Relevanz authentischer Arzt-Patienten-
Interaktionen fiir Mediziner-Deutschkurse. Am
Beispiel von dokumentierten
Aufklarungsgesprichen mit L2-Anisthesist-innen

Damaris Borowski (Tiibingen)

1 Einleitung

Angemessene Anforderungen an Deutschkenntnisse von Arzt-innen dienen nicht
zuletzt der Patientensicherheit. Gleichwohl sind von Seiten der Forschung bisher
sprachliche Kompetenzen von Arzt'innen in der Berufspraxis kaum betrachtet
wotden. In diesem Beitrag werden Daten und didaktische Schlisse aus der ersten
Studie prisentiert, die authentische Arzt-Patienten-Interaktionen mit Arzt-innen in
den Blick nimmt, die Deutsch als Zweitsprache sprechen (Borowski 2018a).! Das
Forschungsinteresse fir diese Studie hat sich in der Unterrichtspraxis — Deutsch-
kurse fiir Mediziner-innen — entwickelt. Die Studie hat gezeigt, dass die einge-
schrinkte Sprachkompetenz von Arzt-innen, die bereits verschiedene Sprachkurse
besucht haben und seit drei bis finf Jahren in Deutschland arbeiten, ihre Fihigkeit
zur angemessenen Interaktion mit Patient-innen stark beeintrichtigt.

Auf der Grundlage der Forschungsergebnisse werden in diesem Beitrag Vor-
schlige fiir die Sprachvermittlung fiir Arzt-innen mit Deutsch als Zweitsprache
prisentiert. Anhand von konkreten Beispielen wird gezeigt, dass Transkripte von
authentischen anisthesiologischen Aufkldrungsgesprichen im Sprachunterricht
eingesetzt werden kénnen. Zunichst wird ein Uberblick iiber die Studie gegeben

! Diese Studie wurde in enger Zusammenarbeit mit Niels Rahe-Meyer (Chefarzt) an der Klinik fir
Aniisthesiologie und operative Intensivmedizin des Franziskus Hospitals in Bielefeld durchgefiihrt.

https://doi.org/10.17875/ gup2021-1851



132 Damaris Borowski

und der Aufbau anisthesiologischer Aufklirungsgespriche kurz umrissen. Im An-
schluss werden die zentralen Ergebnisse prasentiert. AnschlieBend werden anhand
von drei Beispieltranskripten Gesprichsausschnitte abgebildet und betrachtet so-
wie darauf aufbauend Vorschlige fiir den Unterricht entwickelt.

2 Die Studie

2.1 Uberblick

Das Ziel der Studie ist es, den Einfluss mangelnder Deutschkenntnisse von
Arztinnen mit Deutsch als Zweitsprache auf ihre Patientengespriche zu untersu-
chen. In der Studie treffen damit zwei Forschungsfelder aufeinander: die ge-
sprichsanalytische Forschung zu Arzt-Patienten-Interaktion und die Zweitsprach-
erwerbsforschung. Es handelt sich um eine qualitative Studie mit ethnomethodo-
logischer Rahmung, die sich an workplace studies (s. Bergmann 20006) anlehnt.

An der Studie haben drei Anidsthesist'innen mit Deutsch als Zweitsprache und
12 Patient-innen teilgenommen.? Die Andsthesist'innen haben ihr Medizinstudium
nicht in Deutschland absolviert und hatten zum Zeitpunkt der Datenerhebung
bereits drei bis fiinf Jahre an deutschen Krankenhdusern gearbeitet.?

Es wurden insgesamt 12 ambulante anisthesiologische Aufklirungsgespriche
(vier Gespriche pro Arzt-in) gefilmt. Es handelt sich um authentische Gespriche —
d.h. um regulire Gespriche, die auch stattgefunden hitten, wenn diese Studie nicht
durchgefihrt worden wire. Bei der Datenerhebung wurde besonders darauf geach-
tet, die Abldufe an der Klinik so wenig wie méglich zu beeinflussen (s. Borowski
2018a: 88ff.). Die Gespriche wurden mit dem Transkriptionsprogramm EXMA-
RalLDA* nach der GAT2-Konvention (Selting; Auer; Barth-Weingarten; Berg-
mann, J.; Bergmann, P.; Birkner; Couper-Kuhlen; Deppermann; Gilles; Gunthner;
Hartung; Kern; Mertzlufft; Meyer; Morek; Oberzaucher; Peters; Quasthoff; Schiit-
te; Stukenbrock; Uhmann 2009) transkribiert.

Um zu analysieren, welche sprachlichen Fehler in den AuBerungen der Anis-
thesistinnen auftauchen und welchen Einfluss diese auf die Gespriche mit den
Patient'innen haben, wurde eine Kombination von Fehleranalyse (s. Borowski
2018a: 115£f)) und Konversationsanalyse (s. ebd.: 119ff.) durchgefihrt:

2 Alle Teilnehmenden wurden umfassend iiber die Studie informiert. Sie haben freiwillig teilgenom-
men und ihr schriftliches Einverstindnis gegeben (s. Borowski 2018a: 84ff.).

3 Um eine Arbeitserlaubnis in Deutschland zu bekommen, mussten sie ein B2-Zertifikat vorlegen und
die sogenannte Fachsprachenpriifung bei der Arztekammer ablegen (s. Borowski 2018a: 72ff.).

4 https:/ /exmaralda.org/de/partitur-editor-de/.
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Abb. 1: Kombination von Konversations- und Fehleranalyse

Bei der Fehleranalyse wird alles als Fehler verstanden, was in Bezug auf die Phone-
tik, Morphologie, Syntax, Semantik oder Pragmatik von der Norm eines anisthesi-
ologischen Aufklirungsgespriches abweicht. Die Norm definiert sich tiber den
gegebenen Kontext: Es handelt sich um institutionalisierte, asymmetrische Gespra-
che, in denen bestimmte festgelegte Handlungsziele verfolgt werden. Dementspre-
chend werden beispielsweise elliptische AuBerungen (wie ,fragen dazu®) nicht als
Fehler verstanden, weil sie in diesem Gesprichstyp tblich sind. Es soll an dieser
Stelle ausdriicklich darauf hingewiesen werden, dass Fehler im Rahmen der Studie
nicht defizitir, sondern als Indikatoren eines Kompetenzniveaus verstanden wur-
den.

Die Konversationsanalyse wurde in zwei Schritten vorgenommen. Zunichst
wurde je ein Gesprich pro Arzt-in in seiner Gesamtheit analysiert (Einzelfallanaly-
se). Im zweiten Schritt wurden Verfahren der Verstehenssicherung in allen Ge-
sprichen gesammelt und analysiert (KKollektion). Anders als bei Barkhuizen und
Ellis (2005) wurden die Konversationsanalyse und Fehleranalyse (wie in der Abb. 1
veranschaulicht) getrennt voneinander eingesetzt und erst im Anschluss wurden
die Ergebnisse miteinander in Beziehung gesetzt.

Zusitzlich wurde eine Systematisierung der Gesprichsabldufe mithilfe der Sys-
tematik von Nowak (2010: 231) vorgenommen, um die dokumentierten Gespriche
miteinander und mit Gesprichen aus bereits vorliegenden Studien vergleichen zu
koénnen (s. Borowski 2018a: 122ft.).

Die dokumentierten anisthesiologischen Aufklirungsgespriche sind die Pri-
mirdaten dieser Studie. Aufgrund der Komplexitit dieses Gesprichstyps wurden
erginzend weitere Daten als Sekundirdaten erthoben. Dabei wurde auch die Per-
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spektive der Gesprichsteilnehmenden einbezogen. Dies wird in der Abb. 2 veran-
schaulicht:
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Abb. 2: Primar- und Sekundirdaten der Studie

Die Sekundirdaten wurden bei der Analyse der Primirdaten erginzend herangezo-
gen, um ein umfassenderes Verstindnis der andsthesiologischen Aufklirungsge-
spriche zu erlangen.

2.2 Anisthesiologische Aufklirungsgespriche

Anisthesiologische Aufklirungsgespriche sind Arzt-Patienten-Gespriche zur
Vorbereitung operativer Eingriffe. Sie weisen — aufgrund der rechtlichen und me-
dizinischen Anforderungen — ein hohes Mal3 an Standardisierung auf und miissen
individualisiert und dokumentiert werden. In den Gesprichen spielen schriftliche
Unterlagen (Aufklidrungs- und Anamnesebdgen sowie Patientenakten) eine zentrale
Rolle.

Auf der Grundlage der Systematik von Nowak (2010) konnten sechs Stan-
dardkomponenten anisthesiologischer Aufklirungsgespriche identifiziert werden.
Die tbliche Reihenfolge dieser Komponenten im Gesprichsverlauf wird in der
Abb. 3 veranschaulicht. Ebenfalls wird deutlich, dass die Gespriche in der Regel
mehrfach durch krankenhausinterne Anrufe von Kolleg-innen gestért werden.
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Abb. 3: Standardelemente anisthesiologischer Aufklirungsgespriche

Die Erjffuung der Gespriche beinhaltet interaktive Handlungen wie Begriilung,
Vorstellung und Orientierung Uber das Gesprich (etwa ,,ich méchte mit ihnen
tber die narkose bei ihrer bevorstehenden operation sprechen®). Bei der anschlie-
Benden Befragung bzw. Anamnese ermitteln die Arzt-innen anisthesierelevante
Informationen tber den Gesundheitszustand der Patient-innen. Dazu kann eine
kdrperliche Untersuchung (beispielsweise eine Blutabnahme) erfordetlich sein. Die
Anisthesist'innen sind dazu verpflichtet, ihre Patient'innen angemessen Uber das
geplante und alternative Verfahren aufzukliren und gegenseitiges Verstehen zu
sichern. Letztlich ist das Ziel dieser Gespriche das Einholen des rechtlich wirksa-
men Einverstandnisses der Patient'innen (informed consent). Nun kann die Beend;-
gung folgen.

2.3 Zentrale Ergebnisse der Studie

Eine ausfihrliche Darstellung der Studienergebnisse ist bei Borowski (2018a:
356f.) zu finden. An dieser Stelle werden lediglich zentrale Ergebnisse knapp um-
rissen. Statt dessen werden unten drei ausgewihlte Gesprichsausschnitte genauer
betrachtet und didaktische Schliisse gezogen.

Die Studie kommt zu dem Ergebnis, dass in allen Gespriachen eine erhebliche
Anzahl sprachlich-kommunikativer Fehlleistungen in den AuBerungen der
Arztinnen auftreten. Diese sprachlich-kommunikativen Fehlleistungen fithren zu
Stérungen, Beeintrichtigungen und vielfach sogar zum partiellen Scheitern der
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Interaktion. So ist auch das Kernziel der Gespriche — informed consent — erheblich
beeintrichtigt (s. dazu auch Borowski; Koreik; Ohm; Rahe-Meyer; Riemer 2019).

Dennoch konnten in den Gesprichen keine sprachproblembezogenen Aus-
handlungen beobachtet werden. Nach dem Einstieg in die Praxis stagniert der
Spracherwerb oder wird gar riickldufig. Sprachliche Fehler werden immer weniger
wahrgenommen, reflektiert oder bearbeitet. Stattdessen schleifen sich die sprachli-
chen Fehler immer weiter ein. Diese Entwicklung ist der Situation geschuldet: Die
festgelegten Rollen (Arzt'in und Patient-in) und ihr hierarchisches Verhiltnis zuei-
nander, das Skript (Ablauf und Inhalte der Gespriche) und der Zeitdruck lassen
keinen Raum fiir sprachproblembezogene Aushandlungen oder gar sprachbezoge-
nes Feedback. In der Folge gewinnen die Arzt-innen den Eindruck, dass keine
sprachlich bedingten Verstindnisschwierigkeiten vorliegen.

3 Transkriptbeispiele

Die 12 im Rahmen der Studie dokumentierten Gespriche haben eine durchschnitt-
liche Linge von 11 Minuten und 25 Sekunden. Das lingste Gesprich dauerte 27
Minuten und 53 Sekunden, das kiirzeste lediglich finf Minuten und drei Sekunden.

Die Transkripte aller Gespriche stehen (in anonymisierter Form) als PDF on-
line zur Verfigung (s. Borowski 2018b).> Diese Transkripte bieten authentisches
Material, das im Sprachunterricht fiir die Arzt-innen mit Deutsch als Zweitsprache
verwendet werden kann. Die Transkription wurde, orientiert an dem Gesprichs-
analytischen Transkriptionssystem GAT2, vorgenommen. Fine ausfihtliche Dar-
stellung und Beschreibung aller hier verwendeten Transkriptionszeichen ist bei
Selting et al. (2009) zu finden. Im Folgenden werden die drei ausgewihlten Beispie-
le authentischer Arzt-Patienten-Interaktion analysiert und auf dieser Grundlage
sprachdidaktische Vorschlige gemacht.

3.1 Erstes Beispiel

Das erste Beispiel zeigt einen kurzen Ausschnitt (ca. 30 Sekunden) aus der Kom-
ponente Befragung eines anisthesiologischen Aufklirungsgespriches. Der Patient
(P112) hat bereits unmittelbar vor dem Gesprich im Wartebereich den Anamnese-
bogen ausgefiillt. Dabei hat er 5 Angaben zur Person gemacht, 36 Ja/Nein- und 27
W-Fragen beantwortet. Im Gesprich geht die Arztin (A103) chronologisch nahezu
alle Fragen mit dem Patienten noch einmal durch. In dem hier abgebildeten Aus-
schnitt fragt die Arztin nach Muskelerkrankungen bei Blutsverwandten. Hierbei
kommt es zu einem Missverstindnis, das nicht gekldrt wird.¢

5> Da es sich um besonders sensible Daten handelt, wurden und werden keine Ton- und Bildprisenta-
tionen (auch nicht in anonymisierter Form) ver6ffentlicht.

6 Borowski (2018a: 346ff.) gibt einen Uberblick iiber alle Stellen in den fiir ihre Studie dokumentier-
ten Gesprichen, in denen Missverstindnisse zutage treten, aber nicht geklirt werden kénnen.
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Quelle: Borowski (2018b: 142ff.)
Dokumentation: Bielefeld, den 17.12.2015
Gesamtdauer der Aufnahme: 05:53 Minuten

[40]
126 [04:42.4]
03 [v] gut ehm: (schau) gibt es eine muskelschwiike in die familie wie emes oder so
nv] Al103 bidrrert den Anamnesebogen um und schaut dann P112 an
[41]
B 127 [04:47.4] 128 [04:49.2]
03 [v] muskelerkrankungen
112 [v] meine schwester hatte
[pnv] P112 schiiept die Augen und bldst die Backen auf. (- -)
[42]
E 120 [04:50.4] 130 04:52:4]
03 [v] mhm::
112 [v] ne neurale muskelatrophie
[pnv] A103 nickt. und schaut P112 an A103 nickt einmal langsam und wendet sich dann
[43]
131 [04:53.3) 131 {04:34.6) 133 (04:55.6)
03 [v] schwester aber von ihre mutter
112 [v] ich weil} nicht ob das da hin gehdrt ja
[pnv] dem Anamnesebogen zu. P112 deutet kurz in Richtung Anamnesebogen. Al03
[44]
I 135 [04:37.2]136 [04:37.6] 137 [04:58.7) 138 [05:00.1]
03 [v] oder vatert ja dann nicht
112 [v] ne: meine schwester <<pp> hehe>
nv] schaut P112 an. () P112 hebt kurz die linke Hand A103 schaut auf den Bogen. (-) A103 dreht den Kulf zwischen
[45]
g BIPSONN] 140 [E5020) 141 [05:1 51142 (051247143 [03:13.2]
103 [v] dann nicht o:kei allergien haben wir gesagt
[pnv] den Fingern (9.427) A103 schreibt. )

Die Arztin fragt: ,,gibt es eine muskelschwike in die familie wie emes oder so mus-
kelerkrankungen® (Seg. 126). Der Patient informiert darauthin, dass bei seiner
Schwester eine neurale Muskelatrophie diagnostiziert wurde. Die Arztin signalisiert
Verstehen durch ,,mhm::“ und ein Nicken.

Fir die Familienanamnese sind in erster Linie Erkrankungen der Eltern rele-
vant. Daher ist es héchst wahrscheinlich, dass die Arztin im nichsten Schritt iiber
cine moégliche Erkrankung der Eltern informiert werden méchte. Dem entspre-
chend fragt sie nach ,,mutter oder vater* (Seg. 135). Die sprachliche Umsetzung
der Frage ist allerdings so ungtinstig, dass der Patient sie nur missverstehen kann.

Die Arztin sagt: ,,schwester aber von ihre mutter oder vater (Seg. 132, 133).
Die Arztin scheint zunichst noch einmal die Information des Patienten zu besti-
tigt: ,,schwester”. Es kann in diesem Kontext (Familienanamnese) davon ausge-
gangen werden, dass die Arztin nun nach moglichen Erkrankungen der Eltern
fragen mochte. Durch die elliptische Form und die hohe Sprechgeschwindigkeit
verschmilzt die Bestitigung ,,schwester mit der Frage ,,aber von ihre mutter oder
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vater?. Durch die Verwendung der Priposition »oz wird dariiber hinaus ungewollt
der Bezug zwischen Schwester und Mutter (also Tante miitterlicherseits) sowie
Schwester und Vater (also Tante viterlicherseits) hergestellt. Es sind unterschiedli-
che Erklirungen denkbar, wie es dazu kommt, dass die Arztin hier die Priposition
von verwendet. Moglicherweise wollte sie fragen, ob bei eznens von den Elternteilen
eine Erkrankung vorliegt.

In Folge der sprachlichen Schwierigkeiten missversteht der Patient die Arztin.
Er nimmt an, dass die Arztin wissen mochte, ob die neurale Muskelatrophie bei
einer Tante miitterlicherseits oder einer Tante viterlicherseits diagnostiziert wurde.
Nun widerspricht er mit ,,ne: meine schwester™ (Seg. 127). Die Antwort zeigt, dass
der Patient von einem Missverstindnis ausgeht. Er nimmt an, dass die Arztin nicht
verstanden hat, dass er in Segment 127 von seiner Schwester gesprochen hat —
nicht von einer Schwester seiner Mutter oder seines Vaters. Das folgende kurze
Lachen konnte ein Hinweis darauf sein, dass der Patient von diesem Missverstind-
nis irritiert ist. Ein solches Missverstindnis ist tatsdchlich héchst unwahrscheinlich.
Es gibt keinen Grund anzunehmen, dass die Arztin nicht verstanden hat, dass der
Patient zuvor von der Erkrankung seiner Schwester gesprochen hat. Offensichtlich
hat sie das Wort ,,schwester wahrgenommen, da sie Verstehen signalisiert (Seg.
130) und das Wort wiederholt (Seg. 132). Dartiber hinaus unterstellt die Annahme,
dass sie statt des Wortes ,,Tante” die Bezeichnung ,,schwester von mutter oder
vater” verwendet, dass sie auch die Bedeutung des Wortes ,,Schwester” kennt.
Stattdessen gibt es (wie oben beschrieben) Grund anzunehmen, dass die Arztin
nach moéglichen Erkrankungen der Eltern fragen méchte. Die sprachlichen
Schwierigkeiten bei der Formulierung dieser Frage fithren allerdings dazu, dass der
Patient die Frage falsch versteht.

Diese Verstindigungsschwierigkeiten kénnten als Anlass fiir eine Aushandlung
zur Sicherstellung des gegenseitigen Verstehens oder sogar flr eine sprachpro-
blembezogene Aushandlung genutzt werden (vgl. Foster; Ohta 2005). Beides fin-
det in dem Gesprich nicht statt. Die Arztin bricht die Sequenz stattdessen mit ,,ja
dann nicht dann nicht“ (Seg. 137) ab und fihrt mit der ndchsten Frage fort, ohne
eine Antwort auf ihre Frage erhalten zu haben. Eine Erklirung fiir das Verhalten
der Arztin kénnte sein, dass sie die Frage nicht fiir relevant genug hilt, um die Zeit
und den interaktiven Aufwand fir einen Aushandlungsprozess einzuriumen.

Im Unterricht kbnnten gemeinsam mit den Lernenden anhand dieses Tran-
skriptausschnitts die Verstindigungsschwierigkeiten und die zugrunde liegenden
sprachlichen Schwierigkeiten herausgearbeitet werden. Gemeinsam kdnnte iber-
legt werden, wie die Arztin die Frage besser hitte formulieren kénnen (zum Bei-
spiel: ,,Jhre Schwester — ich verstehe. Aber wie sicht es mit ihren Eltern ausr).
Dabei konnte thematisiert werden, dass sprachliche Fehler dann besonders das
Verstehen beeintrichtigen, wenn sie in stark elliptischen AuBerungen vorkommen.
Auch bei Arztinnen, die in ihrer Erstsprache sprechen, konnte gezeigt werden,
dass elliptische AuBerungen zur Verkomplizierung der Gespriche fithren (Lalou-
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schek 2004: 149). Vor diesem Hintergrund kann Zweitsprachlernenden dazu gera-

ten werden, moglichst auf elliptische AuBerungen zu verzichten.

3.2 Zweites Beispiel

Das zweite Beispiel besteht aus vier Gesprichsausschnitten (insgesamt ca. eine

Minute), die hier in chronologischer Folge abgebildet sind.” In allen

vier Ge-

sprachsausschnitten wird die Medikamenteneinnahme am Operationstag themati-
siert, wobei es sich um Ausschnitte aus unterschiedlichen Gesprichskomponenten
(Eriffuung, Befragung, Aufklirung, kirperliche Untersuchung) handelt. Bereits bei der
Ergffuung des Gespriches thematisiert die Patientin (P102) ihre Medikamente:

Quelle: Borowski (2018b: 2ff.)
Dokumentation: Bielefeld, den 16.11.2015
Gesamtdauer der Aufnahme: 13:08 min

[4]
B 11[04:18.2] 12[04:19.1]
01[v] problem kein problem
102 [v] entschuldigung und dann ha zettel
nv] Biirostuhi.  Ein Papier fallt fast vom T'isch, P102 halt es ayft A101 schiebt die Unterlagen zurecht und setzt sich.  P102
[5]
B 14042219 15[04:226] 16 [04:233]17 [04:23.6 18 [0424.1]
01 [v] ja ganz genau
102 [v] kriegen sie noch von tabletten muss mehrere nehmen da hab ich
nv] setzt sich dabel. -) P102 holt
[6]
B 10[04:26.9%]
102 [v] dann lieber einen zettel geschrieben als kriege ich ja alles gar nicht da
nv] eine Mappe aus ihrer Tasche P102 deutet mit dem
(7]
20 (04:27.0]21 [04:27.7] 22[04:29.9]
01 [v] o:ke: darf isch zuerst misch
102 [v] drauf
nv] Kinn zu den Unterlagen auf dem Tisch. Beide sortieren Unterlagen. A10] schaut P102 an.
[8]
B 23 [04:31.6]
01[v] vorSTELlent (.) A101 mein name isch bin die narkoseédrztin
nv] P102 halt inne und schaut A10] an. A101 beugt den Oberkorper leicht zu P102 hin und idchelt.

7 Eine ausfiihrliche Analyse des gesamten Gespriches gibt Borowski (2018a: 148ff.).
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]

24 [0433.7] 25 [04:35.9]26 [04:36.1]27 [04:36.6]
101 [v]  ich werde gerne mit ihnen iiber die narkose spreschen jat  alles klar
102 [v] ja gerne entschuldigung
[pnv] P102 ldchelt
[10]
28[04:37.3] 20 [04:39.7)30 [04:40.0] 31[04:40.7]32 [04:41.2]
01[v] kein problem eh°hehe
102 [v]  dass ich (nicht erst) gewartet habe hehe so das
nv] P102 sucht weiter in der Mappe nach der Medikamentenliste. (-) P102 holt die Liste heraus (-) P102 legt
[11]
_ 33 [04:42.6] 34 [04:43.8)
101 [v] suber sie sind suber vorbereitet
102 [v] ist dann die liste mit meinen medikamenten
nv] ein Blatt zu den Unterlagen auf dem Tisch. A101 legt das Blatt zurecht. A101 schidgt den Fragebogen um.

Direkt zu Beginn des Gespriches sucht die Patientin eine handschriftliche Medi-
kamentenliste in ihrer Tasche und erklirt, dass der Platz auf dem Anamnesebogen
nicht zum Eintragen ihrer Medikamente ausreicht (Seg. 12-19). Die Arztin geht
nicht darauf ein, sondern fragt: ,,otke: darf isch zuerst misch vorSTELlent* (Seg.
22). Als die Patientin daraufhin innehilt und die Arztin anschaut, beginnt die Arz-
tin mit ihrer StandardduBerung zur Vorstellung ,,A101 mein name isch bin die
narkosedrztin® (Seg. 23) und Orientierung tiber das Gesprich ,,ich werde gerne mit
ihnen dber die narkose spreschen® (Seg. 24). Bereits an dieser Stelle wird deutlich,
dass die Arztin sich bei der Gesprichsfithrung an einem bestimmten Ablauf orien-
tiert.

Die Patientin entschuldigt sich nun bei der Arztin dafiir, dass sie ,,(nicht erst)
gewartet” hat (Seg. 26-28) und lacht. Wahrscheinlich fiihlt die Patientin sich in
gewisser Weise ertappt beim Ubergehen von allgemeinen Héflichkeitsformen. Im
Anschluss kommt sie direkt auf ihr Anliegen zurlick und legt die Medikamentenlis-
te auf den Tisch. Die Arztin legt die Liste zurecht und kommentiert ,,suber sie sind
suber vorbereitet (Seg. 33, 34). Damit ordnet die Arztin das Erstellen und Her-
vorholen der Liste der Gesprichsvorbereitung zu. Eine inhaltliche Auseinanderset-
zung mit den Medikamenten scheint an dieser Stelle von der Arztin nicht vorgese-
hen. Erst im Rahmen der Befragung kommt sie wieder auf die Medikamentenliste
zurick:



Relevanz authentischer Arzt-Patienten-Interaktionen fiir Mediziner-Deutschkurse 141

17
54[05:15.9] 55 [05:16.9) 56[05:18.7] 57 [05:19.6]
01[v] undunten  bitte vor d_operation muss rausge nommen werden <<p>o:ke:>
102 [v] hmhm hmhm hmhm ja_a ja
[pnv] -
[18]
.59(05:205] 60[05226]  61[05229] 82[05:23.7]
01[v] nehmen sie zurzeit regelmadfig medikamentet=da sehe isch jetz den plan—
102 [v] ja ja:
nv]
[19]
63[05:242] 64(05:29.7] 65[05:313]
01v] sind sie schon mal oberiert worden
102 [v] ja:
[pnv] Al101 sich den Medikamentenplan an und macht Notizen.

Die Arztin liest die Frage ,,nehmen sie zurzeit regelmiBig medikamente?* (Seg. 59)
aus dem Anamnesebogen vor. Sie gibt der Patientin an dieser Stelle keinen Raum
zur Antwort, sondern fahrt direkt anschlieBend fort mit: ,,=da sche isch jetz den
plan—“ (Seg. 60, 61). Durch ,,jetz* markiert sie, dass dies der vorgesehene Zeit-
punkt fiir die Medikamentenliste ist. Die Arztin liest die Liste und macht sich No-
tizen. Dann fihrt sie unmittelbar mit der nichsten Frage fort. Im Rahmen der
Aunflirnng werden die Medikamente nun auf Initiative der Patientin wieder thema-
tistert:

96
(o] 303 [11:563] 304 [11:57.0]305 [11:57.4] 306 [11:57.9]307 [11:38.8] 308 [11:59.3]309 [12:02.1]
01 [v] kénnen sie ganz normal essen ab mitter nacht nisch mehr essen (.)
102 [v] vor kann ich hmhm hmhm hmhmhm
[an] P02 nickt
[97]

A101 [v] danach vielleicht schluck wasser trinken diirfen sie °h bis vier uhr morgens
P102 [v]

[98]
310 [12:02.8] 311 [12:045] 312 [12:08.0]
01 [v] und das wars die tablette
102 [v] °h ehm gucken sie m muss ich m medikame ein oder zwei
v] Al01 ldcheit P102 deutet auf die Unterlagen P102 zahit mit den Fingern ab.
[99]
313[12:08.8] 314[12:104] 315[12:11.0]  316[12:11.6]
A101 [v] eigentlich ih lassen sie bitte am

P102 [v] medikamente davon NEHmen oder kann ich alles weglassen
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[100]
317 [12:142] 318 [12:17.6]
A101 [¥] o:be: tag alles weg das spray?
P102 [v] aber &h mein asthmamittel (.) das tu ich ja ei so sprii nehmen
[pnv] P102 deutet das Sprithen an. P102 zieht ihre Jacke aus.
(101]
319 [12:187] 320 [12:202] 321 [12:20.8]322 [12:20.9] 323 [12:22.0]
IA101 [v] 4h: (.) k kein broblem da konnen sie ganz normal einnehmen (es)
P102 [v]  (das) nehmen ja und augentropfen sicher auch nehme ich an (.)
102
0] 325 [12:23.5]326 [12:24.0]  327[12:24.4] 328[12:253]  329[12:26.0]
4101 [v] auch ja hauptSACHe der magen leer ist das ist &h sehr wichtig
P102 [v] ja gut dann weill ich bescheid ja alles klar

Die Arztin gibt der Patientin die Anweisung, am Operationstag niichtern zu et-
scheinen. Die Patientin nutzt diese Situation, um zu fragen, welche Medikamente
von ihrer Liste sie am Operationstag einnechmen bzw. anwenden soll und welche
nicht. Die Arztin gibt zunichst die Anweisung ,,lassen sie bitte am o:be: tag alles
weg® (Seg. 3106). Diese Anweisung hitte leicht dazu fithren kénnen, dass die Pati-
entin ihr Asthmaspray, ithre Augentropfen und die Thrombosespritze, die im fol-
genden Ausschnitt thematisiert wird, am Operationstag nicht angewendet hitte.
Da es sich um eine ambulante Operation handelte, ist die Patientin erst zur Opera-
tion in die Klinik gekommen. Dementsprechend musste die Patientin selbst dafiir
sorgen, alle nétigen Medikamente anzuwenden bzw. einnehmen. Gliicklicherweise
fragt die Patientin beharrlich weiter und erhilt so die Information, dass sie ihr
Asthmaspray und ihre Augentropfen anwenden soll.

In diesem Ausschnitt verfolgen die Arztin und die Patientin unterschiedliche
Anliegen. Die Patientin méchte wissen, welche ihrer Medikamente — unabhingig
davon, ob es sich um Tabletten, ein Spray, Tropfen oder eine Spritze handelt — sie
am Operationstag anwenden soll. Die Arztin dagegen méchte sicherstellen, dass
die Patientin am Operationstag mit leerem Magen erscheint und also keine Tablet-
ten schluckt: ,,hautSACHe der magen leer ist das ist sehr wichtig (Seg. 327). Hier
wird besonders deutlich, dass die Arztin sich so stark an einem bestimmten Ge-
sprachsablauf orientiert, dass sie Schwierigkeiten hat, angemessen auf die Frage der
Patientin einzugehen.

Bei der kdrperlichen Untersuchung® tillt der Patientin ein, dass sie noch eine weite-
re Frage zur Medikamentenanwendung am Operationstag hat:

8 Bei diesem Gesprich findet die kérperliche Untersuchung erst nach der Aufklirung statt.
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[109]
353 [12:36.1] 354 [12:58.2]355 [12:39.0]
A101 [v] hmhm gut es wird einmal kalt—
P102 [v] hmhm
[pnv] (8.77) A101 schiittelt das Desinfektionsmittel und spriiht es auf.
[110]
356 [13:07.7)
102 [v] ach diese thrombosespritze die ich ja jetzt fiir das andere nehme °h am abend vorher
nv] Al01 reifit eine Verpackung auf.
[111]
3S7[13:13.1] 358[13:155] 359[13274]
A101 [v] ja auf jeden fall das ist sehr wischtig gut lauf
P102 [v] nochmal od Jjanet hmhm hmhm
[puv] (11.98) A101 nimmt Biut ab.

Die Arztin nimmt der Patientin Blut ab. Dabei fragt die Patientin, ob sie auch ihre
Thrombosespritze am Operationstag braucht. Die Arztin antwortet ,,ja auf jeden
fall das ist sehr wischtig (Seg. 357). Hier fillt besonders auf, dass die Arztin die
Anwendung der Thrombosespritze als ,,sehr wischtig® wertet. Dennoch hitte die
Patientin diese wichtige Information nicht erhalten, wenn sie nicht beharrlich
nachgefragt und sich an alle wichtigen Fragen erinnert hitte.

Beharrliches Nachfragen ist fiir Patient'innen ein eher untypisches Verhalten
(s. Kliiber 2015: 221). Das Verhalten dieser speziellen Patientin kann darauf zu-
riickgefithrt werden, dass sie aufgrund ihres medizinischen Expertenwissens — sie
war selbst Krankenschwester — um die Relevanz dieser Fragen wusste.

Die Gesprichsausschnitte zeigen, dass die Patientin das konkrete Anliegen hat
zu erfahren, welche ihrer Medikamente sie am Operationstag anwenden bzw. ein-
nehmen soll und welche nicht. Sie verfolgt ihr Anliegen anhand mehrerer Fragen
wihrend der Aufklirnng und der kdrperlichen Untersuchung. Es muss festgestellt wer-
den, dass die Patientin relevante Informationen zu der Medikamentenanwendung
nicht erhalten hitte, wenn sie nicht so beharrlich nachgefragt hitte.

Die Arztin orientiert sich stirker an ihrem iiblichen Gesprichsskript als an
dem Anliegen der Patientin. Die statke Otientierung an einem Skript und die
Schwierigkeiten, auf die Anliegen der Patient-innen einzugehen, wurden bei meh-
reren Arzt'innen mit Deutsch als Zweitsprache beobachtet (s. Borowski 2018:
302ff)). Es kann davon ausgegangen werden, dass es sich hierbei um Strategien
handelt, mit sprachlicher Unsicherheit umzugehen.

Anhand dieses Beispiels kann im Unterricht die Relevanz der Berticksichtigung
von Patientenanliegen veranschaulicht werden. Es kann gemeinsam iiberlegt wer-
den, wie das Gesprich sich entwickelt hitte, wenn die Arztin stirker auf das Anlie-
gen der Patientin eingegangen wire.

Ein mégliches Ergebnis kénnte sein: Die Arztin hitte direkt zu Gesprichsbe-
ginn auf die Medikamentenliste eingehen und die Patientin fragen kénnen, ob sie
Fragen zu der Liste hat. So hitte die Patientin gleich zu Beginn alle Fragen zu der
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Liste stellen kénnen. In der Folge hitte die Arztin im Verlauf des Gespriches nicht
immer wieder auf die Fragen der Patientin eingehen miissen, es wiren weniger
Abweichungen vom Gesprichsablauf nétig gewesen und es wire nicht zu dem
Aneinander-Vorbeireden im dritten Ausschnitt gekommen.

So kann anhand dieses Beispiels im Unterricht gezeigt werden, dass das Zu-
rickweisen von Patientenanliegen in der Regel zur Verkomplizierung von Gespri-
chen fithrt (vgl. auch Nowak 2010: 226ff)). Es kann dazu ermutigt werden, Pati-
ent'innen maoglichst frith Raum fiir ihre Anliegen einzurdumen.

3.3 Drittes Beispiel

Wie in allen im Rahmen der Studie analysierten Gesprichen macht auch die Arztin
(A101) im folgenden Gesprich mit dem Patienten (P104) zahlreiche sprachliche
Fehler. In diesem Gesprich fallen besonders die Probleme hinsichtlich der Wort-
wahl auf, die zur Beunruhigung des Patienten filhren kénnen. Dartber hinaus ist
zu beobachten, dass die Arztin wiederholt nicht auf Fragen des Patienten reagiert.
Immer wieder treten Missverstindnisse allein durch die vom Patienten initiierten
Aushandlungen zutage. Auch in diesem Gesprich orientiert die Arztin sich stirker
an ithrem Gesprichsplan und an ihren Standardformulierungen als an den Anliegen
des Patienten. Der Patient betreibt dabei einen bemerkenswert hohen interaktiven
Aufwand, um Verstehen zu sichern: Er setzt Fragen, Wiederholungen, Rephrasie-
rungen, Zusammenfassungen und zunehmend unterstiitzende Gestik und Mimik
ein. Es ist davon auszugehen, dass der Patient so auf die von ihm wahrgenomme-
nen sprachlichen Einschrinkungen der Arztin reagiert. Als kompetenter Sprecher
setzt er verschiedene Verfahren zur Sicherung des Verstehens ein, d.h. er modifi-
ziert den Input, da er sprachliche Schwierigkeiten wahrnimmt (s. beispielsweise
Aguado 2010: 818).9

Unmittelbar vor dem Ausschnitt (in den ersten Gespriachsminuten) informiert
die Arztin den Patienten dariiber, dass zwei Anisthesieverfahren zur Auswahl ste-
hen — entweder eine Vollnarkose oder eine Teilnarkose (Seg. 62-68). Der Patient
sieht sich in der Verantwortung, sich fiir eines der beiden Verfahren zu entschei-
den. Um diese Entscheidung treffen zu kénnen, beginnt der Patient nun, entspre-
chende Fragen zu stellen.

Quelle: Borowski (2018b: 36ft.)
Dokumentation: Bielefeld, den 16.11.2015
Gesamtdauer der Aufnahme: 06:51 Minuten

9 Eine ausfiithrliche Darstellung und Analyse des gesamten Gesprichs sind bei Borowski (2019) zu
finden. In diesem Beitrag soll zur Veranschaulichung lediglich ein Auszug aus dem Gesprich betrach-
tet werden.
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[23]

vollnarkose
was empfEHlen sie

h® die beiden sind gut he also wenn sie

@]
A101 lacht beim Ausatmen.

[24]

¥l kooperativ sind (.) dann machen wir gerne ein teilnarkose
oh  klar
-

[25]

eh  das der arm wird eh nur betdubt aber sie sind wach ansprechbar.
hm

P104 faltet miihevoll den Fragebogen, da er seine linke Hand nicht richtig bewegen kann.

aber jederzeit koénnen sie natiirlich was zum dimma schlafen bekommen

A101 machr mit der linken Hand eine Geste.

ih oder (.) vollnarkose das heif3t dass sie tief und fest

1) P104 faltet den Fragebogen

[28]

chlafen werden
ehm birgt denn eine vollnarkose irgendwie mehr

13 P104 faltet den Fragebogen
[29] - — —
. nein also jede narkose also jeder medizinische eingriff
| mehr risiken mit sich als eine teilnarkose
301
baar risiken hat hehe das ist genau so °h also die risekien steht hier und auch also
jaklar hm_hm
[pnv P102 ldsst den Blick durch den Raum wandern.
B1]

in beiden andsthesieverfahren
o:ke: und gibt es ein verfahren mit mehr
(8]

[32]

also  ich finde mit der
isiken oder ist es ist es egal welches ich nehme. ( )
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[33]
98 [02:36.8]99 [02:37.1]100 [02:37.5]

101 [v] mit der eh vollnarkose ist eher mehr risiken aber mit teilnarko se ist

104 [v] o:ke: gut
[pnv] 0
[34]

102 [02:38.8] 103 [02:39.3]104 [02:39.7)

101 [v]  definitiv besser

104 [v] ehm  geht das so dass ich ein bisschen was kriege damit ich ein
[pnv] P104 gestikuliert mit dem gesunden Arm und wipp.
[35]

105[02:429]  106[02:435] 107 [02:44.5]108 [02:45.2]

101 [v] sicher sicher

104 [v] bisschen: duselig bin und dann erst 6h die
[an] den Kopf nach rechts und links. A101 nicke P104 deutet auf seine linke Achselhdhie
[36]

109[02:457]  110[02:465] 111 [02:47.1]112 [02:47.6)
01[v] das ist klar ja o:ke: also wie lduft das ab? ich erklire es

104 [v] teilnarkose dann mache ich das so

[pnv] A101 nickt. A101 schlagt den Fragebogen auf und dreht ihn P104 hin. P104

Zunichst bittet der Patient um eine Empfehlung: ,;was empfEHLen sie® (Seg. 69).
Es wire zu erwarten, dass die Arztin nun zunichst dariiber informiert, dass eine
Vollnarkose grundsitzlich mit einem héheren Risiko fiir den Patienten verbunden
und daher in der Regel eine Teilnarkose vorzuziehen ist. Stattdessen stellt die Arz-
tin fest, dass beide zur Auswahl stehenden Verfahren gut sind: ,,die beiden sind
gut™ (Seg. 71).

Sie fahrt fort mit ,,also wenn sie kooperativ sind (.) dann machen wir gern eine
teilnarkose® (Seg. 72). Durch die Einschrinkung ,,wenn sie kooperativ sind* (Seg.
72) impliziert die Arztin, dass sich der Patient unkooperativ verhalten koénnte. Der
Patient reagiert sichtlich irritiert: Er zuckt mit den Achseln, guckt erstaunt, zégert
und sagt: ,,6h klar* (Seg. 74-75). Die Irritation des Patienten ist aufgrund der be-
schriebenen Implikation nachvollziechbar. Mit ,,dann machen wir gern eine teilnar-
kose* (Seg. 72) informiert die Arztin den Patienten dariiber, dass die Klinik eine
Regionalanisthesie vorzichen wiirde. In den folgenden Segmenten (75-77) erklirt
sie, welche Vorteile dieses Verfahren fliir das medizinische Personal hat: ,,weil eh
das der arm wird eh nur betdubt und sie sind wach anschpreschbar®. Noch immer
informiert sie nicht dariiber, welche Vorteile eine Regionalanisthesie fiir den Pati-
enten hat.

Die Arztin klirt nun dariiber auf, dass der Patient bei einer Regionalanisthesie
zusitzlich ein Beruhigungsmittel bekommen kann: ,,aber jederzeit kénnen sie na-
tirlich was zum ddmma schlafen bekommen® (Seg. 79). Die Information bleibt
allerdings vage: ,,was zum dimma schlafen®. Die Arztin fihrt fort mit: ,,3h oder ())
vollnarkose das heil3t dass sie tief und fest schlafen werden® (Seg. 83). Diese Ge-
geniiberstellung ist nicht eindeutig — gemeint sein kénnten folgende Optionen:



Relevanz authentischer Arzt-Patienten-Interaktionen fiir Mediziner-Deutschkurse 147

a. Regionalanisthesie + ggf. Beruhigungsmittel oder Regionalanisthesie
+ gof. nachtrigliche Einleitung einer Allgemeinanisthesie oder

b. Regionalanisthesie + ggf. Beruhigungsmittel oder Allgemeinandsthe-
sie.

Im Folgenden konkretisiert der Patient seine Frage, indem er einen Aspekt heraus-
greift, der ihm fir seine Entscheidung relevant erscheint. Er fragt, ob mit einem
der beiden Verfahren mehr Risiken verbunden sind: ,,ehm bringt denn eine voll-
narkose irgendwie mehr mehr risiken mit sich als eine teilnarkose® (Seg. 85). Die
Arztin antwortet — noch wihrend der Patient spricht — mit ,,nein“ (Seg. 86). Da
auler Frage steht, dass eine Allgemeinanisthesie (im Normalfall) mit mehr Risiken
verbunden ist als eine Regionalandsthesie, kann davon ausgegangen werden, dass
die Arztin die Frage nicht verstanden oder nicht wahrgenommen hat. Statt einer
Antwort reproduziert die Arztin ihre Standardformulierung zur Relativierung von
Risiken: ,,also jede narkose also jede medizinische eingriff baar risiken hat hehe das
ist genau so“ (Seg. 88-89). Der Patient scheint leicht frustriert: Er blist die Backen
auf, seine Augen wandern durch den Raum und er kommentiert ,,ja klar* (Seg. 89-
90). Moglicherweise ist das kurze Lachen der Arztin eine Reaktion auf die Frustra-
tion des Patienten und bringt ihre Verlegenheit zum Ausdruck. Nun verweist die
Arztin auf den Aufklirungsbogen: ,,also die risiken steht hier und auch also in
beiden anisthesieverfahren® (Seg. 90-93). Damit geht sie noch immer nicht auf die
Frage des Patienten ein.

Der Patient zbgert kurz und reformuliert dann seine Frage: ,,0:ke: und gibt es
ein verfahren mit mehr risiken oder ist es ist es egal welches ich nehme® (Seg. 95).
Scheinbar geht der Patient davon aus, dass die Arztin seine Frage nicht verstanden
hat und versucht durch die Reformulierung Verstehen herzustellen. Jetzt erst ant-
wortet die Arztin auf die Frage: ,,also ich finde mit der mit der vollnarkose ist eher
mehr risiken aber mit teilnarkose ist definitiv besser” (Seg. 96-103). Allerdings
markiert sie thre Antwort durch ,,ich finde als personliche Meinung. Im Kontext
eines andsthesiologischen Aufklirungsgespriches ist das eher unangemessen. An-
gemessener wire eine objektive Gegentiberstellung der Risiken beider Verfahren.

Die folgende AuBerung des Patienten zeigt, dass er noch Sorgen hat: ,,geht das
so dass ich ein bisschen was kriege damit ich ein bisschen: duselig bin und dann
erst 6h die teilnarkose® (Seg. 104-109). Méglicherweise versucht der Patient, die
unklare AuBerung der Arztin aus Segment 79 (wie oben ausgefiihrt) hier noch
einmal aufzugreifen und zu kliren. Bei seiner AuBerung verwendet der Patient
auffillige Koérpersprache: Er wippt den Kopf hin und her, um ,,duselig” zu veran-
schaulichen (Seg. 104) und bei ,,teilnarkose® deutet er auf seine linke Achselhéhle
(Seg. 108-109). Nachdem die Arztin ihm mehrfach versichert hat, dass er ein beru-
higendes Medikament bekommen kann (Seg. 105-109), entscheidet der Patient sich
fir die Regionalanisthesie: ,,dann mache ich das so“ (Seg. 110-111). Im Folgenden
informiert die Arztin den Patienten tiber den Ablauf des entsprechenden Anisthe-
sieverfahrens.
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Anhand dieses Beispiels kénnten im Unterricht die Irritation des Patienten (wie in
Seg. 72) und seine Versuche herausgearbeitet werden, Verstehen zu sichern (Wie-
derholung, Reformulierung, veranschaulichende Gestik). Es kénnen Stellen identi-
fiziert werden, an denen die Arztin sich unklar (wie ,,was zum dimma schlafen*
Seg. 79) oder unangemessen (wie ,,ich finde* Seg. 97) ausdriickt und Stellen, an
denen sie nicht auf die Fragen des Patienten eingeht (wie Seg. 86-93). In diesem
Zusammenhang kénnte thematisiert werden, dass ein zentrales Handlungsziel
anisthesiologischer Aufklirungsgespriche die Verringerung der Angste und Sor-
gen der Patient-innen ist (s. Borowski 2018a: 53).

Das Eingehen auf Patientenfragen und eine angemessene Ausdrucksweise sind
dafiir dulerst relevant. Im Anschluss kénnten angemessenere AuBlerungen erarbei-
tet werden — wie z.B. eine objektive Gegeniiberstellung der Risiken verschiedener
Anisthesieverfahren).

4  Schluss

Die Studie von Borowski (2018a) hat gezeigt, dass die sprachlichen Fehler von
Arzt-innen, die bereits verschiedene Sprachkurse besucht haben und seit drei bis
finf Jahren in Deutschland arbeiten, ihre Patientengespriche stark beeintrichtigen.
Nach dem Einstieg in die Praxis werden sprachliche Fehler immer weniger waht-
genommen, reflektiert oder bearbeitet. Stattdessen schleifen sich die sprachlichen
Fehler immer weiter ein und der Spracherwerb stagniert.

In der Praxis lassen die festgelegten Rollen, Skripte und der Zeitdruck keinen
Raum fiir sprachproblembezogene Aushandlungen oder gar sprachbezogenes
Feedback. Die Arztinnen gewinnen so den Eindruck, dass keine relevanten
sprachlichen Schwierigkeiten vorliegen.

Aus sprachdidaktischer Perspektive konnen folgende Schlisse aus den Ergeb-
nissen der Studie gezogen werden:

e Auslindische Arzt-innen bendtigen sowohl berufsvorbereitende als
auch berufsbegleitende Sprachkurse.

e Die Arzt-innen benétigen einerseits reguldre Sprachkurse fiir das B2-
und C1-Niveau. Dariiber hinaus sind spezielle medizinische Sprachkur-
se notig. Letztere sollten direkt an den entsprechenden Arbeitsplitzen
angeboten werden und sich an den tatsichlichen sprachlichen Heraus-
forderungen vor Ort orientieren. Im Rahmen der medizinischen
Sprachkurse sollten auch Strategien zur Bewiltigung sprachlicher Her-
ausforderungen in der Praxis reflektiert werden.

e Zusitzlich zu Sprachkursen sollten die Arzt-innen die Méglichkeit ha-
ben, individuelles Sprachcoaching in Anspruch zu nehmen. Ein solches
Coaching sollte regelmiflige Arbeitsplatzbeobachtungen beinhalten
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und individuelles Feedback zu sprachlichen Fehlern und Fortschritten
geben.

Eine vielversprechende Méglichkeit der sprachlichen Unterstiitzung ist, an authen-
tischem Material — Gesprichstranskripten — tatsdchliche sprachliche Herausforde-
rungen gemeinsam zu reflektieren. In diesem Beitrag wurden drei konkrete Bei-
spiele betrachtet sowie deren Potential fiir den Einsatz im Sprachunterricht aufge-
zeigt.

Es wurde nachgewiesen, dass anhand von Transkriptausschnitten Missver-
stindnisse und unklare oder unangemessene Ausdrucksweisen gemeinsam heraus-
gearbeitet werden kénnen. Zudem wurde aufgezeigt, dass das Verhalten von Pati-
ent'innen gemeinsam untersucht und die Relevanz von Anliegen von Patient-innen
herausgearbeitet werden kann. Es wurde angeregt, gemeinsam angemessenere
Formulierungen zu finden und Wege, besser auf Patientenanliegen einzugehen.
Auf der Grundlage dieser Transkripte kann im Unterricht dazu ermutigt werden,
elliptische AuBerungen zu meiden und den Patient-innen méglichst friih Raum fiir
ihre Anliegen zu geben.
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