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1. Einleitung

1.1 Vorbemerkung

Forschung ist ein dynamischer Prozess, in dem Wissen geschaffen wird.
Die Forschenden sind Teil dieses wissenschaftlichen Prozesses, sie gehen
den (manchmal verschlungenen) Weg des Erkenntnisfortschritts. Die ge-
wonnenen Erkenntnisse sind damit aber nicht unabhingig vom gewihlten
Pfad. Aus diesem Grund mochte ich hier auch den von mir in meiner For-
schung beschrittenen Weg skizzieren.

Dieser fiithrte nicht nur zu einer Verinderung oder besser gesagt Off-
nung meines Forschungsinteresses, sondern brachte auch eine Entwick-
lung meiner theoretischen Ausgangsposition und daraus folgend des ge-
planten und dann durchgefiihrten Forschungsprojektes mit sich.

Usrspriinglich noch dem »iiblichen objektivistischen und induktiven
Wissensverstindnis« verpflichtet, wie Ronald Hitzler und Thomas Eberle
(2000: 110) groBe Teile der Wissenschaftslandschaft beschreiben, entwi-
ckelte sich meine Forschung und referenziell dazu meine theoretische
Perspektive in Richtung eines sozialen Konstruktivismus in der Tradition
von Alfred Schitz (1971, 1972 und 1974) und der Weiterentwicklung der
Schiitz’schen Uberlegungen fiir die Soziologie durch Peter Berger und
Thomas Luckmann (1972).

Daraus leitete sich fiir mich eine Entscheidung fir eine rekonstruktiv
verfahrende soziologische Biographieforschung ab, wie sie insbesondere
von Fritz Schiitze, Peter Alheit, Wolfram Fischer und Gabriele Rosenthal
im deutschsprachigen Raum etabliert wurde.! Eine Forschung, die den
Prozess des Werdens, der Reproduktion und der Transformation eines

1 Mir ist selbstverstindlich bewusst, dass eine solche namentliche Aufzihlung stets unvoll-
stindig bleiben muss. Deshalb soll betont werden, dass hier nur einige wenige wichtige
Vertreter/-innen der soziologischen Biographieforschung in Deutschland genannt wet-
den, deren Schriften auch fiir meine Arbeit relevant waren.

© Campus Verlag GmbH



10 ARZTLICHES HANDELN IM PRAXISALLTAG

sozialen Phinomens untersucht (vgl. Rosenthal 1995) und darin immanent
die »Vielzahl von Formen des Zugangs des Menschen zu sich und zur
duBeren gesellschaftlichen Realitit« in den Blick nimmt (Marotzki 2000:
184). Zuginge, die sich eben aus den Wissensvorriten, Relevanzen und
Bedeutungszuschreibungen zusammensetzen, fiir die sich Schiitz interes-
sierte und die durch ihre soziale Bedingtheit iiber den betrachteten Einzel-
fall hinaus theoretische Verallgemeinerungen erméglichen.

Um der Primisse von der »Interaktionsbedingtheit individueller Be-
deutungszuschreibungen«? (Hoffmann-Riem 1980: 342), die sich im Hand-
lungsfluss andauernd vollziehen, gerecht zu werden, richte ich meinen
Blick entsprechend meines Untersuchungsthemas auch auf aktuelle soziale
Interaktionen der Arztinnen und Arzte mit ihren Patientinnen und Patien-
ten. Fokussiert man mit einer Analyse der Biographien bereits die sequen-
zielle Aufschichtung von Interaktionserfahrungen der Individuen in der
Vergangenheit, tritt damit eine Betrachtung der handlungsrelevanten Be-
deutungszuschreibungen in der Gegenwirtigkeit der jeweiligen Interaktion
hinzu.

Die Anerkennung der oben genannten Primisse zeigt auch den mit
meinem verinderten theoretischen Standpunkt einhergehenden Wandel
meiner Perspektive auf Interaktionen von einem Aktions-Reaktions-Ver-
stindnis zu einer interaktionistischen Auffassung an, wie sie Norman Den-
zin (2000: 137) formuliert: »Interaktion [im Sinne des symbolischen Intet-
aktionismus; N.W.] hebt darauf ab, dass Menschen nicht auf ihr Gegen-
tber hin, sondern in wechselseitiger Beziehung zueinander gemeinsam
handeln.«

Sowohl die Erforschung von Biographien als auch die Analyse von In-
teraktionen im oben skizzierten Sinne lenken den Blick des Betrachters auf
das Wie der Erzeugung bestimmter Erlebnisse und Erfahrungen (vel. Ma-
rotzki 2000: 184). Nochmals soll dazu Denzin (2000: 141) zitiert werden,
der die Fragestellung von sInteraktionisten< folgendermallen konkretisiert:
»Wie [...] ist ein vorliegender Erfahrungsausschnitt strukturiert, wie wird er
gelebt, und wie wird thm Bedeutung verlichen?« Daraus kann unmittelbar
ein Forschungsdesign der Verkniipfung von Biographie- und Interaktions-
analysen abgeleitet werden, wie es letztlich innerhalb der votliegenden
Arbeit realisiert wurde. Damit konnte auf der Grundlage einer sozialkon-

2 Ausgearbeitet von Herbert Blumer (1969) in der Denktradition von George Herbert
Mead (1934/2008). Wie Norman K. Denzin (2000:143) schreibt, machte Blumer aus
Mead einen Soziologen.
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EINLEITUNG 11

struktivistischen Handlungstheorie unter Anwendung interpretativer Me-
thoden der Sozialforschung sowohl ein Beitrag zur Sogiologie in der Medizin
als auch innerhalb der Soziologie der Medizin® geleistet werden.

1.2 Die Forschung

1.2.1 Das Forschungsinteresse

Schon lange vor Beginn meiner Forschungsbemiihungen in den Themen-
bereichen »arztliches Handeln< oder »>Arzt-Patient-Interaktion< und damit
vor dem Beginn meiner wissenschaftlichen Arbeit insgesamt hat mich die
Frage beschiftigt, warum es manchen Arztinnen und Arzten* gelang, mich
in einer Weise anzusprechen, die bei mir als Patientin den Eindruck von
Verstindnis und Empathie (und damit hiaufig auch medizinisch angemes-
sener Behandlung) hinterliel. Konsultationen bei anderen Medizinet/
-innen verliefen demgegeniber ganz anders, irritierten mich teilweise,
machten mich unzufrieden oder manchmal sogar wiitend.

In Gesprichen im Familien- oder Bekanntenkreis wurde dann regelmi-
Big deutlich, dass diese von mir wahrgenommene Varianz im Handeln
verschiedener Arztinnen und Arzte keineswegs nur meine individuelle
Erfahrung war.> Dariiber hinaus wurden mir von meinen Gesprichspart-

3 Die Soziologie in der Medizin (sociology in medicine) versucht durch Einbeziehung soziologi-
scher Erkenntnisse in die Medizin beispielsweise zur Erweiterung von Wissen iiber die
Entstehung von Krankheiten oder auch die Optimierung therapeutischer Ma3nahmen
zur Verbesserung der medizinischen Versorgung beizutragen. Die Soziologie der Medizin
(sociology of medicine) beschiftigt sich mit der Analyse des medizinischen Systems auf un-
terschiedlichen Ebenen. Dies reicht vom internationalen Vergleich von Gesundheits-
systemen bis hin zur Analyse der Rollenstruktur der medizinischen Berufsposition und
der Analyse des einzelnen medizinischen Handelns (vgl. Straus 1957).

4 Bei dem Bemithen um eine geschlechtergerechte Sprache war ich vielfach mit dem
Problem konfrontiert, dass eine fliissige Lesbarkeit des Textes dadurch teilweise er-
schwert wird. Mein Kompromiss zwischen Lesbarkeit und Geschlechtergerechtigkeit
sicht deshalb vor, dass ich, wann immer moglich, im Plural eine Form mit dem Anhang
»/-innenc verwende (mit Ausnahme der Plurale von >Partner< und >Akteurq). Im Singular
nutze ich demgegeniiber — bis auf seltene Ausnahmen — das generische Maskulinum.

5 Jede Leserin und jeder Leser kann an dieser Stelle vielleicht einmal kurz innehalten und
sich zu Bewusstsein kommen lassen, welche Erfahrungen sie/er bisher mit Arztinnen
oder Arzten gemacht hat. Ich bin mir sicher, dass die Anmutung von Vatianz nachvoll-
zogen werden kann.
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12 ARZTLICHES HANDELN IM PRAXISALLTAG

nern stets Erklirungsmodelle dafiir prisentiert, warum der eine Arzt sym-
pathisch und zugewandt agiert, der andere hingegen sachlich und wenig
empathisch und der dritte gar elementare Regeln der Héflichkeit auBler
Acht ldsst und beispielsweise die BegriiBung des Patienten zu Beginn ciner
Konsultation offenbar fir einen tberflissigen Luxus hilt. »Der ist eben
so«; »Der ist nett« oder »Die ist immer sehr ernst« waren zu horende Erkla-
rungen der Menschen, mit denen ich im Alltag Giber ihre Erfahrungen mit
Arztinnen und Arzten gesprochen habe.

Diese alltagsweltlichen Sinndeutungen korrespondieren mit psychologi-
schen Annahmen, dass Konzepte wie Selbst, Einstellungen, Fébigkeiten, Motive,
Gefiihle, aber auch beispielsweise Geschlech? psychische oder gar physische
Merkmale eines Individuums sind und in der wissenschaftlichen >Uber-
setzung« damit unabhingige Variablen darstellen, die selbstverstindlich im
Vorfeld der Untersuchung genauestens festzulegen sind. Eine Vorstellung
dieser Konzepte als »diskursiv hergestellt« und damit eher als »Attribute
von Konversationen und nicht als mentale Einheit[en]« (Harré 1992: 520)
war mir zu Anfang meiner Forschung noch fremd.

Erste mehr alltagsweltliche Deutungen vor diesem Hintergrund und die
genannte methodische Ausbildung fithrten mich zu einem zunichst noch
wenig elaborierten Erklirungsmodell fir meine Fragestellung, welches
‘Talentc (der Arztinnen und Arzte) im Umgang mit den Patientinnen und
Patienten als wichtigste (unabhingige) Variable fiir Patientenzufriedenheit
oder eine gelingende Interaktion enthielt, jedoch noch der Operationa-
lisierung bedurfte.

6 Bestandteil dieses >Talentsc war fiir mich zu diesem Zeitpunkt auch der Umgang mit
dem, was im folgenden Kapitel (Kap. 2) als »Trilemma der modernen Medizin« (Bauer
2001) zwischen Kundendienst, Wissenschaftlichkeit und Kostendimpfung eingefiihrt
werden wird. Verwiesen doch auch die o.g. Gesprichspartner aus Familien- und Be-
kanntenkreis bereits hdufig auf einen (von ihnen vermuteten) Einfluss des zunehmenden
wirtschaftlichen Drucks, der auf den Arztinnen und Arzten zweifellos lastet, auf die
konkrete Interaktionssituation, im Sinne eines erklirenden oder auch entschuldigenden
»Der muss viele Patienten durchschleusen, damit er genug Geld verdient« oder auch
»Ausfithrliche Konsultationsgespriche bringen eben nicht (mehr) geniigend Geld ein.
Die in den letzten Jahren deutlich verdnderten wirtschaftlichen Rahmenbedingungen fiir
eine drztliche Selbststindigkeit, die Ressourcen der Arztinnen und Arzte binden und ihre
Arbeit erschweren, waren und sind den Patientinnen und Patienten (und auch mir als
Forscherin) selbstverstindlich bekannt. Ob der Umgang damit nun jedoch vom >Talent
des einzelnen Arztes abhingig ist und ob und wie er in die einzelne Arzt-Patient-Inter-
aktion hineinwirkt, wurden Fragen, die im Folgenden zu beantworten sind.
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EINLEITUNG 13

Die Vorstellung von >Talent« als zentraler Variable wurde noch durch mein
Literaturstudium tber die standardisierte drztliche Ausbildung in der Bun-
desrepublik Deutschland im Vorfeld der Untersuchung gestiitzt. Diese
Ausbildung in Vorklinik und Klinik erschien offenbar nicht besonders
geeignet, die unterschiedlichen personlichen Fihigkeiten der einzelnen
Studierenden durch entsprechende curriculare MaBnahmen zumindest
annihernd einander anzugleichen bzw. auch zu verbessern, was ich zu-
nichst sowohl auf die im medizinischen Studium eher randstindige Ge-
sprichs- oder Interaktionsausbildung als auch auf die Bedeutsamkeit der
»Talent-Variable« zurtickfithrte. Gibe es sonst nicht weniger Varianz im
drztlichen Handeln und damit auch weniger Forschungsbedarf?

Der Skizzierung meiner Ausgangsposition nachfolgend soll nun die
Entwicklung meiner Forschung dargestellt werden, die mit der Offnung
der Forschungsfrage, der Anderung der theoretischen Perspektive auf den
Forschungsgegenstand und der Anderung des methodischen Vorhabens
einhergeht. Fihrte mich der Weg doch zu einer Untersuchung unter An-
wendung einer methodischen Triangulation, angesiedelt im interpretativen
Paradigma auf der Grundlage der bereits angedeuteten sozialkonstruk-
tivistischen Handlungstheorie, und entfernte ich mich damit sehr weit von
meinem oben ausgefiihrten Ausgangspunkt.

1.2.2 Der Forschungsverlauf

Im Zuge der Konkretisierung meines Promotionsprojektes zu drztlichem
Interaktionshandeln mit Patientinnen und Patienten stellte sich fir mich
zunichst (vor dem vollstindigen Perspektivenwechsel) die Frage nach den
Bestimmungsgriinden dieser Art >Talent, deren Messbatkeit und Auswir-
kungen innerhalb der Arzt-Patient-Beziehung. Hier noch einen positivis-
tischen Ansatz verfolgend, war ich auf der Suche nach operationalisierba-
ren Variablen zur Bestimmung von Patientenzufriedenheit als moglicher
abhingiger Variable, in der Logik eines »wenn der Arzt Handlung A vor-
nimmt, dann folgt daraus fir den Patienten mit der Wahrscheinlichkeit p
Zufriedenheit des Grades x« Wie das Kapitel zum Stand der Forschung
(Kap. 2) zeigt, befand ich mich mit einem solchen Ansatz in zahlreicher —
vor allem medizinischer, aber auch psychologischer und soziologischer —
Gesellschaft.

Durch die wissenschaftliche Lektiire zur Vorbereitung meiner empiri-
schen Forschung wurde mir jedoch immer deutlicher, welche Bedeutung
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14 ARZTLICHES HANDELN IM PRAXISALLTAG

die Arzt-Patient-Interaktion sowohl in der Sphire der Alltagswelt als auch
in bestimmten wissenschaftlichen Diskursen einnahm (und auch heute
noch einnimmt). Wie bereits angedeutet, einerlei mit wem ich tUber mein
Dissertationsthema sprach, jeder konnte eigene (vielfach negative) Erfah-
rungen beitragen (und tat dies hiufig auch ungefragt), was mir die Relevanz
fir die Akteure im Alltag verdeutlichte. Auch die wissenschaftliche Litera-
tur markiert hiufig suboptimale Interaktionsverldufe, je nach fachlicher
Provenienz der Autoren mit sehr unterschiedlichen Lésungsvarianten.

Die offene Frage danach, wie und warum sich zwischen dem einzelnen
Arzt und seinem Patienten eine konkrete Interaktionssituation herstellt,
welches Handeln sich hier in welcher Art sequenziell aufschichtet, verbleibt
in einem solchen Untersuchungsdesign vollstindig in der »black box«. Diese
meines Erachtens zentrale Frage nach den Regeln der Erzeugung eines
bestimmten Interaktionsablaufes in einer durch die Interaktionspartner
erschaffenen und ausgestalteten Interaktionssituation kann so nicht be-
antwortet werden, ist sie doch innerhalb eines solchen Untersuchungs-
settings fur die Forscher/-innen auch nur von matginalem Interesse. Geht
es doch hier nicht darum, Lebenswelten von »innen heraus< zu erforschen,
ihre Abliufe und Strukturmerkmale sowie die Deutungsmuster der Ak-
teure zu rekonstruieren, wie es Uwe Flick u.a. (2000: 14 ff) als Zielstellung
fiir ein interpretatives Vorgehen formulieren, sondern vornehmlich um den
Nachweis von im Vorfeld angenommenen (zum Teil iberaus komplexen)
kausalen Verkniipfungen oder Korrelationen verschiedener Faktoren als
Input bzw. Output der sblack box«. Neues, im Vorhinein nicht in das Mo-
dell Eingearbeitetes, kann dabei nicht entdeckt und untersucht werden,
verbleibt es doch entweder vollstindig im Dunkeln oder lisst es das vorab
erdachte Modell scheitern.

Die beschriebenen geschlossenen Forschungsfragen und die von mir
erlernten Methoden der Beantwortung hinterlieBen mich als Sozialforsche-
rin (aber auch als Patientin) unzufrieden. Bliebe doch gerade das, was ich
herauszufinden wunschte, im Unklaren und wire nur durch theoretische
Reflexionen tber das Zustandekommen von beispielsweise Korrelationen
zu ethellen gewesen. Der Wunsch nach aussagekriftigen Erkenntnissen
und dem Offnen der sblack box¢ fithrte mich dazu, nach einer dem Ge-
genstand und meinem Forschungsinteresse angemessenen Herangehens-
weise zu suchen, ohne zu diesem Zeitpunkt bereits zu wissen, dass Ge-
genstandsangemessenheit ein zentrales Kennzeichen qualitativer For-

schung darstellt (vgl. Flick u.a. 2000: 22).
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EINLEITUNG 15

Mit der zunehmenden Konkretisierung meines Forschungsprojektes,
durch Lektire beispielsweise der bereits angefithrten (proto-)soziologi-
schen Grundlagentexte und eine voranschreitende Methodenausbildung
erschien mir der Ausschnitt aus der empirischen Wirklichkeit, den ich
erforschen wollte, immer weniger umgrenzt und in seiner Beschaffenheit
deutlich komplexer. Allein beispielsweise die Auflésung meiner (und nicht
nur meiner) Vorstellung davon, es gibe einen universell giiltigen >Bedeu-
tungskern¢ jenseits unserer subjektiven, perspektivengebundenen Wahrneh-
mung (vgl. Husserl w.a. 2004: 308 f.), oder auch das damit unmittelbar in
Verbindung stehende Infragestellen eines méglichen vom jeweiligen Kon-
text unabhingigen quasi gereinigten Sinnsc einer Handlung oder AuBerung
(vgl. Garfinkel 1967) brachten sowohl meinen Forschungsplan als auch
Teile meiner Weltsicht durcheinander. Dies scheint zunichst iibertrieben
formuliert, fithrt man sich jedoch vor Augen, dass die »natiirliche Einstel-
lung¢, wie sie Schiitz und Luckmann diskutieren (1975: 23 ff.),7 gerade die
Einstellung des Individuums zur gesamten es umgebenden Alltagswelt
beschreibt, nivelliert sich dieser Eindruck. Die »natiirliche Einstellung:
vereinfacht fir den Einzelnen das Wahrnehmen und Agieren unter Hand-
lungsdruck in Interaktionen. Wird jedoch nun das, was man zuvor fir
»Naturc hielt, zur interaktiven Konstruktion und damit zum Artefakt er-
klirt, gerdt der Boden der vermeintlichen »Tatsachens, auf dem man agiert,
ins Schwanken. Ist doch nun alles, was man natiirlich zu wissen glaubte
(Routinen, Begriffe, Dinge, Kategorien etc.), plétzlich von Menschen (in
seiner spezifischen Bedeutung in der jeweiligen Situation) >hergestellt« und
damit relativ — verdnderbar — unsicher.

Zurick jedoch zu meinem Forschungsinteresse, hier spiegelte sich mein
theoretischer Perspektivenwechsel in Richtung eines solchen sozialkon-
struktivistischen bzw. wissenssoziologischen Standpunktes und den sich
daraus ergebenden immer differenzierteren und komplexeren Fragestellun-
gen, die Uber die vorausgegangene nach dem »irztlichen Talentc im Um-
gang mit Patientinnen und Patienten weit hinaus reichten, wider: Wie kann
ich erfassen, wie sich der Interaktionsprozess zwischen Arzt und Patient
entfaltet, verstehen und erklaren, warum sich dies in einer konkreten Situation
in je spezifischer Art und Weise vollzieht? Welche strukturierenden Regeln
liegen dem Handlungsverlauf zugrunde? Wann reproduzieren sich Struktu-
ren? Wann emergiert Neues? Und: Inwieweit kann ich das einmalig Er-

7 Auch Pierre Bourdieu (1987: 734) diskutiert diese »natiirliche Einstellungc in Anlehnung
an Husserl als »)Doxacin dhnlicher Weise, jedoch mit stirkerem politischem Impetus.
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16 ARZTLICHES HANDELN IM PRAXISALLTAG

tasste generalisieren, in anderen Interaktionen, vielleicht sogar zwischen an-
deren Interaktionspartnern, fir giltig erachten?

Die erstgenannten Fragen zeigen meinen Perspektivenwechsel bereits
deutlich an, richtet sich ihr Fokus bereits auf die Eigenperspektive der
beteiligten Akteure. Um insbesondere die Sinndeutungs- und Sinnsetz-
ungsprozesse der Individuen analysieren zu kénnen, wie es Schiitz zentral
anstrebte, sind doch sidmtliche Sinngebilde fiir ithn »weiter auflésbar in
Sinnsetzungs- und Verstehensprozesse von Handelnden in der Sozialwelt«
(Schiitz 1974: 19). Diese Sinndeutungen sind jedoch je nach dem Zeit-
punkt, zu dem sie erfolgen, dem situativen Interesse »sowie je nach dem
biographiespezifischen durch Typisierungs- und Relevanzstrukturen ge-
pragten Wissensvorrat, welcher der Auslegung zugrunde liegt« verschieden
(Hitzler und Eberle 2000: 112). Damit einher geht auch die Notwendigkeit
zur Wahl einer (oder mehrerer) Methode(n), die es ermdglicht, die ge-
nannten Typisierungen und Relevanzen sichtbar zu machen und den inter-
aktiven Prozess des Aufeinandertreffens mehrerer Akteure mit solchen
(stets, wenn auch manchmal nur marginal) voneinander verschiedenen Be-
deutungsmustern und Typiken zu analysieren.

War mit dem ausgefithrten Perspektivenwechsel meine Entscheidung
fir ein rekonstruktives oder interpretatives Vorgehen bereits gefallen, so
musste trotzdem die Auswahl fiir bestimmte Methoden innerhalb des ge-
nannten Paradigmas getroffen werden. Wurde mir doch zunehmend deut-
lich, dass damit neben der Betrachtung der aktuellen Handlungsabliufe die
Rekonstruktion der Genese von Interaktionshandeln prozesshaft nachzu-
zeichnen sei. Da ich als forschende Betrachterin den Startpunkt dieses Pro-
zesses aber nicht bestimmen kann, wihlte ich folgerichtig eine Methode,
die die gesamte Biographie in den Blick nimmt. Inhaltlich immer noch an
die Frage angelehnt, warum zwischen verschiedenen Arztinnen und Arzten
nach (vergleichsweise) standardisierter Ausbildung und in formal sehr
dhnlichen Konsultationssituationen eine auffillige Vatianz im Handeln und
in der Wirkung auf mich als Patientin besteht, sollte das monokausale Er-
klirungsmodell »Talent« nun also aufgefichert und dynamisiert werden.
Woraus sich wiederum die Frage ergab, wie genau sich (drztliche) Hand-
lungsmuster im Lebensverlauf herausbilden und etablieren.

Um es nochmals zu wiederholen, ist nach Schitz jede scheinbar selbst-
verstindlich gegebene soziale Wirklichkeit eine voraussetzungsvolle Kon-
struktion der Akteure in dieser Welt. Fiir die Sozialwissenschaftler/-innen
gilt es somit, diese Konstruktionen der Handelnden zu rekonstruieren,
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damit werden Konstruktionen iiber Konstruktionen gebildet (Konstrukti-
onen 1. und 2. Grades). Betrachtet man nun die Biographie eines Men-
schen, so wird damit — wie oben beschrieben — der Versuch unternommen,
die Etablierung bestimmter Typisierungen und Deutungsmuster zu rekon-
struieren sowie ihre Weiterentwicklung in Reproduktion und Transforma-
tion im sequenziellen Ablauf in den Blick nehmen zu kénnen. Auf diese
Weise werden Sinnsetzungs- und Verstehensprozesse umfassend unter-
sucht, Handlungsmuster in ihrem Entstehen sichtbar gemacht.

Die methodologische Fundierung und methodische Ausarbeitung bio-
graphieanalytischer Verfahren wird in der einschligigen Literatur ausfiihr-
lich geleistet, was sich fiir die Methodenwahl als sehr hilfreich erwies. Spe-
ziell fiir das von mir verwandte Vorgehen der Biographischen Fallrekon-
strtuktion nach Gabriele Rosenthal wird die Anwendung durch die von
Rosenthal selber an verschiedener Stelle publizierte methodologische
Grundlegung (vgl. insbesondere 1995) und methodische Anleitung (vgl.
insbesondere 2005a) sehr erleichtert.

Lassen sich mit einer Analyse der strukturierenden Muster, deren Etab-
lierung, Reproduktion und Transformation, die in einer Biographie wirk-
sam werden, Handlungen und Entscheidungen des Subjektes in der Ver-
gangenheit nachzeichnen, verstehen und erkliren, so bleiben Aussagen
tber das Agieren (auf der Grundlage von Deutungs- und Relevanzmus-
tern) in einer konkreten Handlungssituation in der Gegenwart jedoch na-
turgemdl} im Bereich des (wenn auch plausibel) Prognostischen. Ziel der
Arbeit war es jedoch von Anfang an — und auch bis zum heutigen Zeit-
punkt —, insbesondere auch die konkrete Interaktionssituation in den Blick
zu nehmen, die Aufschichtung von Handlungen und Entscheidungen bei-
der Beteiligten in einer Konsultationssituation und damit die Etablierung
von Interaktionsmustern innerhalb eines konkreten Geschehens verstehbar
und erklirbar zu machen. Wie zeigt sich nun der vielfach genannte bio-
graphische Wissensvorrat, das Routine- und Rezeptwissen, bzw. die damit
zusammenhingenden internalisierten und routinisierten Handlungsmuster
in der konkreten Handlungssituation? Kann hier noch Neues entstehen
und wenn ja, wie? Wenn dem nicht so wire, blieben die Handelnden doch
nur HBeurteilungstrottel, wie Garfinkel sie verschiedentlich bezeichnet.
Man liele ihre aktive Konstruktionsleistung insgesamt aullen vor, auch
wenn man damit nur unterstellte, sie handelten innerhalb einer konkreten
Situation quasi gefangen in den von ihnen selbst im Vorfeld gebildeten
Mustern. Ferner kann man soziale Interaktion auch nicht als »blofle Aktua-

© Campus Verlag GmbH



18 ARZTLICHES HANDELN IM PRAXISALLTAG

lisierung und Ausfihrung von abstrakt beschreibbaren Verhaltensmustern
(Rollen etc.) konzipieren« (Bergmann 2000: 127), negierte man doch so
ihre kontextgebundene Qualitit. Folgt man demgegentiber einer interak-
tionistischen Handlungstheorie, so ist gesellschaftliche Wirklichkeit eine
Vollzugswirklichkeit (Garfinkel), die in jedem Moment und in jeder Situa-
tion von den Akteuren lokal hervorgebracht wird und damit auch stets
einen Horizont von Neuem erdffnet. Ist doch keine soziale Situation wie
die jeweils vorhergehende, auch wenn es nicht bis zu Interaktionskrisen im
Sinne von fehlenden oder unangemessenen Handlungsroutinen (Schiitz)
kommt, und ist dariiber hinaus menschliches Entscheiden auch durch
(duBeren) Kontext und (innere) Handlungsmuster nie programmiert, son-
dern beinhaltet individuell verschiedene Freiheitsgrade. Letztlich stellt sich
damit die Frage: Was bringen die Individuen in die Interaktionssituation
mit, was wird davon handlungswirksam, reproduziert sich damit und was
entsteht neu, wird transformiert?

So wurde bereits sehr frih innethalb der Untersuchung deutlich, dass
eine Perspektive auf die Biographie des Arztes zu diesem Zweck nicht
ausreichen kann, wie auch eine ausschliefSliche Betrachtung der Interaktion
zu kurz griffe. Ein triangulierendes Vorgehen wurde deshalb angezielt.
Neben der biographischen Etablierung (angenommener) drztlicher Hand-
lungsmuster musste auch sichtbar gemacht werden, wie diese Handlungs-
muster in Interaktionen (vermutlich) wirksam, wie sie in konkretes Han-
deln umgesetzt werden und inwiefern sie sich transformieren.

Erst nachdem ich mich zu diesem Zweck fiir den Einsatz des Mediums
Video entschlossen hatte, wurde mir deutlich, dass ganz im Gegensatz zu
den ausfiihrlichen methodischen Anleitungen fiir die soziologische Bio-
graphieanalyse sozialkonstruktivistischer Provenienz auf dem Gebiet vi-
deogestiitzter Analyse von Interaktionen wenig Vergleichbares existierte.”

8 Vielleicht war dies jedoch insbesondetre eine Entscheidung gegen eine teilnehmende
Beobachtung innerhalb einer Konsultation?! Im Nachhinein muss ich mir eingestehen,
dass die von mir damals angefithrten Argumente gegen die Beobachtung (zum Beispiel
»die Patientinnen und Patienten wollen das nicht«; »dann macht niemand mit«; etc.)
cher der Verdeckung meiner eigenen Vorbehalte dienten. Mich hitte die Anwesenheit in
einem Konsultationszimmer an vielen Stellen vielleicht einfach peinlich bertihrt, sie wire
mir unangenehm gewesen.

9 Selbstverstindlich sind mir die Bemithungen hinsichtlich einer theoretischen Anbin-
dung, methodologischen Fundierung und methodischen Anleitung, die in Bezug auf das
Medium Video in der empirischen Sozialforschung, insbesondere durch die Arbeits-
gruppe um Hubert Knoblauch und Bernt Schnettler (vgl. beispielsweise Knoblauch u.a.
2006), bekannt. Jedoch fehlte meines Erachtens hier eine unmittelbare Anwendbarkeit
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Dies gab dem gesamten Promotionsvorhaben nochmals eine neue Wen-
dung, hatte ich nun neben der Beantwortung meiner Forschungsfragen
zum sozialen Phinomen >Arzt-Patient-Interaktion< auch noch eine Aufgabe
im Bereich der Methodenentwicklung oder zumindest -weiterentwicklung
hinzugewonnen. Die Erhebung von Videomaterial, die Handhabbarma-
chung der Daten zur Analyse vor dem Hintergrund der vielfiltigen und
komplexen Herausforderungen wie beispielsweise dem Umgang mit dem
gemeinsamen Auftreten von synchronen und diachronen Daten, die Fra-
gen der Bedeutung des Leibes der Handelnden, die auftretenden Gegen-
sitze verbaler und gestischer Signale waren nun die Themen, mit denen ich
mich auseinanderzusetzen hatte. Dabei erscheint es mir heute als Privileg,
die Méglichkeit gehabt zu haben, eine Methode nach den Anforderungen
meines spezifischen Forschungsfeldes auszurichten. Flick uw.a. (2000: 22)
schreiben hierzu: »Fir fast jedes Verfahren [der qualitativen Sozialfor-
schung; N.W.] ldsst sich zurtckverfolgen, fiir welchen spezifischen For-
schungsgegenstand es entwickelt wurde. Ausgangspunkt war in der Regel,
dass die vorhandenen Methoden fiir den spezifischen Gegenstand nicht
geeignet waren«. Eine Ubertragung der Methode in andere Anwendungs-
bereiche wird inzwischen auch jenseits unserer Géttinger Arbeitsgruppe
nach und nach etabliert.

Mit der gemeinsam mit Gabriele Rosenthal entwickelten Methode der
Analyse videographierten Datenmaterials wat es neben der analytischen
Nachzeichnung der biographischen Etablierung von Handlungs- und Ent-
scheidungsmustern mittels der biographischen Rekonstruktion nun auch
durchfiihrbar, die Aufschichtung von Handlungen innerhalb der Inter-
aktionssituation zwischen Arzt und Patient zu rekonstruieren. Damit
wurde es nach und nach méglich, meine forschungsleitenden Fragen zu
beantworten. Was jedoch nun ebenfalls immer stirker deutlich wurde, war
die im Forschungsdesign bereits angelegte mangelnde Beachtung der
strukturellen Deutungs-, Handlungs- und Entscheidungsmuster der Pati-
entinnen und Patienten. Erweiterte sich — wie bereits gesagt — auf der einen
Seite meine Fragestellung immer stirker von einer Beschrinkung auf drztli-
ches Interaktionshandeln hin zu der Frage, was von den Partnern in eine
(nicht nur professionelle) Interaktion eingebracht wird, somit welche
strukturierenden Komponenten die Beteiligten »mitbringen, wie eine Ab-
stimmung des individuellen Handelns auf dieser Basis geschicht und was

nach der Lektiire, wihrend andere Ansitze forschungsékonomisch schlecht handhabbar
schienen (siche hierzu Ausfiihrlicheres im Methodenkapitel, Kap. 3).
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Neues innerhalb der Interaktion entsteht, was sich dann je nach Perspek-
tive als Transformation der Handlungsmuster oder als Emergenz charakte-
risieren lieBe, so wurde nun auf der anderen Seite das »Fehlen< der Patien-
tinnen und Patienten innerhalb des Bildes immer nachteiliger spiirbar. Die
ausschlieBliche Betrachtung der Arztinnen und Arzte kann aus meiner
theoretischen Perspektive mein Forschungsinteresse nicht vollstindig be-
friedigen. Daraus folgend fiihle ich mich fiir zukiinftige Forschungen auf-
gefordert, die interaktionistische Handlungstheorie vollstindig und nicht
nur auf das beschrinkt anzuwenden, was vermeintlich mein Forschungs-
thema ist.

Betrachtet man nun die Ergebnisse der Untersuchung, so ldsst sich
deutlich mehr Strukturreproduktion als Strukturtransformation auf Seiten
der Arztinnen und Arzte nachweisen. Prognosen aus der biographischen
Analyse kénnen innerhalb der Interaktionsanalyse plausibilisiert werden
oder es finden sich Prozesse der Etablierung von in den Interaktionen
nachgewiesenen Handlungsmustern innerhalb der Biographien. Die Griin-
de hierfiir haben keineswegs in erster Linie damit zu tun, dass Arztinnen
und Arzte die ohne Zweifel bestehende deutlich ungleiche Machtbalance
(im Sinne von Norbert Elias'%) zwischen thnen und ihren Patientinnen und
Patienten bewusst ausspielen. Ich werde in der Arbeit aufzeigen, dass auch
die Mediziner/-innen in vieletlei Hinsicht in ihren Handlungsoptionen
beschrinkt sind und eine Durchsetzung ihrer Vorstellungen von eciner
Interaktion keineswegs stets bewusst aus einer iiberlegenen Position heraus
anstreben. Erscheinen die Patientinnen und Patienten hiufig offensichtlich
abhingig und ohne Handlungsoption, so zeigen die Analysen, dass die
Arztinnen und Arzte ebenfalls hiufig als arm an Optionen durch eine
engmaschige Verstrickung in ein biographisches Bewiltigungsmuster be-
schrieben werden miissen.

Neben der Erginzung der hier vorgestellten Untersuchung um eine
Patientenperspektive bediirfte es meines Erachtens einer Untersuchung
des Interaktionshandelns von Vertreterinnen und Vertretern anderer Pro-
fessionsgruppen. Damit kénnte eine Ubertragung der hier etlangten Er-
gebnisse erzielt werden und ihre Erklirungskraft wiirde sich damit deutlich
erh6hen. Welches Potenzial bereits hier gegeben ist oder aber vielleicht

10 Gerade die systematische Erweiterung einer interaktionistischen und prozessorientierten
soziologischen Perspektive um den Faktor »Machtcist ein wichtiges Verdienst von Nor-
bert Elias.
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verschenkt wurde, ist eine Frage, die jede Leserin und jeder Leser sicher fiir
sich beantworten wird.

1.3 Der Aufbau der Arbeit

AbschlieBend mochte ich kurz den Aufbau der Arbeit erliutern. In dem
Kapitel zum Stand der Forschung, das direkt auf diese Einleitung folgt, wird
ein Uberblick tiber die Vielfalt der Forschung zur Arzt-Patient-Interaktion
gegeben. Dabei nehme ich eine Trennung zwischen Arbeiten aus einer
origindr medizinischen und einer (medizin-)soziologischen Forschungs-
perspektive vor. Scheint die Fille der Arbeiten zunichst fast untiberschau-
bar, so wird bei genauerer Betrachtung deutlich, dass der Ansatz, drztliches
Interaktionshandeln in Zusammenschau mit seiner biographischen Genese
zu fokussieren, trotz verschiedener mehr als ein Jahrzehnt alter Forder-
ungen aus der (Medizin-)Soziologie einen innovativen Ansatz darstellt.

Im Anschluss daran nutze ich das Kapitel zu den Forschungsmethoden
dazu, zunichst sehr kurz einige methodologische Grundlagen interpretati-
ver Verfahren zu erldutern. Dies ist mit Bedacht kurz gehalten, da eine
umfassende und angemessene methodologische Einbettung den Rahmen
deutlich Gberschreiten wiirde, steht doch in der hier vorliegenden Arbeit
die Erforschung eines sozialen Phinomens im Vordergrund. Deshalb be-
schrinke ich mich sehr konsequent auf fast stichwortartige Ausfithrungen
in diesem Bereich. Dieser kurzen methodologischen Betrachtung folgen
dann Ausfihrungen zum Feldzugang, der Stichprobenziehung und den
Methoden der Datenerhebung und -analyse. Abgeschlossen wird dieses
Kapitel mit einem kurzen Ausblick zur Verknipfungsmaoglichkeit der Ex-
gebnisse beider Verfahren.

Im Anschluss daran steht das Kapitel mit den Darstellungen meiner ezpiri-
schen Arbeit. Es enthilt die Fille zweier Arztinnen und eines Arztes. Fir alle
drei Fille wurden — wie bereits deutlich gemacht — jeweils Biographische
Fallrekonstruktionen erstellt und Analysen von Konsultationen dieser
Arztinnen und des Arztes mit Patientinnen und Patienten vorgenommen.
Dabei werden die Fallrekonstruktionen der Darstellung der Videoanalysen
vorangestellt. Im Fall der Arztin Fink werden die einzelnen Auswertungs-
schritte der Videoanalyse jeweils beispielhaft gezeigt. Fir die Fille Dr.
Sperber und Dr. Zeisig werden dann neben den Biographischen Fallrekon-
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struktionen jeweils nur die Kontextanalyse und eine Zusammenfassung
aller durchgefiihrten Konsultationsanalysen prisentiert.

Schon bei der Lektiire der einzelnen Fallauswertungen wird deutlich,
wie leicht prognostizierbar das Handeln von Arztinnen und Arzten mit
ihrer Patientenschaft offenbar in vielen Fillen ist, hat man die den Le-
bensweg strukturierenden Handlungs- und Entscheidungsmuster rekon-
struiert. Aufgrund dieses vermeintlich banal erscheinenden Ergebnisses
und der plausiblen Annahme, dass drztlich-professionelles Handeln sich
offenbar strukturell nicht vom Handeln jenseits des beruflichen Settings
unterscheidet, sei hier bereits explizit darauf hingewiesen, dass die zwei
Auswertungsteile (Biographie und Interaktion) unabhingig voneinander
durchgefiihrt wurden. Ruft doch das Passungsverhiltnis der Ergebnisse auf
beiden Fallebenen stets erneut Erstaunen hervor. Keineswegs wurden die
Ergebnisse der biographischen Analysen etwa durch die Interaktionsana-
lysen dberprift oder umgekehrt.

Vielmehr kénnen die etzielten Ergebnisse damit begriindet werden,
dass das professionelle Handeln fiir die untersuchten Arztinnen und den
Arzt Teil einer biographischen Bewiltigungsstrategie ist oder — anders
formuliert — biographische Arbeit darstellt (vgl. Fischer-Rosenthal 1995
und die Erweiterung durch Rosenthal 1997b). Auch innerhalb der profes-
sionellen Sphire gelingt es den Protagonisten so, biographische Problem-
lagen, die auBlerhalb eines beruflichen Settings entstanden sind und sich
verfestigt haben, zu bearbeiten. Dass dies in einer Profession wie der Me-
dizin besonders gut gelingen kann, ist ebenfalls Teil der Ergebnisse der
vorliegenden Arbeit.

Ausfihrlich werden diese allgemeinen Erkenntnisse dann im Ergebnisteil
im Anschluss an die Darstellung der empirischen Auswertungen betrachtet
und zusammenfassend dargestellt. Hierbei wird genau die Abstraktions-
leistung angestrebt, von der oben bereits die Rede war: Es soll ein Beitrag
zur Theoriebildung (kurzer bis mittlerer Reichweite) geliefert werden. In
der Darstellung werden zunichst verschiedene, auch iber die oben kurz
angerissenen zentralen Ergebnisse hinausgehende Fragen auf den beiden
Fallebenen getrennt beantwortet. Erginzt wird dieses Kapitel durch eine
gesonderte Betrachtung der Erkenntnisse, die aus einer Zusammenschau
beider Fallebenen entsteht.

Die Arbeit wird von einem kurzen kritischen Fagit abgeschlossen, das
einen Ausblick auf noch zu leistende Forschungsarbeit zur Arzt-Patient-
Interaktion, zum érztlichen Handeln in Ginze, zum institutionellen Setting,
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in dem medizinische Dienstleistung erbracht wird, und nicht zuletzt auch
zu professionssoziologischen Fragestellungen in Bezug auf diesen heraus-
fordernden Beruf darstellt.
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2. Stand der Forschung

2.1 Vorbemerkung

Die Arzt-Patient-Interaktion ist seit Ende der 1970 Jahre ein viel be-
forschtes Feld in der (Medizin-)Soziologie, der Linguistik und in den letz-
ten Jahren in der sich immer stirker auch akademisch etablierenden allge-
meinmedizinischen Forschung. Hierbei werden auf der Grundlage der
jeweiligen (auch immer durch die Fachdisziplin bestimmten) theoretischen
Vorannahmen verschiedenste Forschungsfragen beantwortet. Dabei kom-
men unterschiedliche Forschungsmethoden — interpretative Verfahren,
quantifizierende Verfahren und deren Kombinationen — zum Einsatz. So
lasst sich daraus folgend die Frage formulieren: Was hat die vorliegende
Arbeit diesem umfangtreichen Kompendium noch hinzuzufiigen? Diese
Frage soll auf den nichsten Seiten durch eine konkretere Betrachtung bis-
her durchgefiihrter Forschungen auf der Fallebene »>Arzt-Patient-Interak-
tiond! und der Fallebene »irztliche Biographie« beantwortet werden. Dabei
werden einige der wenigen empirischen Ansitze zur Verkniipfung beider
Fallebenen datgestellt, die meines Erachtens zu einem tieferen Verstindnis
drztlicher Interaktion beitragen.

Um den Leserinnen und Lesern das Forschungsfeld, das hier aus-
schnittweise betrachtet wird, etwas niher zu bringen, stelle ich dem Lite-
raturlberblick einen kurzen Abriss iiber die ambulante medizinische Ver-
sorgung in der Bundesrepublik Deutschland voran, an dem sich bereits —
zumindest quantitativ — die genannte Vielschichtigkeit und die Relevanz
der Begegnung zwischen (niedergelassenen, hausirztlich titigen) Medi-
zinerinnen und Medizinern mit ihrer Patientenschaft ablesen ldsst.

11 Hier muss angemerkt werden, dass die Fille der Untersuchungen zur Arzt-Patient-
Interaktion oder auch Arzt-Patient-Kommunikation mit verschiedenen Foki hier nur ex-
emplarisch aufgezeigt werden kann.
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2.2 Die ambulante drztliche Versorgung in der Bundesrepublik
Deutschland

Die Krankenversorgung in der Bundesrepublik Deutschland stitzt sich auf
vier Sdulen (vgl. Klein-Lange 1998; Hurrelmann 2003): a) die klinische
Behandlung und Rehabilitation (vgl. Blum 2006); b) den 6ffentlichen Ge-
sundheitsdienst (vgl. Brand und Schmacke 1998; Gostomzyk 20006); c) ein
dichtes Netzwerk von Vereinen und Institutionen der Selbsthilfe!? (vgl.
Grunow 20006) und schliellich d) die ambulante Versorgung (vgl. Simon
2006).

Dabei sind insbesondere die unter a) genannte klinische Behandlung
und die ambulante Versorgung von Patientinnen und Patienten (d) von
zentraler Bedeutung. So wurden beispielsweise 1989 etwa 90 Prozent aller
Patientinnen und Patienten ambulant behandelt (vgl. ZI 1989).13 Zum
ambulanten Teilsystem zihlen neben den niedergelassenen Arztinnen und
Arzten selbststindig titige nichtmedizinische Psychotherapeutinnen und
-therapeuten sowie andere nichtmedizinische!* Heilberufe (beispielsweise
Ergotherapeuten, Physiotherapeuten, Logopiden oder auch Hebammen)
und Pflegekrifte. Der grofite Teil der ambulant versorgten Patientinnen
und Patienten, rund 37 Prozent, nahm jedoch die Dienstleistung von prak-
tischen Arztinnen und Arzten sowie Fachirztinnen und Fachirzten fiir
Allgemeinmedizin in Anspruch (vgl. Wissenschaftliches Institut der AOK,

12 Dieses Netzwerk kann aufgrund seiner wachsenden Bedeutung faktisch als »Siulec
bezeichnet werden, obwohl es sich hdufig um informelle Organisationsformen handelt,
die im Gegensatz zu den drei anderen Stiitzpfeilern der Krankenversorgung nur in ge-
ringem Maf3 institutionalisiert sind (vgl. Engelhard u.a. 1995).

13 Leider konnte trotz umfangreicher Bemithungen keine aktuellere Zahl zum Anteil der
ambulanten Versorgung recherchiert werden. Aufgrund des starken Anstiegs der Anzahl
der niedergelassenen Fachirztinnen und Fachirzte (40 Prozent zwischen 1990 und
2002), der fast gleichbleibenden Anzahl der niedergelassenen Allgemeinmediziner/
-innen in diesem Zeitraum, des Abbaus fast jedes siebten Krankenhausbettes seit Beginn
der 1990er Jahre und des deutlichen Bedeutungsanstiegs der Versorgung durch nicht-
medizinische Heilberufe (zu allen Angaben vgl. Robert Koch-Institut 2006), kann davon
ausgegangen werden, dass der Anteil der ambulanten Versorgung seit 1989 zumindest
nicht gesunken ist.

14 Interessant erscheint die Bezeichnung als >nicht-medizinisch¢, misste es doch eher
nicht-drztlich¢ heiBlen, schlieBlich leisten die genannten Berufsgruppen medizinische
Dienstleistungen. Unterstellt wird mit einer solchen Formulierung die Annahme, nur
Atrztinnen und Arzte kénnten medizinische Versorgungsleistungen zur Verfiigung stel-
len, ein Alleinstellungsmerkmal. Es stellt sich die Frage, wer diese Definition durchset-
zen konnte.
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zitiert nach dem Gesundheitsbericht des Bundes, Robert Koch-Institut
2006). Auch aus einer Publikation des Statistischen Bundesamtes zu
Krankheitskosten in der Bundesrepublik Deutschland geht die Bedeutung
der ambulanten Versorgung deutlich hervor. So fielen von den gesamten
Krankheitskosten in Héhe von 225 Mrd. Euro im Jahr 2004 etwa die
Hilfte (112,8 Mrd. Euro) im ambulanten Sektor an (vgl. Statistisches Bun-
desamt 2008: Kap.1). Gerade vor dem Hintergrund der hiufig deutlich
teureren (teil-)stationdren Versorgung, zum Beispiel in Krankenhdusern
oder Pflegecinrichtungen, ldsst sich auf eine groBere Hiufigkeit von am-
bulanten Kontakten im Gegensatz zur stationiren Behandlung auch noch
in der Gegenwart schlieBen. Die aus diesen Zahlen hervorgehende Be-
deutung der ambulanten Versorgung und daraus folgend auch der Interak-
tion zwischen Arzt und Patient innerhalb einer Praxis spiegelt sich nicht
vollstindig in den votliegenden Forschungen zur Arzt-Patient-Interaktion.
So kommen etwa Florian Menz u.a. (2008: 145 f.) zu dem Ergebnis, dass
die weitaus groBere Anzahl (50 Prozent) der zu Arzt-Patient-Interaktionen
vorliegenden Studien sich auf den klinischen Bereich konzentriert, im Ge-
gensatz zu (nur) 17 Prozent, die sich mit Begegnungen in Praxen nieder-
gelassener Arztinnen und Arzte befassen.

Insgesamt etwa 137 500 niedergelassene Arztinnen und Arzte arbeite-
ten im Jahr 2007 ambulant; davon waren etwa 127 000 selbststindig titig
und ca. 10000 als Angestellte (vgl. BAK 2008a). Je nach Abgrenzungs-
definition etwas unterschiedlich sind circa 42,5 Prozent von ihnen (58 500)
fir die Primarversorgung der Patientinnen und Patienten verantwortlich:
Diese so genannten Hausérztinnen bzw. Hausirzte sind (hdufig) wohnort-
nahe Erstversorger/-innen. Idealtypisch kennen sie die gesamte Kranken-
geschichte der Patientinnen und Patienten, steuern Behandlungsabliufe
und stellen Uberweisungen an andere Behandler/-innen aus (vgl. Abholz
1994; Abholz und Kochen 2006; Kochen 2006). Damit ist anzunchmen,
dass ihr Interaktionshandeln mit Patientinnen und Patienten fiir den ge-
samten Behandlungsverlauf von herausragender Bedeutung ist, nehmen
Hausidrztinnen und Hausdrzte somit doch faktisch eine Art >Gatekeeper-
Funktion¢ fiir den Zugang der Patientenschaft in das Gesundheitswesen
wahrt, obwohl der Patient rechtlich die freie Arztwahl hat.!> Als Hausirzte

15 Die Angaben der Patientinnen und Patienten zur Inanspruchnahme von Hausirztinnen
und Hausirzten sind widerspriichlich. So geben etwa 90 Prozent an, einen Hausarzt zu
haben und diesen auch in den meisten Fillen als erstes zu konsultieren, gleichzeitig sa-
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arbeiten >Praktische« Arztinnen und Arzte (ohne Facharztausbildung),
Fachirztinnen und -drzte fir Allgemeinmedizin sowie Internistinnen und
Internisten, soweit sie sich als hausirztlich titig und nicht als Spezialisten —
zum Beispiel als Diabetologen — definieren.'® Mit einer Anzahl von etwa
37.000 stellen die Allgemeinmediziner/-innen bundesweit die groB3te Gruppe
unter allen niedergelassen Fachirztinnen und -drzten dar (vgl. BAK 2008b).
Sie werden in der Statistik automatisch der Gruppe der Hausirzte zuge-
rechnet.

Die Anzahl der Konsultationen von Hausérztinnen und -drzten liegt in
Deutschland mit durchschnittlich fast 300 Kontakten pro Woche deutlich
tiber Vergleichszahlen aus dem europiischen Ausland, die durchschnitt-
liche Linge der Konsultationen hingegen ist hier folgerichtig mit etwa 7,6
Minuten wesentlich kiirzer als in den anderen untersuchten Lindern (vgl.
Brink-Muinen u.a. 1999; Deveugele u.a. 2002). Méchte man sich also mit
niedergelassenen Arztinnen und Arzten und ihrer Interaktion mit Patien-
tinnen und Patienten beschiftigen, so spricht vieles fiir eine Konzentration
auf >hausirztlich« titige Mediziner/-innen, wie es in der hier vorliegenden
Studie geschieht.

Jedoch zeigen sich die Rahmenbedingungen gerade in den letzten Jah-
ren statken Verinderungen unterworfen, was insbesondere an der anhal-
tenden Finanzierungs- und Kostendiskussion im Gesundheitswesen abzu-
lesen ist. Auch die drztlichen Dienstleister/-innen bekommen dies zu spu-
ren, spricht die Weltgesundheitsorganisation (WHO) gar explizit von ei-
nem wachsenden 6konomischen Druck, der auf Arztinnen und Arzten
lastet (vgl. WHO 2001).17

Doch nicht nur die Rahmenbedingungen verdndern sich in steter Folge,
auch die Anspriiche der Patientinnen und Patienten wandeln sich im Zeit-
verlauf, nicht zuletzt bedingt durch die steigenden Preise fiir Gesundheits-

gen Patientinnen und Patienten aber in 50 Prozent aller Fille aus, sie gingen direkt zu
dem ihrer Einschitzung nach zustindigen Facharzt.

16>Hausarzt ist dabei keine rechtlich festgelegte Berufsbezeichnung, sondern beschreibt im
Wortsinne den Arzt, der zum Patienten >nach Hause« kommt. Damit werden die weite-
ren (idealtypisch) vom Hausarzt zu erfillenden Aufgaben und Titigkeiten assoziiert, die
oben angegeben werden.

17 So meldeten im Jahr 2005 240 Arzt- und Zahnarztpraxen Insolvenz an. Im Jahr 2004
waren es 155 Praxen. Obwohl dies immer noch ein sehr geringes Insolvenzrisiko im
Gegensatz zu anderen Freiberuflern ist (Risiko von 0,24 Prozent), stellt dies fur die
Atrzteschaft sicher ein Bedrohungspotenzial dar, gerade weil bis vor wenigen Jahren eine
Insolvenz nur als eine theoretische Moglichkeit bestand (vgl. Flintrop 2006).
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leistungen. Ist die Arzt-Patient-Beziehung ohnehin durch zwei vielfach
konkurrierende Bezlige geprigt, das »Vertrauens« und das >Dienstleistungs-
verhdltnis< (vgl. Schaefer u.a. 2000), so wird sie durch die genannte, sich
immer schneller vollziehende Verinderung von Rahmenbedingungen und
Anforderungen der Partner aneinander stetig komplexer. Diskutiert wird
dabei insbesondere ein méglicher Bedeutungsverlust des »Vertrauensver-
hiltnisses< gegenitber dem >Dienstleistungs¢-, oder wie andere Autoren es
nennen, »Vertragsverhiltnissesd® (vgl. Geisler 2002; Kloiber 2001; Reibnitz
u.a. 2001), was eine \Okonomisierunge der Arzt-Patient-Beziechung bedeu-
ten wiirde. Dies geht einher mit dem ebenso diskutierten Wunsch vieler
Patientinnen und Patienten nach gréflerer Autonomie, weg von einem
paternalistischen Modell’® hin zu einer annihernd symmetrischen Bezie-
hung?® (vgl. Geisler 1995).21 Demgegentiber kann eingewandt werden, dass
Patientinnen und Patienten mit der Stirkung ihrer Position als Vertrags-
partner auch die Ubernahme von Mitverantwortung fiir die Therapie zu-

18 Beispielsweise durch die >Individuellen Gesundheitsleistungen< (IGeL), die direkt durch
die Versicherten bezahlt werden miissen (hdufig sogar in bar direkt in der Praxis), ist die
geldliche Entlohnung der Arzteschaft iiberhaupt erst ins Blickfeld der meisten gesetzlich
Versicherten gelangt (vgl. KVN 2005).

19 Die Bestimmungsgrinde eines solchen paternalistischen Modells sind die klare Vertei-
lung von Arzt- bzw. Patientenrolle und eine daraus hervorgehende asymmetrische Ex-
perten-Laien-Interaktion, in der der klassische Heilauftrag (Heilen, Lindern, Vorbeugen)
der Medizinet/-innen im Vordergrund steht. Die Arzt-/ Arztinnenrolle wird dabei nach
Parsons (1951) durch fiinf Strukturmerkmale bestimmt: funktionelle Spezifitat, nneinge-
schrankte Hilfsbereitschaft und universelle Wertorientiernng, affektive Neutralitat, fachliche Kompeteng,
sowie Altruisnus.

20 Wesentliche Elemente eines neuen Verstindnisses der Arzt-Patient-Bezichung lassen
sich nach Wolfgang Himmel und Wolfgang Rénsberg (2006) folgendermalien charakte-
risieren: a) Arzt und Patient werden jeweils als Experte auf ihrem Gebiet verstanden und
haben damit notwendigerweise eine aktiv-gestaltende Rolle; b) die Vorstellungen und
Konzepte der Patientinnen und Patienten von ihrer Krankheit, deren Ursachen und
moglichen Behandlungen sollten in der Konsultation zur Sprache kommen; ¢) Arzt und
Patient sollten mdglichst eine >gemeinsame Grundlage« fiir ihr Gesprich und fiir das
weitere Vorgehen finden; d) in der Konsultation ist der Patient eine Person (nicht nur
Kranker), die einzigartig Krankheit und Behandlung erlebt und bewertet, und schlieSlich
e) Arzt und Patient sollen zu einer gemeinsamen Entscheidung (und wechselseitigen
Akzeptanz) tiber die Behandlung kommen.

21 Hier ist keineswegs eine kausale Verkniipfung der genannten Faktoren gemeint, im
Sinne eines wei/ die Patientenschaft mehr bezahlen muss, verandert sich auch ihr An-
spruch auf Mitbestimmungsmdglichkeiten im Binnenverhiltnis zur Arzteschaft. Viel-
mehr handelt es sich hierbei um vielfach verkniipfte und sich gegenseitig becinflussende
Prozesse.
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riickweisen (da sie den Arzt fiir die Ubernahme von Verantwortung be-
zahlen), wie sie beim »Shared Decision Makingc gewiinscht und notwendig
ist (vgl. Schneider u.a. 2005). Dieses »Trilemma der modernen Medizin«
(Bauer 2001) zwischen Kundendienst, Wissenschaftlichkeit und Kosten-
dimpfung zeigt die Komplexitit der drztlichen Aufgaben deutlich, tangie-
ren doch offenbar institutionelle Rahmenbedingungen die Interaktionsbe-
ziechung zum Patienten stark und binden vielleicht sogar Ressourcen, die
tir die Gestaltung einer konkreten Interaktionssituation benétigt wiirden.

Schon bei dieser nur skizzenhaften, einzelne 6konomische Rahmenbe-
dingungen und deren Verinderung betrachtenden Darstellung wird deut-
lich, welch zentrale Bedeutung das betrachtete Untersuchungsfeld inner-
halb der Gesundheitsversorgung einnimmt, aber ebenso, wie komplex die
verschiedenen Komponenten miteinander verzahnt sind und wie sie sich
im Zeitverlauf verindern. Im Folgenden wird gezeigt, welche Bereiche des
Untersuchungsfeldes bereits mit welchen Methoden erforscht wurden. Zur
besseren Ubersichtlichkeit wird zunichst die Fallebene Arzt-Patient-Inter-
aktion betrachtet, dann die Fallebene Biographie und anschlieBend die
Verkntipfungen beider Fallebenen.

2.3 Die Arzt-Patient-Interaktion als Forschungsgegenstand

Die Arzt-Patient-Interaktion, wahlweise auch als Arzt-Patient-Beziehung
oder als Arzt-Patient-Kommunikation in der Literatur aufzufinden, wird —
wie bereits oben angemerkt — etwa seit Mitte der 1970er Jahre von ver-
schiedenen akademischen Fachdisziplinen in den Blick genommen. So gibt
es mittlerweile iiberaus reichhaltige Literatur und zahlreiche empirische
Studien zur Interaktion im érztlichen Sprechzimmer. Es finden sich tber
(medizin-)soziologische und -psychologische Beitrige hinaus die gerade in
den 1970er bis 1990er Jahren stark vertretene Linguistik mit ihren Diskurs-
und Konversationsanalysen, die Psychologie und insbesondere in den
letzten zwei Dekaden vermehrt auch die (allgemein-)medizinische For-
schung.?? Diese Diversifizierung der Betrachterperspektiven verkompliziert
einerseits die Moglichkeit, die Publikationen im Forschungsfeld zu tiberbli-

22 Die Zuordnung zu den verschiedenen Fachdisziplinen, die unten vorgenommen wird,
geschieht hier nicht aufgrund der akademischen Abschliisse der jeweiligen Autoren,
sondern nach der von ihnen eingenommenen Forschungsperspektive.
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