
; Mittel fallende Intonation
. Tief fallende Intonation
(unverst.) Unverstandliche Passage
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