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Zusammenfassung

Das Gesprach zwischen Arzt' und Patient, wie es sich im Rahmen der klinischen Visite
darstellt, wurde in den letzten Jahren hinsichtlich diverser Kriterien untersucht. Die
arztliche Visite dient nicht nur dem Erfassen der aktuellen Befunde, der Einleitung
medizinischer MalRnahmen und auf chirurgischen Stationen der Wundkontrolle, sondern
stellt eine eigene Entitat in der Behandlung des Patienten dar: Eine gelungene
Kommunikation kann den Heilungsprozess genauso unterstiitzen wie eine misslungene
Gesprachsfihrung diesen behindern kann.

Diese Studie ist eine Replikationsstudie des Insitutes fiir Medizinische Psychologie und
Psychotherapie von Papsdorf (2008), die an der Klinik und Poliklinik fir Augenheilkunde
der Medizinischen Fakultdt der Ernst-Moritz-Arndt Universitat Greifswald durchgefihrt
wurde. In einem Zeitraum von finf Monaten wurden an der Universitatsklinik fur
Orthopadie und orthopadische Chirurgie des Univ.-Klinikums LKH Graz arztliche Visiten
begleitet und mit Hilfe eines Aufnahmegerats aufgezeichnet. Von 100 aufgezeichneten
Gesprachen wurden 50 per Zufallsgenerator ausgewahlt und transkribiert. Diese
Transkriptionen dienten als Vorlage fiir die formal-quantitative Auswertung anhand des
von Papsdorf entwickelten Analyseinstruments. Darlber hinaus fand eine
inhaltsanalytische Auswertung der Gesprache zwischen Visitierendem und Patient statt.
Mit Hilfe von Fragebdgen, die von den teilnehmenden Patienten im Anschluss an die
aufgezeichneten Visiten ausgefillt wurden, kdnnen Daten hinsichtlich des subjektiven
Erlebens der Visite aus Patientensicht gemacht werden.

Bei der Auswertung der erhobenen Daten fallt die Dominanz des arztlichen Redeanteils
(70%) im Vergleich zu der des Patienten (30%) wahrend des Visitengesprachs auf. Nicht
nur hinsichtlich der gesprochenen Woérter, auch bei Betrachtung der Anzahl der gestellten
Fragen ist eine deutliche Verlagerung auf Seiten des Arztes festzustellen (60%).Den
grofRten Anteil an der Gesamtdauer der Visite stellen, beinahe zu gleichen Teilen, die
Untersuchung (43%) und das Arzt-Patienten-Gesprach (41%) dar. Am haufigsten
thematisiert werden ,Medizinische- und Pflegerische MalRnahmen” (38% aller

Gesprache), gefolgt von Konversationen Uber ,Erkrankung und Befunde” (30%).

In dieser Arbeit wird aufgrund der besseren Lesbarkeit nur die mannliche Form verwendet, was zu jeder Zeit
die weibliche Form miteinschlieRt.
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Auffallend selten (<1%) finden Gesprache Uber die ,Psychische/Soziale Lage“ des
Patienten statt.

Im direkten Vergleich der Ergebnisse dieser Studie mit denen von Papsdorf (2008) fallt
eine deutlich geringere Visitendauer auf: So dauern Visiten in der Studie von Papsdorf
(2008) durchschnittlich um 1 % Minuten langer, als jene an der Universitatsklinik fur
Orthopadie und orthopadische Chirurgie des LKH-Univ. Klinikums Graz. Die Auswertung
der Frageboégen liefert in vielen Punkten vergleichbare Ergebnisse: Sowohl die
Atmosphare des Visitengesprachs aus Patientensicht, als auch die Zufriedenheit mit der
Visitenfihrung und der Stellenwert der Visite im Allgemeinen werden in beiden Studien

sehr ahnlich bewertet.



Abstract

Communication between doctors and patients, as it presents itself within clinical ward
rounds, has been investigated in the last decades focussing on many different criteria.
The clinical ward round done by doctors serves not only the gathering of information
about the patient and decision finding in further medical measures but can be seen as a
treatment in medical care. Successful communication between doctors and patients can
promote the process of healing while failed communication can have detrimental effects

on it.

This survey is a replication of a study done by Papsdorf in 2008, which has been carried
out at the Ophtalmologist section of the Medical Faculty of the Ernst-Moritz-Arndt-
University Greifswald. Within a perdiod of 5 months clinical ward rounds at the
Orthopaedist section of the University Hospital of Graz have been accompanied. By
means of a portable voice recorder 100 conversations between doctors and patients have
been recorded. 50 out of these were chosen by a random generator and have been
transcribed. The transcriptions have been analyzed technically and quantitatively by
means of an analytical instrument invented by Papsdorf (2008). Furthermore the topics of
the conversations have been investigated. Questionnaires, that have been filled in by the
patients included in the study, were analyzed to gain data of the patients opinion on the

ward round.

Regarding the results of the study one can see, that 70% of the conversation between
doctors and patients is done by the doctors, compared to only 30% by the patients.
Furthermore the doctors dominate the number of questions which have been asked
within the conversations. The major part of clinical ward rounds at the Orthopaedic
section of the University Hospital of Graz is presented by the medical examination of the
patient (43%), shortly followed by the conversation between doctor and patient (41%).
The highest amount of words was spoken about ,medical and care treatment measures”
(38%) and ,iliness and diagnosis” (30%). Not even 1 out of 100 words was spoken in

context of the ,,psychological and social situation” of the patient
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Comparing the results of this survey with the ones of Papsdorf (2008) there’s a
remarkable gap between the average duration of clinical ward rounds: In the study of
Papsdorf (2008) the clinical ward rounds lasted 1 % minutes longer on average than the
ones at the Orthopaedist section of the University Hospital of Graz. The analysis of the
guestionnaires showed many parallels between the investigations: Patients of both
studies are more or less similarly contented with the athmosphere and the setting of the
clinical ward rounds. Nearly all patients state that clinical ward rounds are of high

importance for themselves.
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1. Einleitung

1.1 Allgemeiner Uberblick

Die arztliche Visite dient, neben dem Erfassen der aktuellen Befunde, der Einleitung
medizinischer MaRnahmen und, auf chirurgischen Stationen der Wundkontrolle, vor

allem auch dem Gesprach zwischen Arzt und Patient.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist, Visitengesprache, wie sie an der Universitatsklinik fur
Orthopadie und orthopadische Chirurgie am LKH-Univ. Klinikum Graz stattfinden, zu
untersuchen. Dazu werden die notwendigen Daten erhoben und anschlieRend einer
statistischen Auswertung unterzogen. Diese Studie ist eine Replikationsstudie. Papsdorf
untersuchte im Jahr 2008 Visitengesprache an der Klinik und Poliklinik fir
Augenheilkunde an der Medizinischen Fakultdat der Ernst-Moritz-Arndt-Universitat
Greifswald. Durch die Verwendung gleicher Parameter und Auswertungsmethoden soll

eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse garantiert werden.

Im ersten Teil dieser Arbeit wird das Gesprach zwischen Arzt und Patient im Allgemeinen
und wahrend Visitengesprachen behandelt. Dazu sollen Beispiele aus der gesammelten

Literatur angefiihrt und gegenibergestellt werden.

Das Kapitel ,Material und Methoden” bezieht sich auf die Methoden der Datenerhebung

und die verwendeten Parameter zur statistischen Auswertung.

Darauffolgend werden im Kapitel ,Ergebnisse” alle erhobenen, ausgewerteten Daten

prasentiert und mit Hilfe tibersichtlicher Tabellen und Grafiken dargestellt.

Zuletzt bietet die finale ,Diskussion” die Moglichkeit, die Ergebnisse dieser Studie mit
denen von Papsdorf (2008) zu vergleichen. So sollen Parallelen und Unterschiede
aufgezeigt werden, Erklarungsansatze gefunden und mit Beispielen aus der Literatur

abgeglichen werden.



1.2 Kommunikation zwischen Arzt und Patient

, Takt, Sympathie und Versténdnis werden vom Arzt erwartet, weil der Patient nicht nur
aus einer Sammlung von Symptomen, Befunden, Funktionsstérungen, Organschddigungen
und emotionalen Verwirrungen besteht. Der Patient ist menschlich voller Furcht und
Hoffnung. Der wahre Arzt hat eine Shakespearesche Interessensbreite fiir den Weisen und
den Narren, den Stolzen und den Bescheidenen, den stoischen Helden, den jammernden
Schelm. Er kiimmert sich um den Menschen.”

(Harrison, 1986. Aus: Dorfmiiller, 2001, S.150)

Die Kommunikation zwischen Arzt und Patient ist seit geraumer Zeit Gegenstand
wissenschaftlicher Untersuchungen. Die Bandbreite der Analysen ist dabei so weitlaufig
wie der Begriff Kommunikation selbst. Eine Anndherung an den Begriff ,,Kommunikation”
versucht Dorfmdller (2001, S. 15-16): ,,Kommunikation kann sich auf Sach- (Inhalts-) und
Beziehungs-(Emotions-), auf verbaler und nichtverbaler Ebene mit Sender und Empfanger
abspielen, inkludiert Interaktionen. Bei allen Begegnungen kommt es zu
Wechselwirkungen. Kommunikation findet auf jeden Fall statt, auch wenn das Gegenliber

schweigt oder sich abwendet.”

Watzlawick spricht in diesem Zusammenhang von einer Unmoglichkeit des Nicht-
Kommunizierens. (Watzlawick, 1969). Schultz von Thun teilt Kommunikation in ein 4
Ebenen-Modell, welches in abgewandelter Form in nachstehender Abbildung [Abbildung
1] zu sehen ist: In diesem Modell kommt jeder Nachricht ein Sachinhalt, ein Appell, eine

Beziehungsebene und eine Selbstoffenbarung zu.



— s Appell —— 5 Was soll ich tun,
Afpel / denken, fihlen?

N

— = Bezichung —» é/)Wieverhﬂltsichder

Patient mir gegeniiber?

—

o Selbst- é/) Was zeigt der Patient von

: sich als Person?
offenbarung

p—

Abbildung 1: Schulz von Thun. Das Vier-Ohren-Modell. Aus: Langer&Schnell, 2009, S. 19

,2Wirde der Begriff Kommunikation in unserem Sprachgebrauch nichts anderes darstellen
als Informationsvermittlung, bestiinde keine besondere Notwendigkeit, auf seine
Problematik im therapeutischen Bereich allzu ausfiihrlich einzugehen.” (Scholz, 1999, S.
25) Da es neben der reinen Informationsvermittlung aber, wie eben anhand der Aussagen
von Dorfmiiller, Watzlawick und Schultz von Thun dargestellt, nicht der Fall ist, kann es zu
Spannungen in der Kommunikation zwischen Arzt und Patient kommen, deren

Auswirkungen wiederum weitreichende Folgen haben kdnnen.

»,Schon nach den ersten eigenen Arztbesuchen wird niemand die besondere emotionale
Komponente der Arzt-Patienten-Beziehung bezweifeln. Sie  beinhaltet in
unterschiedlichem Ausmall Geflihle wie Vertrauen, Hoffnung, Verunsicherung, Angst
u.a.m. in einer Intensitdt, wie sie sonst nur zwischen sehr nahestehenden Partnern
moglich ist.” (Scholz, 1999, S. 28) Diese emotionale Komponente zwischen Arzt und
Patient bedingt in weiterer Folge zu groRen Teilen den Verlauf in der
Krankheitsgeschichte des Patienten. Dorfmdller (2001) nennt vor allem Vertrauen und

Glaubwiirdigkeit als eminente Faktoren im Gesprach zwischen Arzt und Patient.



,Vertrauen ist zudem fiir Compliance und Therapietreue sowie fir die heute so viel
zitierte Patientenzufriedenheit unverzichtbar.” (Dorfmdiiller, 2001, S. 12)

Ein Blick in die Geschichte zeigt, wie kontroversiell das Thema Kommunikation in der
Medizin behandelt wurde.

Schon in friheren Zeiten, als die Medizin noch unter der Obhut von kirchlichen
Einrichtungen oder Klostern war, bestand eine enge Verbindung zwischen der noch
jungen naturwissenschaftlichen Medizin und der Philosophie. ,Seit grauer Vorzeit gab es
Uber die Priesterarzte immer auch die Verbindung zwischen Erfahrungsmedizin, Religion
und Philosophie. Bis zur Mitte des 19.Jahrhunderts zeigte sich die enge Verbindung
zwischen Medizin und Philosophie darin, dass fir den Mediziner ein Philosophicum
obligat war.“(Scherf. Arzt und Patient im therapeutischen Kontinuum. Aus: Stucke, 1987,
S. 11) Kaiser Johannes der Zweite bestimmte gar bereits um 1136 in den Statuten des
Mannerklosters Pantokrator (Konstantinopel) mit angeschlossenem Krankenhaus: , Der
Arzt soll Kranke ..mit ganzer Seele behandeln.” (Scherf. Die patientenzentrierte
Zimmervisite in der Psychotherapie und Psychiatrie. Aus: Stucke, 1987, S. 64)

Mit der Aufklarung und mit Rudolf Virchow (1821-1902) setzte sich der
naturwissenschaftliche Ansatz gegeniber der Philosophie durch, er wurde dominierend
und drangte die Geisteswissenschaften aus dem Bereich der Medizin. , Die Verbindung
zur Psychologie und zu den Geisteswissenschaften blieb Uber einige Vertreter der
deutschen Psychiatrie bestehen, und damit der Widerspruch zwischen der
organbezogenen naturwissenschaftlichen Medizin und der psychologischen Medizin
(Jaspers, Binswanger, v. Gebsattel, V.v. Weizsacker).” (Scherf. Arzt und Patient im
therapeutischen Kontinuum. Aus: Stucke, 1987, S. 11)

Um zu verstehen, warum Kommunikation bzw. das Gesprach zwischen Arzt und Patient
lange Zeit auch in der Ausbildung der angehenden Mediziner vernachldssigt wurde, muss
man wieder die Geschichte heranziehen. So erldutert Kaupen-Haas aus historischer Sicht,
wie bereits im 19. Jahrhundert Patient und Krankheit unvereinbar nebeneinander
behandelt wurden: ,Die Sorge um die Grundbedirfnisse und um das subjektive
Wohlbefinden der Kranken wurde an die Krankenpflege delegiert. Dieser Delegation lag
ein Konzept von Krankenpflege zugrunde, das durch ein naturwissenschaftliches
Krankheitsverstandnis gepragt war. Es beinhaltete die Aufspaltung des kranken Menschen

in die Krankheit an sich, mit der sich die Medizin befasste, und den Kranken, an den die
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Pflege gerichtet ist. In diesem Konzept stellt die Pflege nur ,,eine notwendige Vorleistung
fur medizinisches Handeln“ dar, welches die Krankheit und nicht den kranken Menschen
in den Mittelpunkt des Geschehens riickte.” (Kaupen-Haas, Mischko-Kelling, Reiter. Arzt-
Patient-Kommunikation ‘Revisited". Aus: Loning&Rehbein, 1993, S. 153)

Nach wie vor wird das Gespriach mit all seinen Implementierungen von manchen Arzten
stiefmutterlich behandelt — obschon in der Ausbildung der Mediziner mit Seminaren in
Gesprachsfiihrung entgegen gewirkt wird. Warum Kommunikation im therapeutischen
Kontext misslingt und welche Folgen daraus abzuleiten sind, wird im Folgenden

beschrieben.

Scholz (1999, S. 37) fiuhrt einige Hauptfaktoren fir Kommunikationsprobleme im
Gesundheitswesen an, die in Untersuchungen (z.B.: Barolin und Rosenberger, 1994;

Beckmann et al., 1984; Lakomy 1993, 1994, Humaninstitut 1995) immer wieder auftreten:

* Fliichtigkeit der Arzt-Patienten-Kontakte mit zu wenig Zeit und Zuwendung

* Fehlende Informationsbereitschaft (iber Befunde, geplante MaBnahmen bzw. mégliche
Alternativen

= Sprachliche Verstandigungsschwierigkeiten in der Therapeuten-Patienten-
Kommunikation mit allen aus Informationsméangeln resultierenden Angsten und
Komplikationen

» Unbefriedigende emotionale Resonanz in der Patienten-Therapeuten-Beziehung

» Aus Sicht der Patienten wird oft der Ersatz von Gesprach und Beziehung durch
Medikamente oder diagnostische Prozeduren angesprochen

* Kommunikationsméangel durch mehr oder weniger unbewusste Angste und
Abwehrhaltung der Therapeuten und/oder der Patienten

» Angststeigernde Organisationsformen und Strukturen in Krankenanstalten, Ambulanzen
und Ordinationen, die zu Verunsicherung und Einschiichterung der Patienten beitragen

kénnen.

Weiters definiert Scholz (1999, S. 42-43), welche Faktoren sich negativ auf arztliche

Kommunikation auswirken:



= Extremer Zeitdruck/Stress

» Langdauernde hohe Konzentrationsanforderungen

» Haufiger schneller Entscheidungszwang

» UnregelmaRiger Arbeitsanfall

» Standiger Umgang mit schwerkranken Patienten

» Erschwerte Versorgung der Patienten durch Personalmangel
» Belastungen durch unqualifiziertes Pflegepersonal

* Hohe korperliche Belastungen etc.” (Scholz 1999)

Ubermittlung der Nachricht ——-—)) Empfinger

[

© Geriiuschkulisse

© Andere anwesende Personen
© Sprachwahl

0 Undeutliche Sprechweise

Storquellen: "=

Abbildung 2: Sender-Empfanger-Modell 1. Aus: Langer&Schnell, 2009, S. 18

Obige Abbildung [Abbildung 2] stellt ein einfaches Sender-Empfanger Modell dar. Wie
spater noch zu zeigen wird, kdnnen auch Faktoren wie eine stérende Gerduschkulisse
oder andere anwesende Personen die ,Klarheit der Signallibertragung” beeintrachtigen.

(Langer&Schnell, 2009)

Weiters stellt die medizinische Fachsprache eine Herausforderung an ein gelungenes
Gesprach. Mit ihrer Exklusivitdat und der damit einhergehenden Abgrenzung von Laien,
der Verschleierungstaktik, verstarkt sie die passive Rolle des Patienten. ,Zu den
haufigsten Verstandigungsfehlern zahlt der ungeschickte Einsatz der Fachsprachen, aber
auch die Wahl eines unverstandlich geschraubten allgemeinsprachlichen Stils, der vom

Patienten nicht immer ausreichend verstanden werden kann. Diese Fehlerquellen werden
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durch die Scheu vieler Patienten, nachzufragen, noch weiter potenziert.“(Scholz, 1999, S.
53)

Uber die Folgen, die eine misslungene Kommunikation zwischen Arzt und Patient mit sich
bringen kann, schreibt Wedler (1998). Obschon Fehler im Arzt-Patienten Gesprach
oftmals keine unmittelbaren Folgen haben, verglichen mit Fehlern bei Operationen,
fihren sie doch zu einer Festigung des Widerstands von Seiten des Patienten, zu einer
Demotivation, die schwerwiegende Folgen nach sich ziehen kann.

Unter diese ,verheerenden Folgen” fiir den Patienten fallen Riickzug, Vertrauensverlust,
vielleicht gar Wut. Dies wiederum bedingt einen mangelnden Behandlungserfolg und
fuhrt zu Frustration nicht nur auf Seiten der Patienten, sondern auch auf Seiten der

behandelnden Arzte.

Die von manchen geforderte Riickbesinnung auf das ureigenste Mittel arztlicher
Diagnostik, des Gesprachs mit dem Kranken, gilt gleichzeitig als Kritik an einer fir den
Patienten als zersplittert und steril wahrgenommenen Medizin. ,Im Schatten der
blendenden Fortschritte biologischer Forschung, medizinischer Technik und gezielter
Heilmethoden droht die personliche Beziehung des Arztes zum Kranken vernachlassigt zu

werden.” (Luban-Plozza, 1991, S. 6-7)

Treffend formuliert Dorfmiller (2001, S.11) die Schwierigkeit, Kommunikation zu
bewerten, zu messen, geschweige denn Richtlinien fir eine gelungene Kommunikation zu
erstellen: ,Patentrezepte fiir eine einfiihlsam-klare und effiziente Gesprachsfihrung,
einen bestimmten Kommunikationsstil, die gerade von Psychologen erwartet werden,
sind eine Utopie und gehen an den komplexen Realitdten menschlichen Lebens und an

Tagesschwankungen mehr oder minder vorbei.”



1.3 Die Visite als Sonderfall des Arzt-Patienten-Gesprachs

,»Wer Computer, Wertpapiere oder Betablocker verkaufen will, erhélt gewéhnlich ein
besseres Training in Gespréichsfiihrung als ein Arzt, der einem Kranken bei der Gesundung
helfen méchte.”

(Bliesener, 1986. Aus: Hoefert&Hellmann, 2008, S. 316)

Der Begriff "Visite® stammt aus dem Lateinischen und bedeutet , sowohl Besuch als auch
Heimsuchung” (Scherf. Die patientenzentrierte Zimmervisite in der Psychotherapie und
Psychiatrie. Aus: Stucke, 1987, S. 64). Die Bezeichnung ,la visite” aus dem Franzdsischen
wird mit ,der (kurze &rztliche) Besuch, die Besichtigung, Durchsuchung, Uberpriifung”
Ubersetzt. ,Die arztliche Visite hatte also von ihrer sprachlichen Bedeutung her schon
immer etwas von einer hochnotpeinlichen Befragung.” (Scherf. Die patientenzentrierte
Zimmervisite in der Psychotherapie und Psychiatrie. Aus: Stucke, 1987, S. 64)

Obwohl sich Krankenhauser und ihre Einrichtungen, die Behandlungsmethoden und die
Moglichkeiten der Diagnostik im Laufe der Zeit stark verandert haben, so wirkt die Visite
in ihrer traditionellen Form wie ein Relikt im Krankenhausalltag. Ihre Bedeutung wurde
nicht nur durch die Visitenforschung, die sich im letzten Jahrhundert etablierte,
unterstrichen. Von ihr hangt in erheblichem Ausmal} das Gelingen einer Arzt-Patienten-
Beziehung ab (Stucke, 1987).

Hannich schreibt der Visite gleich mehrere Funktionen zu. So dient sie nicht nur, neben
diagnostischen Prozessen, der Abstimmung geeigneter Therapiemalinahmen, sondern
nimmt auch ,quasi-psychotherapeutische Funktionen fiir den Patienten ein. Die ‘Droge
Arzt” kann durch verstdandnisvollen Umgang eine Heilung beférdern, sie kann aber auch
durch unachtsamen Einsatz einer Gesundung im Wege stehen.” (Hannich. Visite —
addaquate Kommunikation als Erfolgsfaktor fiir das Behandlungsergebnis und das
Krankenhaus. Aus: Hoefert&Hellmann, 2008, S. 315)

Die vorher erwahnte Visitenforschung begann sich vor allem in den 70er Jahren des

letzten Jahrhunderts zu etablieren. Siegrist konnte in seinen Untersuchungen bereits
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damals feststellen, dass ,die chirurgische Visite nur ,eine knappe Minute pro Patient und
Tag” dauerte — und das in einem Klima angstlicher Erwartung.” (Scherf. Die
patientenzentrierte Zimmervisite in der Psychotherapie und Psychiatrie. Aus: Stucke,
1987, S. 64) Sechs Jahre spater ermittelten Jahrig und Koch (1976) in einem groRRen
Hamburger Krankenhaus eine durchschnittliche Visitendauer von 3 % Minuten. ,In dieser
Zeit spricht der Arzt ca. 2 Minuten, allerdings nur 40 Sekunden direkt mit dem Patienten.
Der arztlichen Dominanz in der Visitenkommunikation entspricht auch die Tatsache, dass
der Arzt im Mittel sechs Giberwiegend direktive Fragen, der Patient jedoch nur eine Frage
pro Visite stellt.” (Scherf. Die patientenzentrierte Zimmervisite in der Psychotherapie und
Psychiatrie. Aus: Stucke, 1987, S. 64)

Nach einer ,Bliitezeit” in den 80er Jahren und mehreren Untersuchungen, die ,ihren
Einfluss auf Heilungsprozesse” aufgezeigt haben, ,bestanden in den letzten Jahren kaum
nennenswerte Aktivitdten zu diesem Thema.” (Hannich. Visite — adaquate
Kommunikation als Erfolgsfaktor fir das Behandlungsergebnis und das Krankenhaus. Aus:

Hoefert&Hellmann, 2008, S. 315)

Abgesehen von den erwdhnten Untersuchungen hinsichtlich der Zeit, die fiir Visiten
bereitgestellt werden oder die den einzelnen Teilnehmern der Visite zur Verfligung stand,
war es aber auch notwendig, andere Aspekte des Visitengesprachs zu beleuchten. Raspe
stellte die berechtigte Frage:, Ist eine Visite dann ,in Ordnung”, wenn Arzt und Patient
gleich viel sprechen, gleich viel aktiv sind, gleich viele Fragen stellen, wenn jede Frage
rasch auf derselben beantwortet wird, wenn jeder alles versteht?“ (Scherf. Die
patientenzentrierte Zimmervisite in der Psychotherapie und Psychiatrie. Aus: Stucke,

1987, S. 65)

In diesem Zusammenhang stellte sich auch die Frage, ob das ,Setting” der Visite zu einem
gelungenen Gesprach beitragt oder diesem entgegenwirkt. So formuliert es Stucke, wenn
er beziiglich den vielen Teilnehmern einer Visite und den Aufgaben der Arzte, die sie
parallel in das Visitengeschehen integrieren miissen, anmerkt: ,Kann der Patient in einem
solchen Setting seine Geflihle und Sorgen, die Krankheit betreffend, (iberhaupt duRern?

Bleibt das Arzt-Patienten-Gesprach nicht haufig sehr oberflachlich?” (Stucke, 1987, S. 60)



Die Problematik hinsichtlich den divergierenden Anspriichen an den Arzt konstatiert auch
Nager im Buch von Luban-Plozza (1991): ,Immer schwieriger wird es fir den
administrativ,  wissenschaftlich, technisch-apparativ. und durch  Uberstiirzte
Arzneimittelflut Giberbeanspruchten Klinikarzt, auch noch ‘am Patienten zu bleiben.”

(Nager. GroBe und Gefahrdung der Medizin (Festvortrag). Aus: Luban-Plozza, 1991, S. 44).

Hannich sieht die Visite aus zwei unterschiedlichen Perspektiven: aus der des Arztes und
aus der des Patienten.

Aus der Perspektive des Arztes sind folgende Aufgaben vorrangig:

= ,Die facharztliche Diskussion {iber Diagnose sowie Diagnose- und TherapiemalRnahmen

* Die Kontrolle der Behandlungseffekte

= Die Anordnung von diagnostischen und therapeutischen Mallnahmen an das
Pflegepersonal

* Mit einer Dauer von durchschnittlich ein bis zwei Stunden nimmt sie bis zu einem Viertel
der taglichen Arbeitszeit des Arztes ein“

(Hannich. Visite — addaquate Kommunikation als Erfolgsfaktor fiir das Behandlungsergebnis

und das Krankenhaus. Aus: Hoefert&Hellmann, 2008, S. 316)

Von diesem Standpunkt aus gesehen steht das Visitengesprach vor allem unter dem
Anspruch einer somatischen Behandlung.

Aus der Perspektive des Patienten wiederum dient die Visite hauptsachlich der
Information bezliglich seines aktuellen Zustandes. Das Aufklarungsdefizit bezieht sich auf
= ,die Prognose der Erkrankung,

= die Art der Krankheit,

» diagnostische MaBnahmen und Behandlungsschritte sowie

= auf die Dauer des Krankenhausaufenthaltes.”

(Hannich. Visite — addquate Kommunikation als Erfolgsfaktor fiir das Behandlungsergebnis

und das Krankenhaus. Aus: Hoefert&Hellmann, 2008, S. 317)

Einen Uberblick ber hiufig beobachtete Fehler soll folgende Auflistung geben. Die
Punkte wurden aus Scholz (1999) und Hannich (2008) enthnommen:

» Gesprache Uber den Patienten statt mit dem Patienten
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= Pars pro toto” — Etikettierung z.B.: ,Das ist der inoperable Hirntumor mit dem Odem*
= FlGichtigkeit, Unverbindlichkeit, Desinteresse, Scheinzuwendung
* Mehrbeachtung von Teammitgliedern oder Bettnachbarn

* [ronische abwertende Haltung

» Unangebrachte Heiterkeit, Z.B. Das Team erzahlt sich Witze

» Austragen von Konflikten in Gegenwart der Patienten

» Keine Begriiung, keine Verabschiedung

= Ubergehen von Patientenfragen

» Verkirztheit der Sprache

» Gebrauch von Fachtermini und Stationsjargon

* Themen- und Adressatenwechsel

» Vermittlung des Eindrucks von Eile und Beschaftigung

Siegrist beschreibt 1978 vier asymmetrische Reaktionen von Arzten, wenn Patienten bei

der Visite den Versuch eines Gesprachs unternehmen:

= Sie werden nicht beachtet.

» Der Adressat wird gewechselt. Der Arzt wendet sich anderen Gesprachspartnern zu.
» Das Thema wird gewechselt.

» Negative Kommentare, Abwertung der Relevanz der Fragen des Patienten.

(Scholz, 1999, S. 110)

Als Nebeneffekt fihren diese Unverstandlichkeiten im direkten Arzt-Patienten-Gesprach
dazu, dass der Patient oftmals verwirrt zuriickgelassen wird und sich an anderer Stelle
Hilfe sucht. So wendet sich der Patient an Begleitpersonen aus der Visite, um sie (iber den

Inhalt der Visite in einem personlichen Gesprach zu befragen (Stucke, 1987).

Die Aufgabe, eine Basis flir ein gelungenes Gesprdach herzustellen, sieht Meier (2001)
eindeutig beim jeweiligen Arzt. ,Ein Gesprdch ist im Idealfall ein Austausch von
Informationen, Meinungen usw. zwischen mindestens zwei Personen, zwischen denen in
der entsprechenden Situation ein moglichst geringes oder gar kein Hierarchiegefille

besteht.” (Meier. Erwartungen an das arztliche Gesprach. Aus: Dorfmiiller, 2001, S. 323)
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Dabei ist es von Bedeutung, die Asymmetrie in der Arzt-Patienten-Beziehung, die sich
durch  Uberlegene Sachkompetenz, Vertrautheit mit der Umgebung und

Entscheidungsmacht auf Seiten des Arztes manifestiert, auszugleichen.

Vorschlage fir eine Optimierung der Visitengesprache setzen haufig bereits bei einer
Verbesserung des Settings an. Mogliche Schritte in diese Richtung erfordern jedoch
,sowohl organisatorisch-institutionelle Veranderungen als auch eine Umstellung des
individuellen Interaktionsverhaltens der an der Visite Beteiligten.” (Hannich. Visite —
addaquate Kommunikation als Erfolgsfaktor fir das Behandlungsergebnis und das
Krankenhaus. Aus: Hoefert&Hellmann, 2008, S. 322)

Hannich(2008) schlagt in einem ersten Schritt eine ,Zweiteilung des Visitengeschehens”
vor, bei dem die Visite bereits aullerhalb des Krankenzimmers mit einer Vorbesprechung
beginnt und eine patientenzentrierte Visite am Krankenbett als Kern des
Visitengeschehens vorsieht.

Ahnliches schreibt Stucke (1987), wenn er empfiehlt, eine eigene Kurvenvisite vor- bzw.
nachzuschieben: ,Ein derartiges Vorgehen bedeutet keineswegs immer einen besonders
hohen Zeitaufwand. Wenige intensive Minuten der Begegnung mit dem Patienten kénnen
viel bedeuten. Dieser muss das Gefliihl haben, dass der Arzt Zeit hat und ihm zuhort.”

(Stucke, 1987, S. 60)

Vor allem auch der wirtschaftliche Nutzen einer patientenzentrierten Visite fir
Krankenhauser darf, so Hannich (2008), nicht auBer Acht gelassen werden. Demnach ist
vermehrte Patientenzentriertheit nicht nur eine Herausforderung an jedes Arzt-Patienten
Gesprach, sondern kann ,als Marketingstrategie zur Positionierung des eigenen Hauses
auf dem Anbieter-Sektor eingesetzt werden.” (Hannich. Visite — addquate Kommunikation
als Erfolgsfaktor fir das Behandlungsergebnis und das Krankenhaus. Aus:

Hoefert&Hellmann, 2008, S. 325)
Weber, Nibling und Langewitz gaben im Buch ,Das Arzt Patient Gesprach”

(Langer&Schnell, 2009, S. 87) nach eigens angestellten Untersuchungen und

Visitenprojekten einige praktische Hinweise, flir das Gestalten einer ,idealen” Visite:
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» Sorgen Sie vor der Visite fiir einen reibungslosen Ablauf, in dem Sie die Visitenzeiten
festlegen. Deponieren Sie Storquellen wie Mobiltelefone, Piepser usw. an einem sicheren
Ort, leiten Sie Telefonate um, sorgen Sie fiir eine aktualisierte Patientendokumentation
und informieren Sie sich Gber wichtige Angaben zu Ihrem Patienten.

= Uberlegen Sie vor dem Patientenzimmer, welche spezifischen Ziele Sie fiir diese Visite
bei diesem Patienten verfolgen (zum Beispiel welche Informationen Sie erhalten bzw.
welche Informationen Sie vermitteln wollen) und besprechen Sie medizinisch oder

pflegerisch anfallende Probleme, die die aktuelle Situation des Patienten charakterisieren.

Anknilipfend an Vorschlage zur Verbesserung des Settings sei hier eine Studie erwahnt,
die an der Monash-University (Australien) durchgefiihrt wurde. Hierbei wurde Gberprift,
ob Patienten, die aufgrund einer Rehabilitation stationar aufgenommen waren, eher eine
Visite im Krankenzimmer oder in einem Untersuchungsraum bevorzugten.
Erstaunlicherweise bevorzugten 64 % aller Patienten, die beide Formen der Visite
durchlaufen hatten, die Visite im Untersuchungsraum, nur 29% wollten die Visite am
Krankenbett beibehalten. (New, P. (2008). Survey of patient’s preference for the location

of rehabilitation ward rounds. In: J Rehabil Med (2008). 40: 678—-680)

Im Folgenden wird speziell auf die Visite an orthopadischen bzw. chirurgischen Fachern

generell eingegangen.

13



1.4 Die Visite in der Chirurgie / Orthopadie

,Das Leben eines Kranken kann nicht nur durch die Handlungen eines Arztes verkiirzt
werden, sondern auch durch seine Worte oder sein Verhalten.”

(American Medical Association, 1847. Aus: Langer&Schnell, 2009, S. 156)

Im Gegensatz zu vielen konservativen Fachern muss das Visitengeschehen an der
Universitatsklinik fir Orthopadie und orthopadische Chirurgie am LKH-Univ. Klinikum Graz
zusatzlich zum Gesprach zwischen Arzt und Patient der Wundkontrolle bzw. dem
Wechseln des Verbands und somit einer pflegerischen Tatigkeit gerecht werden. Diese
Tatigkeiten werden (zumeist) vom VisitenfUhrer parallel zur Konversation mit dem
Patienten vorgenommen, dementsprechend sollte das bei einem direkten Vergleich der
Visitendauer mit anderen Stationen beriicksichtigt werden.

Dorfmiller (2001, S. 20) konstatiert die Unterschiede zwischen den Visiten in den
einzelnen Disziplinen, wenn sie schreibt: ,Zeitliche, zum Teil auch strukturelle
Unterschiede zeigen sich zwischen Visiten in operativen und konservativen Disziplinen.”
Dem Visitengesprach auf einer chirurgischen, so auch auf einer orthopadischen Station
eilt der Ruf voraus, weniger patientenzentriert, kithler und distanzierter zu sein, als auf
einer Station fir Innere Medizin. Strotzka&Wimmer (1986) sehen eine wesentliche
Ursache in dem naturwissenschaftlich orientierten Krankheitsverstandnis, das in der
Medizin vorherrscht. Krankheit wird, mit einem Fokus auf die somatische Ebene, als eine
Storung in einem System gesehen, die durch Medikamente oder Eingriffe behoben
werden kann. Demnach ist Krankheit ,weitgehend unabhdngig von psychischen und
sozialen Einflissen und daher auch einer isoliert somatischen Behandlung zugéanglich:
Eine Einbeziehung des subjektiven Erlebens des Patienten ist nach diesem Modell weder

erforderlich noch zielfiihrend.“(Strotzka&Wimmer, 1986, S. 5)
Argumente gegen eine rein auf das somatische Krankheitsbild bezogene Visite fiihrt

Meier im Buch von Dorfmiller (2001) an. So heillt es z.B.: ,Fir Patientlnnen in

existenzieller Bedrohung und ihre Angehorigen ist Vertrauen in diejenigen, die Therapien

14



empfehlen und anwenden, subjektiv fast wichtiger als die Therapie selbst.” (Meier.
Erwartungen an das arztliche Gesprach. Aus: Dorfmdiller, 2001, S. 336)

Weiters kommt laut Meier dem Arzt die Aufgabe zu, Vertrauen zwischen ihm und den
Patienten, besonders in schwierigen Situationen, herzustellen, zu festigen bzw. zu
erhalten, ,den Arzt als Menschen wie du und ich zu erleben” (Meier. Erwartungen an das
arztliche Gesprach. Aus: Dorfmdiller, 2001, S. 334)

Einer der bedeutsamsten Arzte des klassischen Altertums, Hippokrates, erkannte bereits
vor mehr als 2000 Jahren die fortbestehende Notwendigkeit des Gesprachs bei neu
entwickelten Operationsmethoden: ,Erst das Wort, dann die Arznei, dann das Messer.”

(Hippokrates. Aus: Langer&Schnell, 2009, S. 29)

Obwohl der Fokus der Studien zur Kommunikation an chirurgischen Stationen bisher vor
allem auf dem Aufklarungsgesprach zwischen Chirurg und Patient lag, sollen hier
beispielhaft einige Studien und Untersuchungen die enorme Bedeutung unterstreichen,
die einer gelungenen Kommunikation zwischen Arzt und Patient auch an chirurgischen
Stationen zukommt.

So berichten Strotzka&Wimmer bereits 1986: ,In Ubereinstimmung mit den Ergebnissen
auslandischer Untersuchungen adullerten nahezu drei Viertel (71%) der befragten
Patienten den Wunsch, tiber die Krankheit und bevorstehende Ereignisse im Krankenhaus
umfassend informiert zu werden.” (Reader (1957), Cartwright (1964), Palmer (1966) et al.
Aus: Strotzka&Wimmer, 1986, S. 9).

In einem Artikel in der deutschen medizinischen Wochenschrift forderte die Studie von
Hofer und Streicher 1980 jedoch das Ergebnis zu Tage, dass nur 18% der untersuchten
Patienten den Inhalt des Aufklarungsgesprachs wiedergeben konnten. Knapp die Halfte
aller Patienten wussten nur, ,dass »die Operation notwendig und mit Gefahren
verbunden« war. Die lbrigen hatten keinerlei Erinnerung an den Inhalt der Aufklarung”
(Hofer&Streicher (1980). Patientenaufklarung: Untersuchungen zur Interaktion an

chirurgischen Patienten. Deutsche Medizinische Wochenschrift 1980; 105(19): 694-697)

An dieser Stelle wird noch einmal auf weitere positive Effekte gelungener

Visitengesprdche hingewiesen. In einem Modellprogramm von Wimmer&Pelikan (1984),
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in dem verstarkt auf das Informationsbedirfnis der Patienten von Seiten des Arztes

eingegangen wurde, zeigte sich postoperativ:

* Eine Verkilrzung der Aufenthaltsdauer

= Eine Reduktion von Medikamenten

* Eine Abnahme der Komplikationsrate

= Eine Abnahme der Beschwerden der Patienten

* Eine Steigerung der Patientenzufriedenheit.(Strotzka&Wimmer, 1986)

Es sollte jedoch, zu guter Letzt, nicht darauf verzichtet werden, auch einen
Erklarungsversuch flir wunverandert kurze, scheinbar ungenligende Visiten an
chirurgischen Stationen anzufiihren. Demnach findet sich im Krankenhausalltag ein Trend
hin zu alternativen Formen der Visitenfiihrung: Arzte besuchen ihre Patienten hiufig auch
auBerhalb der klassischen Visitenzeiten, um ihnen in Ruhe und ohne Zeitdruck geplante
Malnahmen zu erkldaren oder Befunde mit ihnen zu besprechen (Weber, Nibling,

Langewitz. Das Visitengesprach. Aus: Langer&Schnell, 2009).
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2. Material und Methoden

2.1. Das Untersuchungsfeld

2.1.1 Der Ort

Die fur diese Diplomarbeit verwendeten Daten wurden an der Station fiir Orthopadie und
Orthopadische Chirurgie des LKH-Univ. Klinikums Graz gewonnen. Von Oktober 2010 bis
Februar 2011 wurden Visitengesprache aufgezeichnet. Vorstand der Station ist zum
Zeitpunkt der Durchfiihrung Herr Univ.-Prof. Dr. Andreas Leithner. Der Visitenablauf, der
im Folgenden noch genauer dargestellt wird, wird an dieser Station durch die
Morgenbesprechung der Arzte unterbrochen. Der Zeitrahmen, in dem Visiten stattfinden
kdnnen, liegt zwischen 7.00 und 8.00 Uhr friih, vereinzelt werden Visiten auch am
Nachmittag abgehalten. Die Patienten bleiben dazu in ihren Zimmern, sofern sie nicht

bereits fiir Operationen oder Untersuchungen vom Patiententransport abgeholt wurden.

2.1.2 Der Visitenablauf

Von 7:00 bis 7.15, auBerhalb der eigentlichen Dienstzeit der Arzte, werden Patienten
durch mehrere, parallel arbeitende Visitenteams, die in lhrer Besetzung variieren,
aufgesucht. Die einzelnen Teams bedienen dabei anndhernd gleich viele Zimmer und
jedes Team fokussiert sich grundsatzlich auf ein oder zwei Erkrankungsgebiete, sodass
Patienten bereits bei der Aufnahme in die jeweiligen Zimmer aufgeteilt werden. So gibt es
z.B. ein Team, das sich vor allem auf Tumorchirurgie spezialisiert hat, ein anderes auf
Wirbelsaulenchirurgie. Klarerweise Uberschneiden sich die Aufgabengebiete und so
werden mitunter bei Zeitnot auch Patienten von anderen Teams visitiert. Grundsatzlich
treffen sich die Arzte eines Teams vor dem jeweiligen Zimmer mit einer Vertretung des
Pflegepersonals und die aktuellen Befunde und der Fortschritt in der Behandlung werden
besprochen. Dabei aktualisieren sie die Krankenakte und Befunde Uber einen mobilen
Laptop, Anderungen werden in Absprache mit der Pflege ibernommen und eingetragen.
Erst wenn alle Patienten des Zimmers vorab besprochen wurden, klopft das Visitenteam,
respektive der Visitenfiihrende an die Tiir und betritt den Raum. Der Visitenleiter ist
Ansprechpartner fir die Patienten, manchmal gibt es jedoch auch zwei Oberarzte, die
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simultan wahrend der Untersuchung mit dem Patienten kommunizieren. Die Visite an der
Station fir Orthopadie und orthopadische Chirurgie dient vor allem auch der
Wundkontrolle und dem Wechseln von Verbanden. Diese Aufgabe kommt den
visitierenden Arzten zu, die wihrend dieser Eingriffe durchaus auch mit den Patienten
reden. Das Pflegepersonal assistiert den Arzten dabei. Von 7:15 bis 7.45 unterbrechen alle
Teams der Station ziemlich abrupt ihre Visiten. Arzte, Studenten sowie die Leitung der
Pflege treffen sich in der Bibliothek, um die Morgenbesprechung abzuhalten. Diese
Morgenbesprechung dient der Einteilung flr die einzelnen Operationssdle, dem
Vorstellen von Patienten an die gesammelte Arzteschaft und dem Kommunizieren von
organisatorischen Punkten. SchlieRlich wird die restliche Zeit von 7.45 bis 8.00 dazu
genitzt, die im ersten Teil der Visite ausgelassenen Patienten zu besuchen, bevor sich die

Arzteschaft auf den Weg in die Ambulanzen bzw. zu den Operationen macht.

2.2. Die beteiligten Personen

2.2.1. Das Visitenteam

Wie oben bereits angedeutet, besteht ein Visitenteam auf der Station fiir Orthopéadie und
orthopédische Chirurgie des LKH-Univ. Klinikums Graz meist aus denselben Arzten, die
sich auf bestimmte Krankheitsbilder spezialisiert haben. Neben dem Visitenfiihrer waren
meist weitere Arzte bzw. Pflegepersonal bei den Visiten anwesend: In 37 von 50
Gesprachen waren neben dem Visitenfliihrer mindestens ein Vertreter des
Pflegepersonals anwesend, in 22 von 50 Gesprichen ein oder mehrere zusatzliche Arzte.
Der Untersuchungsleiter wurde als Student zur Anzahl der Visitenteilnehmer
hinzugezahlt. Damit ergab sich bei 50 erhobenen Visitengesprachen eine
durchschnittliche Visitenteilnehmerzahl (ohne Patient) von 3,28. Sie schwankte dabei in

einem Bereich von 2 bis 5 Personen.

Um nicht nur Ergebnisse eines Teams zu bekommen, wurde zwischen den einzelnen
Teams gewechselt- somit konnten Visitengespriche von 8 verschiedenen Arzten
untersucht werden. Dabei leiteten neben dem Vorstand der Station auch Oberarzte bzw.

bei deren Abwesenheit auch Assistenzarzte die Visiten. 12 der 50 Gesprache wurden vom
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Vorstand der Station geleitet, 26 von Oberérzten. Die restlichen 12 Gespréache teilten sich

auf Assistenzarzte auf.

2.2.2 Die Patientengruppe

Die Patienten, die an dieser Studie teilnahmen, waren zwischen 21 und 86 Jahre alt. Es
wurde darauf verzichtet, Patienten unter 18 Jahren bzw. Kinder einzuschlieRen, um eine
Vergleichbarkeit mit anderen Studien zu gewahrleisten. Des Weiteren mussten die
Patienten vor der Aufzeichnung ihrer Visitengesprache eine Einwilligung ausfillen, und sie
erhielten eine Kopie dieses Formulars, das auch im Anhang dieser Arbeit zu finden ist. Die
Patienten hatten zu jeder Zeit die Moglichkeit, ohne Angabe von Griinden aus dieser
Studie auszuscheiden. Nicht in diese Studie integriert wurden Patienten mit mangelnden
Deutschkenntnissen, die eine Verwertbarkeit der Ergebnisse unmoglich machten. Weitere
Ausschlusskriterien waren eingeschrankte kognitive Fahigkeiten bei sehr alten Patienten
oder auch bei Beeintrachtigungen durch kurz zuvor stattgefundene Eingriffe. Durch den
schnellen Wechsel der Patienten an dieser Station konnte es nicht immer vermieden
werden, auch Visitengesprache die am Entlassungstag stattgefunden haben fiir diese

Studie zu verwenden.

2.3 Die Untersuchungsmethoden

2.3.1. Die teilnehmende Beobachtung

Wie in der Arbeit von Papsdorf (2008) als auch in den vergleichbaren Studien am LKH-
Univ. Klinikum Graz nahm der Untersucher direkt, aber nicht aktiv am Visitengeschehen
teil. Dazu wartete der Untersucher bereits vor Beginn der Visite auf die einzelnen
Visitenteams und betrat gleichzeitig mit ihnen das jeweilige Zimmer. Der weile Mantel
sollte garantieren, dass sich der Untersucher wahrend der Visite im Hintergrund halten
konnte, ohne als externe Person aufzufallen. Die Gespriache wurden mit Hilfe eines
Aufnahmegerats vom Typ Philips Voice Tracer LFH0862 aufgezeichnet, das sich verborgen
in der Manteltasche des Untersuchers befand. Obwohl sowohl die Visitenfiihrenden als
auch die Patienten wussten, dass es die Maoglichkeit einer Aufzeichnung bei einer
Begleitung durch den Untersucher gab, war es zu keiner Zeit fir die Beteiligten ersichtlich,

ob das Gerat eingeschaltet war oder nicht. Durch den langen Zeitraum von Oktober bis
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Februar, wahrend dem Visiten vom Untersucher in unregelméBigen Abstanden begleitet
wurden, sollte eine Fokussierung des visitierenden Arztes auf den Untersucher und die
Aufzeichnung vermieden werden und somit eine Verzerrung der Kommunikation
moglichst kleingehalten werden. Darliber hinaus waren alle Visitenfiihrenden dartber
informiert, dass der Untersucher sich nicht an der Visite, weder sprachlich noch

unterstltzend bei manuellen Eingriffen, beteiligen sollte.

2.3.2. Die Transkription

Die aufgezeichneten Gesprache wurden, um sie einer Analyse unterziehen zu kénnen,
vom Untersucher detailliert transkribiert. Dazu fand zeitnah an das Visitengesprach die
Verschriftlichung desjenigen statt, um die Sprechmeldungen den jeweiligen Personen
genau zuordnen zu kénnen. Es wurden alle AuRerungen, auch paraverbaler Art, im
Transkript festgehalten. Darliber hinaus notierte der Untersucher Unterbrechungen durch
Telefonate oder parallel zum Gesprach stattfindende Stérungen genauso wie Pausen der
sprechenden Personen. Die Zeit, die flir Untersuchungen bzw. Eingriffe bendtigt wurde,
konnte durch die bald darauf stattfindende Transkription relativ exakt bestimmt werden.
Jene Gesprachsanteile, die einer Verschriftlichung aufgrund von Undeutlichkeit oder
Storgerausche nicht zuganglich waren, wurden als solche angefiihrt. Personalinterne
Gesprache hielt der Untersucher soweit als moglich fest, obschon sie nicht in die

Auswertung integriert wurden.

2.3.3. Die Gesprachsanalyse

Das Analyseinstrument

Das Analyseinstrument flr die Auswertung der transkribierten Gesprache wurde
weitgehend von Papsdorf (2008) (ibernommen. Damit sollte eine Vergleichbarkeit in den
ermittelten Ergebnissen, auch im Hinblick auf weitere Studien am LKH-Univ. Klinikum
Graz, gewidhrleistet werden. In einer Excel Tabelle wurden alle ausgezdhlten Werte
eingetragen, um sie nachher einer statistischen Auswertung zuganglich zu machen. Der
Fokus der Analyse lag auf einer formal-quantitativen Untersuchung der Visitengesprache.
Zusatzlich wurden die Gesprache inhaltsanalytisch vorher definierten Themengebieten

zugeordnet.
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Der duRere Rahmen des Visitengesprachs

Hierbei wurden folgende Punkte festgehalten:
= Das Datum der Aufnahme
= Der Visitenfihrende
* Die Teilnehmer und die Anzahl der Teilnehmer
* Die Anzahl der Stérungen
* Die Art der Storungen
* Die Dauer des Visitengesprachs
* Die Zeit bis zum Gesprachsbeginn
* Die Zeit ab dem Gesprachsbeginn
* Die Dauer des Patientengesprachs
* Die Dauer der Untersuchung
* Die Dauer des personalinternen Gesprachs

= Die Dauer der Pausen

Die Redeanteile von Arzt und Patient

Dazu wurden ausgewertet:

1) Die Wortanzahl

Alle Worter des Visitierenden, des Patienten und die Gesamtworterzahl wurden ermittelt.
Hierbei ist zu erwdhnen, dass paraverbale AuRerungen (siehe unten) nicht zur Anzahl der
Worter gezahlt wurden.

2) Die Anzahl der Initiativen

Als Initiativen bezeichnet man aktive Sprachhandlungen, die ohne vorangegangene
Aufforderung eines Gesprachsteilnehmers eingebracht werden. Darunter fallen z.B.
Fragen, BegrifRungen, Verabschiedungen aber auch Aufforderungen an den
Gesprachspartner und das Einbringen eines neuen Gesprachsthemas. Alle Initiativen des
Visitenfihrers, des Patienten und die sich ergebende Summe wurden ausgewertet.

3) Die Anzahl der Responsiven

Als Pendant zur Initiative steht die Responsive fiir eine, durch eine vorangegangene
Initiative bedingte, Sprachhandlung. Beispiele dafiir sind Antworten auf Fragen oder
Zustimmungen zu Aufforderungen des Gesprachspartners. Alle Responsiven des

Visitenfihrers, des Patienten und die sich ergebende Summe wurden ausgewertet.

21



4) Paraverbale Auferungen

Paraverbale AuRerungen sind nicht als Wérter oder Sitze zu werten. Zu paraverbalen
AuBerungen zihlen z.B.: ,Gell“, ,Ah“, ,0h“, ,Mhm* oder ,Aha“. Auch AuBerungen des
Schmerzes wie z.B.: ,,Au” oder ,Auweh” fallen in diese Kategorie. Husten, Lachen oder
Riuspern wurde hingegen nicht zu paraverbalen AuRerungen gezihlt. Als Wérter
hingegen werden gezihlt , 0k, ,Aja“ oder ,Achso”. Die paraverbalen AuRerungen
wurden transkribiert und gezahlt. Weiters wurde die Richtung der paraverbalen AuRerung
festgehalten.

5) Gesprdchseréffung/-beendigung

Eine Gesprachseroffnung oder eine Gesprachsbeendigung wurde dann als solche
gewertet, wenn sich ein Teilnehmer mit einem direkten Grufl bzw. einer vorher
definierten Floskel an den Gesprachspartner zu Beginn oder bei Ende des Gesprachs
wendet. Zu diesen zahlen z.B.: ,Guten Tag!“, ,Guten Morgen!”, ,GriRR Gott!“ oder ,Auf
Wiedersehen!”. Nicht in diese Kategorie fallen allerdings allgemeine Floskeln wie: ,Alles
Gute!” und ,Wie geht's?”. Darlber hinaus wurde ausgewertet, welcher der
Gesprachspartner die BegriRung bzw. Beendigung des Gesprachs initiierte und ob darauf

responsiv reagierte wurde.

Das Frageverhalten

Die Fragen des Visitenflihrers als auch des Patienten wurden sowohl nach der Haufigkeit
ihres Auftretens als auch nach der Art der Formulierung ausgewertet. Somit wurden
zunachst die Anzahl der Fragen des Visitenfiihrers, des Patienten und die Gesamtanzahl
der Fragen eines Gesprachs gezahlt um die Fragen danach in folgende Untergruppen

einzuteilen:

» Offene Fragen

Dieser Fragemodus zielt nicht auf eine knappe Antwort ab und ermodglicht dem
Gesprachspartner eine ausfihrliche Beantwortung der gestellten Frage. Als Beispiel
konnte man folgende Frage anfiihren: ,Wie war denn das damals?“

» Geschlossene Fragen
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Unter geschlossenen Fragen versteht man solche, die dem Gesprachspartner nur kurze
Antworten, wie z.B.: ,Ja.”, ,Nein.” oder ,Vielleicht.” ermdglichen. Als Beispiel fiir eine
geschlossene Frage gilt z.B.: ,Tut es hier weh?“

» Suggestivfragen

Suggestivfragen bieten dem Gesprachspartner eine mogliche Antwort bereits in der
gestellten Frage an bzw. legen ihm diese naher. Als Beispiel: ,Aber heute geht es |hnen
viel besser, oder?”

* Katalogfragen

Als Katalogfragen werden Fragen bezeichnet, die dem Gesprachspartner im Rahmen einer
Auflistung mehrere mogliche Antworten anbietet. Als Beispiel: ,Sind die Schmerzen

besser, schlechter oder gleich bleibend?”

Die Antwortreaktion des Arztes auf Patientenfragen

Die Antwortreaktionen wurden nur von Seiten des Visitierenden untersucht. Dabei sollte
festgestellt werden, inwieweit auf die Fragen der Patienten eingegangen wurde. Mogliche
Antwortreaktionen waren:

* Nichtbeachten

Der Visitierende ignoriert die Frage des Patienten und geht nicht darauf ein.

» Adressatenwechsel

Der Visitierende ignoriert die Frage des Patienten und spricht einen anderen
Visitenteilnehmer an.

= Themenwechsel

Der Visitierende Ubergeht die Frage des Patienten und wechselt stattdessen auf ein
anderes Gesprachsthema.

= Verschieben

Der Visitierende geht auf unwichtige Details ein, ohne konkret auf die Frage des Patienten
zu antworten.

= Unsicherheit

Der Visitierende kann die Frage des Patienten aufgrund ausstehender Informationen bzw.
mangelnden Erkenntnissen nicht beantworten.

Symmetrie

Der Visitierende beantwortet die Patientenfrage hinreichend und ausfihrlich.
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Die Informationsvermittlung an den Patienten

Neben der Auswertung der Art der Information wurden hier Informationsvermittlungen
eingeteilt hinsichtlich ihres initiativen oder responsiven Charakters:

* Initiative Informationen

Der Visitierende teilt dem Patienten eine fiir ihn relevante Information mit, ohne vorab
darum gefragt zu werden.

* Responsive Informationen

Der Visitierende teilt dem Patienten eine fiir ihn relevante Information mit, nachdem vom

Patienten eine diesbezlgliche Anfrage an ihn gestellt worden ist.

Die Verstandlichkeit
1)Fachbegriffe

Fachbegriffe stellen flr den Patienten eine Herausforderung dar. Von medizinischer Seite
oftmals vorausgesetzt, wissen viele Laien nichts mit den spezifischen Begriffen
anzufangen. Fir diese Arbeit wurde untersucht, wie haufig die Visitierenden auf
Fachvokabular zurtickgreifen und des Weiteren, wie haufig sie diese dann im Gesprach

erklaren.

Fir die Analyse der Gesprache wurden Woérter dann als Fachtermini gewertet, wenn sie
fir Laien ohne medizinische Vorkenntnisse unverstandlich waren und sie von den
Patienten im Gesprach nicht bereits vorher genannt wurden. Darunter fallen z.B. Worter
wie ,,Endometriose”, , Elektrokauter”, aber auch eher banale Begriffe wie ,,Amputation”

oder ,,Narkose”.

2) Satzstrukturen
Dieser Punkt betrachtet die Strukturen der verwendeten Satze, sowohl von Visitierenden

als auch Patienten. Folgende Strukturen wurden dabei ausgewertet:

* Einfache Scéitze
Die Kriterien fiir einen einfachen Satzbau waren, dass er héchstens aus einem Haupt- und
einem Nebensatz besteht. Auch Einwortsdtze fielen in die Kategorie eines einfachen

Satzes.
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» Komplexe Sdtze

Ein komplexer Satz ist demnach jedes Satzkonstrukt, das aus mehr als einem Haupt- und
einem Nebensatz besteht.

= Vollsténdige Séitze

Ein vollstandiger Satz enthélt zumindest ein Subjekt und ein Pradikat, haufig ein Objekt
auf das sie sich beziehen. Als Beispiel fir einen vollstandigen Satz: ,Wie geht es?“

» Unvollistéindige Sdtze

In einem unvollstandigen Satz fehlen entweder das Subjekt, das Pradikat oder beide. Als
Beispiel fiir einen unvollstandigen Satz steht folgender: ,,Bei der Narbe irgendwo.”

= Einwortsdtze

Einwortsatze sind jene Satze, die aus nur einem einzigen Wort bestehen. Haufig stellen
konkrete Fragen wie z.B.: ,Wo?“, ,Wann?“ oder ,,Was?“ Einwortsatze dar.

= Satzabbriiche

Unter Satzabbriichen versteht man die abrupte Beendigung eines Satzes, ohne ihn vorher
zu Ende zu sprechen. Satzabbriiche werden durch Beitragsiiberlappungen provoziert bzw.

auch durch sprunghafte Themenwechsel mitten im Satz.

Die Themenverteilung des Visitengesprachs

Um die Visitengesprache einer einfachen inhaltlichen Analyse unterziehen zu kdnnen
wurden die Satze der Gesprachspartner vordefinierten Themengebieten zugeordnet. Die
Zuordnung zu einem Themengebiet fand durch Schlagworter statt, die den Satz
tendenziell zu einem Thema zuordnen lieRen. Bei Uberlappung der Themengebiete in
einem Satz wurde dieser dem Thema zugeordnet, das nach Meinung des Untersuchers
den Hauptanteil stellte.

Zu folgenden Themengebieten fand eine Zuordnung statt:

» Kontakt bzw. Konversation

= Aktuelle Beschwerden/Aktuelle Situation

= Erkrankung / Befunde

* Psychische Lage / Soziale Lage

» Medizinische und pflegerische MaRnahmen

* Entlassung

= Sonstiges / Personenbezug

25



2.3.4 Der Fragebogen

Im Anschluss an das Visitengesprach wurde den teilnehmenden Patienten noch am selben
Tag ein Fragebogen durch den Untersucher ausgehdndigt. Diese zeitlich nahe
Komponente sollte gewadhrleisten, dass die Patienten sich auf das vom Untersucher
aufgezeichnete Visitengesprach bezogen und ihnen alle erfragten Punkte gegenwartig
waren. Betont wurde dabei, dass alle Angaben anonym und nur vom Untersucher
ausgewertet werden, um den Patienten die Angst vor negativen Konsequenzen ihrer
Beurteilungen zu nehmen. Zu erwadhnen ist, dass der Untersucher vielen Patienten beim
Ausfillen der Fragebogen helfen musste. Griinde dafiir waren u.a. Sehschwache, zittrige
Hande oder auch der reine Wunsch des Patienten nach Hilfe. Hierbei wurde von Seiten
des Untersuchers dennoch strikt darauf geachtet, nicht suggestiv auf die Patienten
einzuwirken.

Der Fragebogen wurde von Papsdorf (2008) entwickelt und fiir diese Studie zum Zwecke
der Vergleichbarkeit ibernommen. Er findet sich im Anhang dieser Arbeit.

Der Fragebogen soll in einem allgemeinen ersten Teil die soziodemographischen Angaben
der Patienten erfassen. Folgende Punkte werden behandelt:

= Alter

= Muttersprache

* Familienstand

* Hochster Schulabschluss

*» Berufliche Ausbildung

» Derzeitige Beschaftigungssituation

» Beschaftigungssituation des Partners (falls vorhanden)

Im zweiten Teil des Fragebogens wird auf das Visitengesprach aus Sicht des Patienten
eingegangen. Folgende Themen finden sich darunter:

* Fragen zur Atmosphare des Visitengesprachs

= Fragen zu zeitlichen/personalen Aspekten der Visite

* Fragen zur Verstandlichkeit des Visitengesprachs

* Fragen zur Integration des Patienten ins Visitengesprach

* Fragen zum Stellenwert der Visite generell

26



* Fragen Uber die Zufriedenheit beziglich der Form der Visite
Jede der zwolf Fragen zum Visitengesprach konnte mit einer der folgenden vier

Antwortmoglichkeiten beantwortet werden:

= trifft voll zu”
= trifft meist zu”
= trifft meist nicht zu“

= trifft nie zu”

Den Abschluss des Fragebogens bildet ein freies Feld mit der Moglichkeit zu einer

personlichen Anmerkung durch die Patienten: , Ich wiirde mir wiinschen, dass ...“

2.3.5. Die statistische Auswertung

Um die gewonnenen Daten einer statistischen Auswertung unterziehen zu kénnen, wurde
auf das Programm ,,Microsoft Excel” in der Version 2007 zurlickgegriffen. Damit konnten
alle benotigten Werte ermittelt werden und die fir diese Arbeit verwendeten Tabellen

und Grafiken erstellt werden.

2.3.6. Die zeitliche Abfolge

Diese Studie ist eine Replikationsstudie der Arbeit von Papsdorf (2008), die an der
Medizinischen Fakultat der Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald das Studiendesign
entwarf. Das Analyseinstrument und das Design wurden zu einem grofRen Teil daraus
entnommen.

In einer ersten Phase wurden vorbestehende Arbeiten gesichtet und Literatur tber das
Visitengesprach generell bzw. iber Kommunikation in der chirurgischen Visite gesucht.
Nach Einwilligung des Vorstandes der Station fir Orthopadie und orthopadische Chirurgie
des LKH-Univ. Klinikums Graz und aller teilnehmenden Arzte konnte, nach Freigabe durch
die Ethikkommission, im Oktober mit der Erhebung der Daten begonnen werden. Die
Phase der Datenerhebung wurde Februar 2011 abgeschlossen. Im Rahmen eines Erasmus
Studienaufenthaltes wurden die erhobenen Daten, in Absprache mit einem Betreuer der

,Universita degli Studi di Genova“ (IT), analysiert und ausgewertet. Im Anschluss daran
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wurden die Ergebnisse in Tabellen und Grafiken dargestellt sowie die Ergebnisse in den

Text dieser Arbeit integriert.
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3. Ergebnisse

3.1 Angaben zu den Patienten

3.1.1 Altersgruppenverteilung

In diese Studie wurden

Frauen

und Manner

ab 18 Jahren aufgenommen.

Altersbegrenzung fir einen Einschluss in die Studie nach oben hin gab es keine, auRer der

Zustand der Patienten verhinderte einen solchen. Die fir diese Studie einbezogenen

Patienten waren zwischen 21 und 86 Jahre alt, mit einem statistischen Mittelwert bei 56,7

Jahren. Den weitaus groRRten Anteil stellten Patienten zwischen dem 61. und dem 70.

Lebensjahr (in 19 von 50 Gesprachen), die kleinste Gruppe reprasentierten sehr alte

Patienten zwischen dem 81. und 90. Lebensjahr (in 2 von 50 Gesprachen) sowie junge

Patienten zwischen dem 18. und 30. Lebensjahr (in 4 von 50 Gesprachen). Die genaue

Aufteilung der Patienten in verschiedene Altersklassen findet sich in nachstehender Grafik

[Abbildung 3]:
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Abbildung 3: Altersgruppenverteilung
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3.1.2 Soziodemographische Daten der Patienten

Neben der Angabe des Patientenalters wurde in den standardisierten Fragebdgen auch
nach weiteren, soziodemographischen Daten der Patienten gefragt.

Wie die nachstehende Grafik [Abbildung 4] zeigt, waren beinahe zwei Drittel aller
teilnehmenden Patienten verheiratet (64 Prozent). 18 Prozent gaben an ledig zu sein, 10

Prozent waren geschieden oder getrennt lebend und 8 Prozent verwitwet.

W LEDIG
B VERHEIRATET
I GESCHIEDEN /

GETRENNT LEBEND
B VERWITWET

Abbildung 4: Beziehungsstatus

Die Frage nach dem hochsten Schulabschluss beantworteten 68 Prozent mit Volks- u.
Hauptschule bzw. Polytechnischer Schule. 20 Prozent aller Teilnehmer gaben einen
anderen Schulabschluss an, darunter der Abschluss von Landwirtschaftsschulen,
Polizeischulen oder Hoher Bildende Lehranstalten (ohne Reifeprifung). 22 Prozent hatten
als hochsten Schulabschluss die Matura angegeben. Niemand der Befragten besuchte zu

diesem Zeitpunkt noch eine Schule. [siehe Abbildung 5]
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B VOLKS-HAUPTSCHULE /
POLYTECHNISCHE SCHULE

m MATURA

m EINEN ANDEREN
SCHULABSCHLUSS

Abbildung 5: Schulabschluss

Befragt zu ihrer Berufsausbildung (auch Mehrfachantworten waren moglich) gaben 41,5
Prozent an, eine Berufsschule bzw. eine Handelsschule besucht zu haben, gefolgt von
22,64 Prozent, die eine Fachschule bzw. eine Fachhochschule absolviert hatten. Etwa 17
Prozent aller Teilnehmer hatten keinen Abschluss einer Berufsausbildung und circa gleich
viele (15 Prozent) waren zu Facharbeitern ausgebildet worden. Den geringsten Anteil
stellten Personen dar, die eine universitire Berufsausbildung bzw. eine
Meisterausbildung / Technikerausbildung absolviert hatten (jeweils knapp 2 Prozent).

[siehe Abbildung 6]

1,89%

W KEIN ABSCHLUSS

m FACHARBEITERIN

B MEISTERIN/TECHNIKERIN

M BERUFSSCHULE/HANDELSSCHULE

B FACHSCHULE/FACHHOCHSCHULE

m UNIVERSITAT

Abbildung 6: Berufsausbildung
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Bedingt durch den hohen Altersschnitt der Studienteilnehmer, lag der Prozentsatz der
Personen in Pension bei 66 Prozent. 30 Prozent waren erwerbstatig und 4 Prozent zum

Zeitpunkt der Befragung ohne Arbeit. [siehe Abbildung 7]

B ERWERBSTATIG
B ARBEITSLOS

PENSIONISTIN
66,00%

Abbildung 7: Beschaftigungssituation

3.2 Die Gesprachsanalyse

3.2.1. Der duRere Rahmen der Visite

Da an der Universitatsklinik fiir Orthopadie des LKH-Univ. Klinikums Graz Visiten am
Patientenbett durchgefiihrt werden, errechnet sich die Visitendauer mit Beginn der
Ansprache des Patienten durch den Visitierenden (bzw. in seltenen Fallen des
Visitierenden durch den Patienten) bis zum Verlassen des Patienten bzw. einer

dezidierten Verabschiedung.

MIN MAX Mittelwert
Gesamtdauer 00:11 09:55 02:09
Zeit bis zum Gesprachsbeginn 00:00 00:05 00:00
Zeit ab Gesprachsbeginn 00:11 09:55 02:09

Tabelle 1: Gesprachsdauer in Minuten

Wie aus obiger Tabelle [Tabelle 1] zu entnehmen ist, beginnen nahezu alle Visiten mit
dem Herantreten des Visitierenden an das Patientenbett und starten ohne

Verzogerungen. Die langste Verzogerung betrug 5 Sekunden bis zum Gesprachsbeginn.
32



Die Gesamtdauer der Visiten dieser Studie variierte zwischen 11 Sekunden und beinahe

10 Minuten. Im Mittel nahmen die Visiten 2 Minuten und 9 Sekunden in Anspruch.

Dariber hinaus wurde die Visitendauer hinsichtlich einiger Teilbereiche genauer

analysiert. Dabei fiel mit 43,05 Prozent der Hauptanteil aller Visiten auf die Untersuchung,

knapp gefolgt vom Patientengesprach an sich (41,37 Prozent). Auf das personalinterne

Gesprach entfielen 13,10 Prozent, Pausen nahmen 2,48 Prozent in Anspruch.

Wichtig zu erwahnen ist hierbei, dass jedoch auch wahrend der Untersuchung Gesprache

mit dem Patienten durchgefiihrt wurden und sich somit beide Anteile Giberlappen.

Folgende Grafik [Abbildung 8] veranschaulicht die Analyse der Teilbereiche:
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Abbildung 8: Anteile der Visite

3.2.2 Storungen der Visite

Visitengesprache sind auf einer orthopéadischen Visite mehreren Stérfaktoren ausgesetzt.

Die Verteilung einzelner Storfaktoren an der Gesamtheit der Storungen stellt sich wie

folgt dar [Abbildung 9]:
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B Gesprach im Hintergrund
B Tir auf/zu

i Telefon

B Storung durch 3. Person

W Hintergrundgerausche

Abbildung 9: Verteilung der Stérungen der Visite

Wie aus obiger Grafik ersichtlich wird, stellen Hintergrundgerausche mit 37,84 Prozent
den Hauptanteil aller Stoérungen. Hintergrundgerdausche waren in den meisten Fallen das
Offnen und SchlieRen des Verbandskastens, aber auch laufende Radios im Zimmer sowie
Durchsagen der Station oder das Abservieren des Frihsticks am Morgen brachten eine
storende Gerduschkulisse mit sich.

Bedingt durch die kurze Zeitspanne, in der Visiten auf der orthopadischen Station des
LKH-Univ. Klinikums Graz abgehalten werden, kommt es haufig zu parallelen Visiten in
einem Zimmer, die mit Menschenansammlungen und Verbandswechsel einhergehen.
Hierbei wird verstindlich, dass das Offnen und SchlieRen von Tiiren mit 22,52 Prozent
sowie Gesprache im Hintergrund mit 20,72 Prozent zwei weitere groRe Anteile der
Storungen darstellen. Mit 9,91 Prozent waren Storungen durch ldutende Telefone oder
Mobiltelefone in etwa gleich oft vertreten wie Stérungen durch 3.Personen, etwa durch

Unterbrechungen des Visitengesprachs durch einen Bettnachbar, mit 9,01 Prozent.

Diese generelle Aufteilung der einzelnen Storfaktoren macht jedoch noch nicht
ersichtlich, inwiefern das einzelne Visitengesprach von diesen Storfaktoren beeintrachtigt
wird. In nachstehender Grafik (Abbildung 10) erkennt man, dass von 50 Gesprachen, die
aufgezeichnet wurden, 42 Gesprache durch Hintergrundgerdusche beeintrachtigt wurden
(84 Prozent aller Gesprache). Die Halfte aller Gesprache (25 Gesprache) wurde durch das

Offnen und SchlieBen der Zimmertiire begleitet, in 23 Gesprichen hérte man deutlich

34



eine Konversation im Hintergrund, die mit dieser Visite nicht verknlpft war. 11 mal
ldutete ein Telefon eines Visitenteilnehmers und 10 mal wurde das Gesprach durch eine

3. Person gestort.

50
/ B Gesamt
50 +
42
45 - . «
M Hintergrundgerdusche
40 ~
35 .
30 - 25 23 W Tir auf/zu
25
20 | B Gesprach im
11 Hintergrund
15 | 10
10 - H Telefon
5 -
0 . W Storung durch 3. Person
Anzahl der Stérungen gesamt

Abbildung 10: Anzahl der Stérungen gesamt

AbschlieBend mochte ich darauf hinweisen, dass nur 4 Visitengesprache (8 Prozent) ohne
Stérungen abgehalten werden konnten. Am haufigsten wurden Gesprdache mit 2
verschiedenen Storfaktoren durchgefihrt (17 Gesprache). Auch der Mittelwert der

Storfaktoren pro Gesprach liegt bei 2,22.

In 2 von 50 Gesprachen fand sich eine Mischung aller 5 oben genannten Storfaktoren.

[siehe Abbildung 11]

Gesprache aufgeteilt nach
Storungen
20 1/ m 0 Stérungen
13 11 8 8 B 1 Stérung
5 I 2 Stérungen
0 T T T T T T | 3 Storungen
(\ng\ . &@o °°§’° (\Qg’o ‘?5’0 Q%Q’Q H 4 Stérungen
& ¥ & )
0:,& N qf"& 0;5& b‘g& ‘o"} 5 Stérungen

Abbildung 11: Anzahl der Stérungen pro Gesprach
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3.2.3. Gesprachseroffnung und —beendigung

Visitierender Patient
Initiative BegriBung 33 6
Reaktive BegriRung 3 26
Initiative Verabschiedung 19 3
Reaktive Verabschiedung 0 13

Tabelle 2: Gesprachser6ffnung und —beendigung

Wie die obige Tabelle [Tabelle 2] zeigt, wurde in 33 von 50 Gesprachen (66 Prozent) die
Visite mit einer BegriBung des Visitierenden gestartet. Eine initiative BegriRung von
Seiten des Patienten fand sich in 6 von 50 Gesprachen (12 Prozent). Dagegen kam es nur
3-mal zu einer reaktiven BegriiBung seitens des Visitierenden und ganze 26-mal zu einer
reaktiven BegriiRung durch den Patienten.

Die Verabschiedung wurde in 19 Fillen (38 Prozent) vom Visitierenden initiiert. Im
Vergleich dazu verabschiedeten sich nur 3 Patienten initiativ. Hingegen verabschiedeten
sich 13 Patienten reaktiv beim Visitierenden, der in keinem der 50 Fille eine reaktive
Verabschiedung vornahm.

Erwahnt werden sollte an dieser Stelle, dass es in 28 Gesprachen (56 Prozent) weder zu
einer Verabschiedung des Visitierenden, noch des Patienten kam. Im Vergleich dazu

fanden 10 Gesprache ohne direkte BegriiBung eines Teilnehmers statt (20 Prozent).

3.2.4 Die Aktivitat der Visitenteilnehmer

Worter % MIN MAX Mittelwert
gesamt
Visitierender 7322 69,53 20 409 146,44
Patient 3209 30,47 2 259 64,18
Summe 10531 100

Tabelle 3: Aktivitadt der Visitenteilnehmer

Diese Tabelle [Tabelle 3] beinhaltet die Redeanteile von Visitierenden und Patienten. Sie
zeigt, dass die Visitierenden mit 7322 Wortern insgesamt, das sind 69,53%, mehr als

doppelt soviele Worter wie die Patienten gesprochen haben, auf die insgesamt 3209
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Worter (30,47%) entfallen. Die schlagt sich auch im statistischen Mittelwert nieder, der

bei den Visitierenden pro Gesprach 146,44 Woérter und bei den Patienten 64,18 Worter

ergibt. Mit nur 2 Woértern in einem der 50 Gesprache stellen die Patienten auch hier das

Mindestmal’ im Vergleich zu 20 Woértern eines Visitierenden. Maximal wurde von Seiten

des Visitierenden 409 Worter gesprochen und von Seiten des Patienten 259.
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20,00% -
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0,00% T
Visitierender

Patient

Abbildung 12: Redeanteile der Visitenteilnehmer

Zusammengefasst zeigt die oben stehende Grafik [Abbildung 12] das Ubergewicht des

Redeanteils der Visitierenden im Vergleich zum Patienten.

3.2.4.1. Initiativitdt vs. Reaktivitét

Die Redeanteile der Visitenteilnehmer unterteilen sich weiters in Initiativen und

Responsiven.

100,00% /

80,00% / 67,33%
’ I
54,35%

60,00% - 45,65% m Initiativ
40.00% ' M Responsiv

’ 0o 7
20,00% -

0,00% f

Visitierender Patient

Abbildung 13: Initiativen vs. Responsiven

37



Mit 67,33 Prozent interagiert der Visitierende hauptsachlich Gber Initiativen mit dem
Patienten,

32,67 Prozent entfallen auf Responsiven. Kontrar dazu prasentiert sich die Auswertung
der Redeanteile der Patienten: Hier Uberwiegen mit 54,35 Prozent responsive
AuBerungen, die Initiativen stellen mit 45,65 Prozent die (knappe) Minderheit dar. [siehe

Abbildung 13]

3.2.4.2. Einwortsdtze

Die Satze der Visitenteilnehmer wurden hinsichtlich der Verteilung zwischen
Einwortsidtzen und allen anderen Satzen untersucht. 29,6 Prozent aller Sitze, die von
Visitierenden an Patienten gerichtet waren, fallen unter den Begriff eines
»Einwortsatzes”. Beinahe die Halfte aller Satze (genau 48,23 Prozent) der teilnehmenden

Patienten bestanden aus nur einem einzigen Wort. [siehe Abbildung 14]

100,00% /

80,00% -
B Anteil der Einwortsatze
60,00% -
40.00% | B Gesamtheit der
bl eingebrachten Satze
20,00% -
0,00% T f

Visitierender Patient

Abbildung 14: Anteil der Einwortsatze

Folgender Dialog zwischen Visitierendem wund Patienten dient sowohl zur
Veranschaulichung der Initiativitdt des Visitierenden im Vergleich zur Reaktivitdt des
Patienten, als auch dem hohen Anteil an Einwortsatzen (hier von Seiten des Patienten) an

der Gesamtheit der eingebrachten Satze:
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V[zu P]: Herr XY! Guten Morgen!

P[zu V]: Morgen!

V[zu P]: Wie geht’s?

P[zu V]: Gut!

V[zu P]: Gestern bei der Wunde war alles in Ordnung! Die Schlducherl sind alle
rausgekommen.

P[zu V]: Mhm.

V[zu P]: Ahm...Wir machen heute noch ein Réntgen und geplant ist fiir morgen die
Entlassung!

P[zu V]: Genau.

V[zu P]: Ganz wichtig: Das Mieder immer tragen, auRer im Liegen.

P[zu V]: Mhm.

V[zu P]: Damit es nicht ... Weil das ist das wenigste, was wir jetzt brauchen, ist, dass es da
hinten irgendwann einmal zu einer Lockerung kommt.

P[zu V]: Ja.

V[zu P]: Ich nehme an, es ... ihrem Gesichtsausdruck..es geht lhnen nach wie vor gut, das
heilt es wird auch so bleiben.

P[zu V]: Mhm.

V[zu P]: Ja? Weil Cortison haben Sie keines mehr. Das ist sozusagen der Status, der so
bleiben wird, wenn das hinten gut einheilt und dafiir ist das Mieder .. dhm...ja, das Mieder
notwendig!

P[zu V]: Mhm.

V[zu P]: Gut?

P[zu V]: Danke!

V[zu P]: Gerne!

[...]

V: Visitierender

P: Patient
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3.2.4.3. Paraverbale AufSerungen

Paraverbale AuBerungen stellen eine Sonderform in der verbalen Kommunikation dar. Sie
wurden nicht zu der Anzahl der Worter gerechnet, auch wenn ihr Auftreten in einzelnen

Gesprachen erstaunlich haufig war.

MIN MAX Mittelwert
Visitierender an Patient 0 14 2,94
Patient an Visitierenden 0 20 2,84

Tabelle 4: Paraverbale AuRerungen

Manche der Gesprache beinhalteten sowohl von Seiten der Visitierenden als auch der
Patienten keine paraverbalen AuRerungen, dahingegen es bei einem Gespriach zu 14
paraverbalen AuRerungen des Visitierenden und 20 des Patienten kam. Dieses Maximum
an paraverbalen AuBerungen wird jedoch im statistischen Mittel mit einem Wert von 2,94
paraverbalen AuBerungen des Visitierenden und 2,84 der Patienten pro Gesprich weit

unterschritten. [siehe Tabelle 4]

Nachfolgender Auszug eines transkribierten Gesprachs zwischen Visitenfiihrer [V] und
Patient [P] soll der Veranschaulichung von haufigem Auftreten von paraverbalen
AuBerungen wihrend der Visite dienen. Um einen besseren Uberblick zu gewéhren,

wurden alle paraverbalen AuBerungen unterstrichen.

[..]

V[zu P]: So. Griif$ Gott! Wie geht’s?

P[zu V]: Danke!

V[zu P]: Passt soweit, gell?

P[zu V]: Ja.

V[zu P]: Ist alles planmdfig gelaufen. Glauben Sie bitte nichts dem Oberarzt XY, wenn der
irgendetwas sagt zu lhnen! (lacht)

P[zu V]: [lacht] Ok.

V[zu P]: Nur Spaf3! Alles klar.
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P[zu V]: Mhm.

V[zu P]: So ein Stlick ungefdhr ist weg.

P[zu V]: Ja.

V[zu P]: Also 15 cm. Ok?

P[zu V]: Mhm. Ist nachher gar nicht so viel .. in Wahrheit.

V[zu P]:Nein. Oben steckt wie geplant ein Nagel drinnen.

Plzu V]: Mhm.

V[zu P]: Und das Stiick Knochen, das wir weggenommen haben, bis zum Kniegelenk ist
durch so einen Zement..

Plunterbricht V- zuV]: Ja.

V[zu P]: ...nachgeformt.

Plunterbricht V- zu V]: Ich merk das zwischendurch, wenn ich einfach so ..

V [unterbricht P- zu P]: Genau. Das ist wie Knetmasse, nicht, die ganz hart wird!
Plzu V]:Mhm.

V[zu P]: Also: Der Nagel selber steckt zwar drinnen...

Plunterbricht V- zu V]: Mhm.

V[zu P]: ... er wird aber trotzdem eine leichte Wackelbewegung zulassen!

Plzu V]: Mhm.

V[zu P]: Er steckt also nicht ganz fest!

P[zu V]: Also...

V[unterbrich P-zu P]: Und da unten haben wir nur diese Knetmasse sozusagen mit einer
Schlaufe am Unterschenkel angehdingt.

Plzu V]:Mhm.

V[zu P]: Also beim Kreuzbandstumpf.

Plzu V]: Mhm.

V[zu P]: Und den Rest halten wir sozusagen nur liber Narbe!

Plzu V]:Mhm.

V[zu P]: Gell?

P[zu V]: Ok!

V[zu P]: Das heifst: Das ist... Wenn Sie so liegen, k6nnen Sie von mir aus ruhig so liegen
bleiben...

P[zu V]: Ja.
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V[zu P]: ...brauchen Sie nicht diesen ganzen Verband! Das wird man dann auch mit der
Muskulatur spiiren!

P[zu V]: Ja.

V[zu P]: Das ist sogar gut!

Plzu V]:Mhm.

V[zu P]: Maximal viel bewegen. Muskelpumpe anspannen, locker lassen, anspannen,
locker lassen. Das ist gut.

P[zu V]:Mhm.

V[zu P]: Fiir die Venen ist das gut.

P[zu V]: Mhm.

V[zu P]: Und ist auch gut, dass der Muskel nicht schwindet!

Pl[zu V]: Mhm.

V[zu P]:Zum Aufstehen spdter brauchen Sie nachher die Hiilse!

[..]

3.2.4.4. Das personalinterne Gespréich

Diese Studie wurde mit Fokus auf den Dialog zwischen Visitierenden und Patienten
durchgefiihrt. Die Anwesenheit von weiteren Arzten und von Pflegepersonal bei den
Visiten war u.a. bedingt durch die hohen Anforderungen der Tatigkeiten am Patienten,
die in kurzer Zeit durchgefiihrt werden mussten. Obwohl durch das Wechseln eines
Verbandes, dem Durchfiihren von Beweglichkeitstestungen oder dem Anlegen von
Schienen und Bandagen mehrere Personen gleichzeitig am und mit dem Patienten
beschaftigt waren, fand der Dialog zwischen Patient und dem medizinischen Personal
Uberwiegend Uber den Visitierenden statt. Die Kommunikation innerhalb des
medizinischen Personals diente weniger der Befundbesprechung als vielmehr dem
reibungslosen Ablauf der manuellen Eingriffe. Gepragt war die Kommunikation durch
kurze, pragnante Satze, die der raschen Abfolge von Anweisungen dienten. Darlber
hinaus wurde personalintern vornehmlich in geringerer Lautstarke kommuniziert, die
Zuwendung zum Patienten erfolgte durch den Visitierenden in einer deutlich lauteren

Sprache.
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Exemplarisch werden hier Ausziige aus zwei Gesprachen zwischen Visitierenden und
weiterem medizinischen Personal abgedruckt:

Gesprdch 1:

[..]

V [zu A1]: So. Halbtrocken, bitte! Tupfer!

S[zu P]: Tun wir nochmal fest durchschnaufen.

V [zu A2]: Mhm. Geht schon!

A2[zu V]: Das runter jetzt, oder?

V[unterbricht A2- zu A2]: Das musst drunter!

A2 [zu V]: Ok.

V [zu A2]: Weil das ist nicht resorbierbar! Du musst halt nur vorsichtig sein!
A2: [zu V]: Ja!

A2 [zu Al]: Ein feuchtes noch!

Al [zu A2]: Ja.

A2 [zu V]: Das werden wir wieder driiber machen miissen?

V [zu A2]: Hast du einen Tupfer!

Al [zu A2]: Tupfen?

A2 [zu Al]: Ja.

V[laut zu P]: Tut mir leid, das tut... das tut so ein bisschen weh, gell?

[.]

Gespréich 2:

[..]

V [laut zu P]: Lassen’s aus! Lassens aus. Einfach hinlegen! Ja genau!
[kurz Verbandswechsel ohne Worte]

V [zu S1]:Mhm.

V [zu S1]: Haben wir ... Die Schale haben wir noch? Oder weggeschmissen?
S1[zu V]: Die Schale ...

Al[zu V]: Hab sie schon!

V[zu S1]: Mhm. Ein Pflaster! Weiter bitte!

V[zu S1]: Mhm. So. Danke. Neu!

S1 [zu S2]: Hast du’s?
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V[zu S1]: Watte.

S1[zu V]: Mhm.

S1[zu V]: Jetzt wieder Schale, oder?

V[zu S1]: Wir werden einfach die- den Druckverband raufgeben!
V [zu S1]: Nochmal Watte!

V [zu S1]: Danke!

V[laut zu P]: Und vom Gehen, Frau XY? Wie geht’s?

[.]

V: Visitierender
P: Patient
Al und A2: Arztliches Personal

51 und S2: Pflegepersonal

3.2.5. Das Frageverhalten

3.2.5.1. Die Frageaktivitdt der Visitenteilnehmer

Fragen dienen dem Informationserwerb, sowohl des Visitierenden als auch des Patienten.

In den 50 ausgewerteten Visitengesprachen traten insgesamt 191 Fragen auf Seiten der

Visitierenden auf, im Vergleich dazu 130 Fragen der Patienten. In Prozenten ausgedriickt

wurden 59,5 Prozent aller aufgetretenen Fragen von den Visitierenden und 40,50 Prozent

von den Patienten gestellt.

Das Minimum der Frageanzahl pro Gesprach liegt sowohl bei den Visitierenden als auch

bei den Patienten bei 0. Maximal fanden sich in einem Gespriach 16 Fragen des

Visitierenden an den Patienten, umgekehrt in einem Gesprach 15 Fragen eines Patienten

an einen Visitierenden. Im Mittel stellt der Visitierende pro Gesprach 3,82 Fragen und

liegt somit etwa 1 Frage lber der durchschnittlichen Frageanzahl der Patienten (2,60

Fragen pro Gesprach). [siehe Tabelle 5]

Fragen % MIN MAX Mittelwert
gesamt
Visitierender 191 59,50 0 16 3,82
Patient 130 40,50 0 15 2,60
Summe 321 100

Tabelle 5: Frageaktivitdt der Visitenteilnehmer
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3.2.5.2. Die Antwortreaktionen des Visitierenden

Bei der Analyse der Antworten der Visitierenden auf Patientenfragen zeigte sich, dass sich
die visitierenden Arzte in beinahe 90 Prozent der Fille bemiihten, auf die Fragen konkret
und ausreichend zu antworten [siehe Abbildung 15]. 5 Prozent aller Antworten der
Visitierenden waren durch Unsicherheit, z.B. aufgrund von fehlenden oder uneindeutigen
Befunden, gekennzeichnet. Sehr selten hingegen waren das Nichtbeachten der
Patientenfrage (2,52 Prozent) neben dem Verschieben der Antwort auf nebensachliche

Aspekte (1,68 Prozent) und dem Wechseln des Themas (0,84 Prozent).

100,00% ? —

90,00% - /
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70,00% / B Themenwechsel
60,00% / m Verschieben
50'00:/° '/ B Unsicherheit
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20,00% / 2,57% 5047

10,00% _/ 0,84% 1,68%

0,00%

Abbildung 15: Antwortreaktionen des Visitierenden

3.2.5.3 Der Fragemodus der Visitenteilnehmer
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Abbildung 16: Verteilung des Fragemodus
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Obige Abbildung [Abbildung 16] stellt den Fragemodus der Visitenteilnehmer dar.

Die Fragen des Visitengesprachs dieser Studie waren zu 54,97 Prozent in einem
geschlossenen Modus, mit eingeschrankten Antwortmoglichkeiten, formuliert. 34,03
Prozent aller Fragen wurden offen gestellt, gefolgt von den Suggestivfragen, die 10,99
Prozent aller Fragen darstellten. Eine Katalogfrage fand sich in keinem der 50 analysierten

Gesprache.

3.2.6. Die Informationsvermittlung

Informationen kénnen initiativ, also von sich aus, oder reaktiv, auf Nachfrage, gegeben
werden. Unterteilt man die Informationen, die von den Visitierenden an die Patienten

gegeben wurden, in diese beiden Kategorien, so zeigt sich folgendes Bild [Abbildung 17]:

100,00% /

/ 70,48%
80,00% -
® Initiati
60,00% - 29,52% Initiativ
M Reaktiv
40,00% -
20,00%
0,00% .

Visitierender

Abbildung 17: Art der Informationsvermittlung

70,48 Prozent aller Informationen werden vom Visitierenden initiativ Gbermittelt. Auf

Nachfrage des Patienten wurden 29,52 Prozent aller Informationen gegeben.
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B Zeitpunkt der Entlassung

B Art der Erkrankung

1 Prognose der Erkrankung

B Nachste Schritte in
Behandlung oder
Diagnostik

B Schmerzhaftigkeit der
kommenden MaBnahmen

Abbildung 18: Art der Information

Obige Abbildung [Abbildung 18] geht auf die Art der Informationen genauer ein: Es
wurden die Informationen, sowohl initiative als auch reaktive, in mehrere
Themenbereiche eingeteilt. Dabei sieht man, dass die Information (iber die nachsten
Schritte in der Behandlung oder Diagnostik mit 36,21 Prozent den Hauptanteil darstellt.
Weiters haufig vertreten sind Informationen lber den Zeitpunkt der Entlassung (26,72
Prozent) und Uber die Prognose der Erkrankung (20,69 Prozent). Nicht unterschatzen darf
man den Anteil der Informationen (ber die Schmerzhaftigkeit der kommenden
MaBnahmen: Immerhin fast jede 10. Information, die vom Visitierenden an den Patienten
Ubermittelt wurde, bezog sich auf die kommenden Schmerzen (9,48 Prozent). Zu einem
geringeren AusmaR wurden die Patienten Uber die Art der Erkrankung (6,9 Prozent)

informiert.

3.2.7. Die Verstandlichkeit der Gesprachsfihrung

Die Verstandlichkeit der Gesprache wurde in den nachfolgenden Unterpunkten

hinsichtlich des Gebrauchs von Fachwortern und der Satzstrukturen untersucht.
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3.2.7.1. Der Fachwértergebrauch

Bei der Auswertung der Visitengesprache stellte sich heraus, dass der Visitierende im
Gesprach mit dem Patienten durchschnittlich 1,38 Fachtermini ben(tzt. Manchmal wurde
kein einziger Fachbegriff verwendet, das Maximum lag bei 6. Von insgesamt 69

Fachwortern in allen Gesprachen wurden nur 10 erklart (14,49 Prozent). [siehe Tabelle 6]

FACHWORTER ERKLART MIN MAX Mittelwert
Visitierender 69 10 0 6 1,38

Tabelle 6: Gebrauch an Fachwoértern

Im Anschluss wird ein Auszug eines Gesprachs zwischen Visitierendem (V) und Patienten
(P) abgedruckt. Es ist als Beispiel fir den haufigen Gebrauch von Fachwdrtern zu sehen

und ist nicht signifikant fur alle ausgewerteten Gesprache:

[..]

V[zu P]: Was man gesehen hat, ist, dass so ein Hautnerv sich um eine Vene
herumgeschlungen hat. Wir haben diesen Nerven freigelegt, haben die Vene dort um den
Teil sozusagen entfernt.

Pl[zu V]: Mhm.

V[zu P]: Ahm, ja, und hoffen, dass das die Ursache war, des ganzen.

P[zu V]: Also auf Schnittldnge ist die Vene...?

V[zu P]: Genau. So ein Stiick in der Lénge haben wir herausgenommen, sozusagen! Es
kann sein, dass am Anfang, dadurch, dass die Vene jetzt unterbrochen ist, sozusagen, dass
sich das ein bisschen zuriickstaut, dass der Vorfufs ein bisschen mehr anschwillt. Das gibt
sich aber mit der Zeit wieder, da sich doch Kollateralen dann ausbilden...

Pl[zu V]: Ja.

V[zu P]: ... dass dann der Abfluss dann trotzdem gesichert ist, sozusagen.

Pl[zu V]: Mhm.

V[zu P]: Ja. Die Nerven dort haben wir freigelegt und hoffen, dass das die Ursache war.
Ansonsten, morphologisch im Sinne von einem Tumorkndtchen oder so, haben wir
liberhaupt nichts gefunden. Wirklich (iberall genau hingeschaut... war nichts soweit!

P[zu V]: Ja, aber mal a positiver ...
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V[zu P]: Ja, schauen wir mal! Ich...Wir hoffen, dass man lhnen dadurch ...dass das die
Ursache war, des ganzen.

P[zu V]: Ok.

V[zu P]: Es kann schon sein, dass es halt bei Bewegungen und bei Belastung schwillt...
Plzu V]: Ja.

V[zu P]: ... oder war der Schmerz stéirker, dass sozusagen im Rahmen des venésen

Riickflusses dort einfach eine Irritation war lokal, gell?

[.]

3.2.7.2. Die Satzstrukturen

Die Satze der aufgezeichneten Gesprache wurden in einfache und komplexe Bauweise
eingeteilt.

In der Analyse zeigte sich, dass 93,55 Prozent aller von den Visitierenden an den
Patienten gerichteten Satze eine einfache Satzbauweise aufweisen (6,45 Prozent
demnach komplex). Die Patienten verwenden mit 96,06 Prozent aller Satze noch haufiger
einfache Satzkonstruktionen, mit einem Anteil von 3,94 Prozent an komplexen Satzen.

[siehe Abbildung 19]

100,00% -/

90,00% -
80,00% -
70,00% -
60,00% -
50,00% -
40,00% -
30,00% -
20,00% -
10,00% -
0,00%

B Komplexer Satzbau

M Einfacher Satzbau

Visitierender Patient

Abbildung 19: Einfache und komplexe Satzbauweise
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Wie die nachfolgende Abbildung [Abbildung 20] zeigt, waren 65,37 Prozent aller Satze,

die von Visitierenden an Patienten gerichtet waren, vollstandig. Demgegeniiber stehen

34,63 Prozent an unvollstindigen Sitzen der Visitierenden. Ahnlich verhilt es sich bei den

Patienten: Sie benitzten in 63,84 Prozent der Falle vollstandige Satze und zu 36,17

Prozent unvollstandige.
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Abbildung 20: Vollstdndige und unvollstindige Satze

3.2.8. Die inhaltliche Analyse

Um einen Uberblick tiber die in den Visiten behandelten Themen zu geben, wurden die

Gesprache hinsichtlich einiger Themengebiete inhaltlich ausgewertet.
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3.2.8.1 Die Gesamtverteilung der Themen
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Abbildung 21: Gesamtverteilung der Themen

Ohne Berlicksichtigung von Sprecher und Adressat ergibt sich ein inhaltlicher
Schwerpunkt auf medizinische- und pflegerische MaBnahmen mit einem Anteil von 37,55
Prozent der Gesprachsinhalte. Darunter fielen auch akute oder langerfristige
Verhaltensanweisungen. Weiters hdaufig angesprochen, mit einem Anteil von 30,34
Prozent, wurden die Erkrankung des Patienten bzw. Befunde Uiber. Es folgten die
Thematisierung der aktuellen Beschwerden bzw. der aktuellen Situation mit 14,31
Prozent der Inhalte, Gespriache Uber die Entlassung (6,24 Prozent) und sonstige
Konversation (6,16 Prozent). Sehr wenig Anteil an den Gesprachen hédlt der Punkt
,Kontakt und Konversation” mit 4,51 Prozent, fast gar nicht thematisiert wurde die

psychische und soziale Lage des Patienten mit 0,89 Prozent. [siehe Abbildung 21]

51



3.2.8.2 Themenverteilung des Visitierenden
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Abbildung 22: Themenverteilung des Visitierenden

Ein dahnliches Bild, mit nur leicht veranderten Werten, bietet die Analyse der Inhalte der
Rede des Visitierenden [siehe Abbildung 22]. Hier entfallen 41 Prozent auf die Inhalte
,medizinische- und pflegerische MaBnahmen®, 32,14 Prozent auf die Erkrankung bzw. die
Befunde des Patienten und 10,87 Prozent auf aktuelle Beschwerden und die aktuelle
Situation des Patienten. Seltener thematisiert wurden die Entlassung (6,46 Prozent), der
Punkt , Kontakt/Konversation” wurde mit 4,51 Prozent relativ niedrig gehalten, genau wie
Gesprache mit Personenbezug (3,91 Prozent) und Uber die psychische / soziale Lage des

Patienten (1,12 Prozent).

An dieser Stelle wird, um diese Punkte mit einem Gesprach zu veranschaulichen, ein
Dialog zwischen Visitierendem (V) und Patienten (P) abgedruckt. Die Verteilung der
Inhalte dieses Gesprachs ist nahezu gleichzusetzen mit der durchschnittlichen Verteilung

der Themen des Visitierenden in allen Gesprachen:

V[zu P]: Guten Morgen, Frau XY!
P[zu V]: Guten Morgen!
V[zu P]: Morgen! Verbandswechsel. Der letzte!

S[zu P]: Wie schaut's denn heute aus wegen dem [/]?
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P[zu V]: Ich weif3 nicht. Es ist glaub ich schon wieder viel besser. Gestern war's leicht
angeschwollen nur, aber nicht...

V[unterbricht P- zu P]: Schauen wir!

P[zu V]: ...besorgniserregend. Es ist mir einfach nur aufgefallen!

S: Mhm!

[Verbandswechsel beginnt]

P[zu V]: Wie ist denn das jetzt? Darf ich bis zur Nahtentfernung nicht belasten, gell?
V[zu P]: Ja!

P[zu V]: Und wann kommen die Ndhte raus?

V[zu P]: Steht im Brief drinnen!

P[zu V]: Ok.

V[zu P]: Kann der Hausarzt aber auch machen! Ich weif8 jetzt aber gar nicht, was wir bej
lhnen rein... Miissen wir dann schauen! Also das schaut sehr schén aus, gell? Passt alles.
V[zu S]: Haben wir da was zum Reingeben?

S[zu V]: Nein warte, ich geh schnell!

P[ohne Adressat]: Muss ich ein bisschen riicken, aber das macht eh nix, oder?

P[zu V]:Bleibt da nur eine gerade Naht oder sieht man diese Dinger auch?

V[zu P]: Eine Zeit lang sieht man es, aber die gehen dann mit der Zeit, sozusagen, blasst
das dann ab. Wichtig ist, dass sie in der ersten Zeit nicht an die Sonne gehen. Also die
heurige Sonnensaison, wiirde ich sagen, nicht. Weil sonst einfach die Gefahr, also ..

P [unterbricht V- zu V] Die Naht bleibt dann, gell?

V[zu P]: Es wird nicht so schén!

P[zu V]: Ok!

V[zu P]: Und wenn das dann fertig ist, also wenn die Néihte heraussen sind und wenn dann
sich so eine schéne Narbe bildet, dann kénnen Sie anfangen schmieren mit einer Fettsalbe,
z.B. einer Olivendlsalbe oder sonst gibt’s dieses ,,Neriderm” — Narbensalbe heifst das.
P[zu V]: Ok. Neriderm.

V[zu P]: Das funktioniert ganz gut. Also sonst einfach eine, irgendeine Fettsalbe.

P[zu V]: Muss ich dann ... Aber ich muss dann schon nochmal heraus oder wo krieg ich das
Ergebnis?

V[zu P]: Nein nein. Sie kommen nochmal zu uns zur Befundbesprechung. Freilich!

P[zu V]: Wie lang dauert denn so eine ...?
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V[unterbricht P- zu P]: Ungefidhr zwei Wochen!

P[zu V]: Zwei Wochen. Aber PVNS war's ja nicht, nicht?

V[zu P]: Zumindest klinisch hat es nicht ausgeschaut wie eine PVNS.

P[zu V]: Ok.

V[zu P]: Was es jetzt dann wirklich ist, ist halt ... Das sagt im Endeffekt dann der
Pathologe.

P[zu V]: Ok. Und nicht nassmachen den Fufs, gell, bis zur ..

V [unterbricht P- zu P]: So ist es. Bis zur Nahtentfernung und dann noch 2 Tage, 3 Tage
danach schauen Sie auch noch, dass Sie halt ...

P [unterbricht V- zu V]: Aber wenn die Néhte weg sind, dann kann ich auf einmal wieder
gehen? Also ich mein, der Fuf$ glauben Sie nicht, wéhrend dieser Woche, dass er ein
bisschen steif wird oder so?

V[zu P]: Nein. Werdens schon sehen, am Anfang wird’s ein bisschen schwierig werden.
Aber Sie schaffen das leicht!

P[zu V]: Ja. Nein, ich mach mir ja eh keine Sorgen, nur, dass ich nichts Falsches mach!
V [unterbricht P- zu P]: Nein! Am Anfang wird’s ein bisschen ungewohnt sein!

P[zu V]: Ok. Aber so eine Physiotherapie oder so werde ich ..?

V [unterbricht P- zu P]: Braucht man normalerweise nicht!

P[zu V]: Ok. Aber man geht dann mit den Kriicken ein bisschen weiter?

V[zu P]: Sie miissen einfach schauen, wie es lhnen geht!

P[zu V]: Ok.

V[zu P]:Wenn Sie jetzt ein paar Tage mit Kriicken gehen, ist (iberhaupt nichts dabei!
Pl[zu V]: Mhm!

V[zu P]: Wissen Sie, am besten ist es so, dass... Sie machen es am Anfang so, dass Sie
zuhause die Kriicken weglassen und wenn Sie unterwegs sind, nehmen Sie die Kriicken
noch und dann tun Sie die Kriicken ganz weg!

P[zu V]: Ok. Ich weif$ nicht.

V[zu P]: Aber ob Sie jetzt die Kriicken 2 Tage Iéinger oder kiirzer nehmen, spielt (iberhaupt
keine Rolle.

P[zu V]: Ok.

V[zu P]: Gut. Dann alles Gute!

P[zu V]: Danke!

54



[Visitierender redet kurz mit Bettnachbarin, aber der Patient hat noch eine Frage]
P[zu V]: Wie lang muss ich jetzt noch ungefdhr rechnen, bis dass ich nach Hause kann?
Also nur dass ich ...

V [unterbricht P- zu P]: Eine Stunde, zwei? Ich weif$ es nicht.

V [zu S]: Wie lang brauchts Ihr ungeféhr?

P[zu V]: Es ist mir eh egal!

S[zu V]: Wir sind gleich mal fertig!

V[zu P]: 1 Stunde sagen wir mal!

3.2.8.3 Themenverteilung des Patienten

m Kontakt/Konversation

50,00% -
45,00% Vv
/ B Aktuelle
40,00% - Beschwerden/Situation
35,00% -/ 28,79% ® Erkrankung/Befunde
26,05%

30,00% Vv

! m Psychische Lage/Soziale
25,00% - Lage
20,00% 1 762% B Medizinische- und
15,00% - Pflegerische MaRnahmen
10,00% - o ,52% M Entlassung
5,00% - 1

Sonstiges/Personenbezu

0,00% 1 & &

PROZENTUALER ANTEIL

Abbildung 23: Themenverteilung des Patienten

Obige Abbildung [Abbildung 23] zeigt die Themenverteilung in der Rede des Patienten.

Hier war der prozentuale Anteil zwischen den Gespriachen uber medizinische /
pflegerische MaRnahmen (28,79 Prozent), den Gesprachen tber die Erkrankung und ihre
Befunde (26,05 Prozent) und Gber aktuelle Beschwerden und die aktuelle Situation (22,34
Prozent) ausgeglichener. Der Anteil an Inhalten Giber ,,Sonstiges und Personenbezug” war
mit 12,62 Prozent mehr als 3 mal so hoch wie derselbe Anteil beim Visitierenden. Gering
reprasentiert waren auch bei der Rede des Patienten die Themen Entlassung (5,52
Prozent), , Kontakt/Konversation“ mit 4,36 Prozent und ,Psychische-/Soziale Lage” mit

0,31 Prozent.
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3.2.9. lllustration der Ergebnisse

AbschlieBend wird an dieser Stelle ein vollstandiges Visitengesprach abgedruckt. Der
Patient wurde aufgrund eines akuten Knorpelschadens mit Beteiligung des Meniskus an
der Station fir Orthopadie und orthopadische Chirurgie des Univ. Klinikums LKH Graz
aufgenommen. Der Patient war zum Zeitpunkt der Aufnahme 48 Jahre alt, verheiratet,
hatte als hochsten Schulabschluss die Matura und war erwerbstatig. Das Gesprach findet
zwischen einem Visitenfiihrenden (V), dem Patienten (P) und einer Schwester (S) statt,
dariber hinaus wird es von einem Patienten (P2) desselben Zimmers unterbrochen.
Insgesamt dauert das Gesprach 5 Minuten und 8 Sekunden, das Patientengesprach nimmt
2 Minuten und 33 Sekunden in Anspruch, die Untersuchung 4 Minuten und 10 Sekunden
(wdhrend dieser wird aber auch mit dem Patienten kommuniziert) und das
personalinterne Gesprdach 1 Minute und 55 Sekunden. Die Pausen dieses Gesprachs

summieren sich auf 17 Sekunden.

V[zu P]: Und bei lhnen machen wir heute den Verbandswechsel. Der Schlauch kommt raus,
gell?

Pl[zu V]: Mhm!

[Visitenfiihrer telefoniert bis Minute 0.25]

V[zu S]:Fiir'n Herrn XY kriegt er heut ein Base.

S[zu V]: Ja.

V[zu S]: Ist die schon bestellt?

S[zu V]: Nein. Miissen wir aufstellen!

V[zu S]: Miissen wir aufstellen. Auf 0.0.30.

S[zu V]:Jetzt ist die Schere weg!

V[zu S]: Verbandwechsel miissen wir heute noch machen, hat er gesagt, der XY!

S[zu V]: Mhm.

[Patient aus Nebenbett fragt Visitenfiihrer etwas]

P1[zu S]:Haben wir gestern schon gemacht!

S[zu P2]: Nein. Das ist nur ...

V[zu P2]: Gut. Dann bestellen wir Ihnen das, gell! Sie kriegen die Schiene, die auf 0.0.30...

S [unterbricht V]: Da tun wir jetzt da driiben verbinden?
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V [zu S]: Nein. Er hat gesagt, nein hat er gesagt!
S[zu V]: Achso nicht verbinden?
V[zu S]: Nein, erst morgen! Weil kein Redon eingezogen worden ist.

V [zu P]: Hier heute das Schlaucherl raus, dann ist es gleich angenehmer!

P [zu V]: Ja super! Was ist da jetzt genau gemacht worden eigentlich mit dem Meniskus?

V [zu P]: Mhm!

S[zu V]: Darf ich ganz kurz?

V [zu P]:Ahm. Es war so, dass der Meniskus nur einen ganz einen ganz kleinen Schaden
gehabt hat.

Pl[zu V]: Ja.

V[zu P]: Und der war so eine, das war so eine Auffaserung ...

Pl[zu V]: Mhm.

V[zu P]: ...und das ist entfernt worden. Also es war nichts zum Ndhen!

P[zu V]:Ok.

V[zu P]: Ja. Und sonst war ein Knorpelschaden im Knie, eigentlich gleichmdpfig verteilt.
Pl[zu V]:Ja.

V[zu P]: Leicht bis mittelgradig.

Pl[zu V]: Mhm.

V[zu P]: [/] [unverstindlich, weil Verbandswagen zu laut ist]

Plzu V]: Ja. Mhm!

V[zu P]: Es war aber keine Stelle besonders in Mitleidenschaft ...

Pl[zu V]: Ja.

S [zu V]: Geht nicht gut, gell?

V[zu S]: Es ist ja unglaublich!

V [zu P]: Schauen Sie sich das an, wie ich mich da plagen muss!

Pl[zu V]: Ja!

V[zu P]: Mit minderem Werkzeug werd ich da gespeist! Aber es hilft nichts!
P[zu V]: Vielleicht eine Bastelschere fiir Kinder, dass nichts passiert? (lacht)
V [zu P]: Ja.

S [zu P]: Ja. Schneidet sicher besser!

V [zu P]: Ich wiirde des ...

[P2 hat eine Frage an V, wdhrend V Verband bei P wechselt]
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V [zu P2]:Ja. Sag ich lhnen gleich!
P [zu V]: Wie wird dann die Therapie dann weiter aussehen?
V [zu P]: Also. Sie haben entweder mit halbem Kérpergewicht ...
P [unterbricht V- zu V]: Ja.
V[zu P]: ..oder mit vollem. Ich glaub aber mit halbem Kérpergewicht fiir 2 Wochen.
P[zu V]: Ja. Mhm.
V[zu P]: Und dann kénnen Sie langsam aufbelasten.
V [zu S] Halbes, oder?
S[zu V]: Ja.
V [zu S]: Mhm.
V [zu P]: Und dann diirfen Sie langsam draufbelasten! Man muss dem ganzen eine Zeit
geben ...
Plunterbricht V- zu V]: Mhm!
V[zu P]: ... dass es schén ausnarbt sozusagen. Und, ja. Das wdir’s insofern gewesen. Was
dann im Verlauf noch wichtig ist, ist eine isometrische Physiotherapie.
Plzu V]: Ja. Mhm.
V[zu P]: Das kénnen Sie gleich im Anschluss machen. Und Sie kénnen in friihestens 6
Wochen eine Spritzenkur machen!
P[zu V]: Mhm. Die ist fiir...?
V [zu P]: Die ist dafiir ...
V [zu S]:Ich weif3, tut mir leid. [wegen Verbandswechsel]
V [zu P]: Die ist dafiir, dass .. dhm.. das ganze Gelenk besser geschmiert wird...
Plzu V]: Mhm.
V[zu P]: ... die Schmerzen weggehen und der Knorpel, nicht wirklich jetzt sich neu bildet ...
P[zu V]: Ok. Ja.
V[zu P]: .. aber einfach, dass man ihm was Gutes tut.
P[zu V]: Mhm.
V[zu P]: Steht aber dann alles im Brief drinnen!
P [unterbricht V]: Im Arztbrief drinnen!
V[zu P]: Also das macht ...
P[zu V]: Mhm. Ok.

V [zu S]: Trocken. Und da nochmal driiber wickeln mit Watte beim Knie bitte!
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S [zu V]: Mit Watte?

V [zu S]: Ja. Mécht er immer machen der XY

S [zu V]: Einen Tupfer noch?

V: [zu S]:Ja, bitte!

V: [zu P]: Heben Sie kurz hoch das Bein?

V [zu S]: Nehmen Sie es...

V: [zu sich selbst] Ein bisschen trockener...

S [zu P]: Sie kénnen ruhig auslassen. Ich halte es schon!

P [zu S]: Mhm!

S [zu P]: Ist das Bein heute nicht gewaschen worden?

P[zu S]: Doch. Aber nur unten haben Sie es aufgemacht gehabt!
S [zu P]: Ok!

S [zu P]: Geht’s?

P [zu S]: Geht schon!

V[zu S]: Ok. Das passt. Und da den Rest driiber wickeln einfach bitte.
S [zu V]: Bandage, gell?

V [zu S]: Mhm.

V [zu P]: Gut. Ok.

P [zu V]: Ok. Dankesehr. Achso. Entschuldigung, eine Frage noch. Wie lang werd ich mit
dem Aufenthalt rechnen miissen noch?

V [zu P]: Etwa, schditze ich, 4-5 Tage sowas.

P [zu V]:Ok. Mhm.

V [zu P]: Aber das sagt der Chef dann!

P[zu V]: Ja. Super

V[zu P]: Ok?

P[zu V]: Danke.

Nachfolgend eine Beschreibung der Charakteristika dieses Gesprachs:
Das Visitengesprach beginnt ohne eine BegriiBung von Visitierendem oder Patienten mit
einer Information Uber die nachfolgenden MaRnahmen. Das Gesprach wird jedoch sofort

von einem Telefonat des Visitierenden unterbrochen, der die Inhalte desselben dann der
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Schwester mitteilt. Gleich darauf unterbricht der Patient des Nebenbetts die Visite mit
einer Zwischenfrage, er wird spater noch einmal das Visitengesprach unterbrechen. Auf
Nachfrage des Patienten erklart der Visitierende die vorangegangene Operation und ihre
Befunde, parallel dazu erfolgt der Wechsel des Verbandes. Die Kommunikation ist gepragt
von Einwortsatzen und kurzen, reaktiven Antworten des Patienten und wird stellenweise
vom personalinternen Dialog beziiglich des Verbandswechsels unterbrochen. Nicht
stellvertretend fiir das Gros der Gesprache ist die Mitteilung von Informationen des
Visitierenden an den Patienten erst auf Nachfrage hin. Hingegen charakteristisch sind die
hohe Anzahl an paraverbalen AuRerungen (in diesem Gesprich insgesamt 16), die hohe
Anzahl an Storfaktoren des Visitengesprachs (4 verschiedene Storfaktoren) und die
Dominanz des arztlichen Redeanteils (259 gesprochene Worter des Visitierenden an den
Patienten im Vergleich zu 69 Woérter des Patienten an den Visitierenden). Das Gesprach
endet ohne eine Verabschiedung von Seiten des Visitierenden oder des Patienten und
fligt sich somit sehr gut in das generelle Bild der ausgewerteten Gesprache (56 Prozent

aller Gesprache ohne Verabschiedung)

3.3. Die Ergebnisse des Patientenfragebogens

Die Fragebogen, die von den Patienten relativ rasch nach den Visiten ausgefiillt werden
sollten, beinhalteten allgemeine Fragen bzw. Aussagen zum Visitengesprach, zur
Verstandlichkeit, zur eigenen Position sowie zum Stellenwert der Visite. Dabei ist zu
erwahnen, dass die Patienten die Fragebdgen in Ruhe und selbstandig ausfillen sollten,

jedoch Hilfe von Seiten des Untersuchers auf Nachfrage hin angeboten wurde.

3.3.1 Allgemeine Fragen zum Arzt — Patienten Gesprach
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1) ,Die Atmosphdre des Visitengesprdchs ist angenehm.”
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Abbildung 24. ,Die Atmosphare des Visitengespréachs ist angenehm.”

72 Prozent aller befragten Patienten stimmten der Aussage ,Die Atmosphdre des

Visitengesprachs ist angenehm.” voll zu. Weitere 28 Prozent der Patienten finden, dass

sie dieser Aussage meist zustimmen kdnnen.

2) ,Der Arzt nimmt sich geniigend Zeit fiir das Gespréch.
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Abbildung 25: ,,Der Arzt nimmt sich genligend Zeit fiir das Gesprach.”

90 Prozent aller Patienten stimmen dieser Aussage entweder voll oder meist zu. Hingegen

befinden 8 Prozent der Befragten, dass diese Aussage meist nicht korrekt ist und 2

Prozent der Patienten befinden diese Aussage fiir nicht zutreffend.
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3) ,Die Anzahl der anwesenden Personen wéhrend des Gesprdchs ist stérend. ”
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Abbildung 26: ,,Die Anzahl der anwesenden Personen wahrend des Gesprachs ist storend.”

Niemand der Patienten befand diese Aussage fiir vollig zutreffend, 2 Prozent stimmten
meist zu. Flir 16 Prozent war diese Aussage meist nicht zutreffend und der GroRteil, 82
Prozent, waren der Meinung, dass die Anzahl der anwesenden Personen nicht storend

sei.

3.3.2. Fragen zur Verstandlichkeit

1) ,Das Gespréich wird in einer verstédndlichen Form durchgefiihrt.”

100,00%
90,00%
80,00% 74,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00% 22,00%

20,00%
10,00% I 4,00% 0,00%
0,00% T T — )
TRIFFT VOLLZU TRIFFT MEIST ZU  TRIFFT MEIST TRIFFT NIE ZU
NICHT ZU

Abbildung 27: ,,Das Gesprach wird in einer verstandlichen Form durchgefiihrt.”
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74 Prozent der Patienten befanden diese Aussage fiir vollig richtig, weitere 22 Prozent

stimmten ,meist zu“. Lediglich 4 Prozent hielten die Gesprdache fir meist nicht

verstandlich. Niemand der Befragten war der Meinung, dass das Gesprach in einer

unverstandlichen Form durchgefiihrt wird.

2) ,lch habe die Méglichkeit nachzufragen, wenn ich etwas nicht verstanden habe.”
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Abbildung 28: ,Ich habe die Moglichkeit nachzufragen, wenn ich etwas nicht verstanden habe.”

Hier waren sich die Teilnehmer der Studie relativ einig: 90 Prozent waren der festen

Uberzeugung, die Méglichkeit des Nachfragens niitzen zu kénnen. Weitere 10 Prozent

meinten, sie konnten dies meistens.

3) ,Meine aufgetretenen Fragen werden genau beantwortet.”
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Abbildung 29: ,,Meine aufgetretenen Fragen werden genau beantwortet.”

63



Der GroRteil der Befragten ist mit den von den Visitierenden gegebenen Antworten vollig

zufrieden (82 Prozent). Weitere 14 Prozent befinden die Antworten fiir meistens

zufriedenstellend. 2 Prozent der Patienten meinen, ihre Fragen werden meist nicht genau

beantwortet und 2 Prozent wollen dazu keine Angabe machen.

3.3.3 Fragen zur patienteneigenen Gesprachsposition

1) ,lch werde nicht ausreichend in das Gespréch mit einbezogen.

i
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Abbildung 30: ,,Ich werde nicht ausreichend in das Gespriach mit einbezogen.”

Niemand der Befragten fihlt sich nicht ausreichend in das Gesprach integriert, aber 8

Prozent geben an, sie seien meist zu wenig in das Gesprach einbezogen. 14 Prozent der

Patienten halten diese Aussage fiir meist nicht zutreffend und 76 Prozent stimmen dieser

Aussage nicht zu. 2 Prozent wollen zu dieser Aussage keine Angabe machen.
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2) Llch habe nicht die Méglichkeit meine Sorgen im Gesprdch anzubringen.”
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U ZU NICHT ZU ANGABE

Abbildung 31: ,,Ich habe nicht die Mdglichkeit meine Sorgen im Gesprach anzubringen.”

Ein dhnliches Bild bietet sich bei dieser Aussage: Keiner der Befragten findet, man hatte
nicht die Moglichkeit seine Sorgen im Gesprdach anzubringen. 6 Prozent meinen, man
hadtte meist nicht die Gelegenheit dazu. Der GroRteil stimmt dieser Aussage entweder
meist nicht (16 Prozent) oder nie (76 Prozent) zu. 2 Prozent wollen zu dieser Aussage

keine Angabe machen.

3) ,lch méchte gerne mehr in das Visitengesprdch einbezogen werden. “
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Abbildung 32: ,,Ich mdchte gerne mehr in das Visitengesprach einbezogen werden.”
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Bei dieser Aussage variieren die gegebenen Antworten der Befragten erstmals starker: 16
Prozent wollen eindeutig mehr in das Visitengesprach integriert werden, 10 Prozent
meistens. Flr 14 Prozent ist diese Aussage meist nicht zutreffend und 58 Prozent hegen
nicht den Wunsch, in groerem Ausmal} am Visitengeschehen teilzunehmen. 2 Prozent

wollten zu dieser Aussage keine Angabe machen.

3.3.4. Fragen zum Stellenwert der Visite / zur Zufriedenheit

1) ,Das Visitengespréch hat fiir mich einen hohen Stellenwert wédhrend meines

Krankenhausaufenthaltes.”
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Abbildung 33: ,Das Visitengesprach hat fir mich einen hohen Stellenwert wihrend meines

Krankenhausaufenthaltes.”

90 Prozent aller Befragten bestdtigen den hohen Stellenwert der Visite wahrend ihres
Krankenhausaufenthaltes vollig. Niemand der Befragten gab an, dass fiir ihn die Visite
einen geringeren oder gar keinen hohen Stellenwert besitzt. 2 Prozent wollten zu dieser

Aussage keine Angabe machen.
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2) .Durch das Visitengespréich wird mein Vertrauen zu den Arzten verstdrkt.“
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Abbildung 34: ,Durch das Visitengesprich wird mein Vertrauen zu den Arzten verstarkt.”

Genau wie bei der vorangegangen Aussage befinden 98 Prozent aller Befragten diese
Aussage fiir vollig bzw. meistens richtig. Niemand meinte, das Visitengesprach wiirde dem
Aufbau eines Vertrauens zu den Arzten nicht zugutekommen. 2 Prozent wollten zu dieser

Aussage keine Angabe machen.

3) ,lch bin mit der Form der Visitenfiihrung zufrieden.“
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Abbildung 35: ,,Ich bin mit der Form der Visitenfiihrung zufrieden.”
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Weniger Uberzeugend als bei den beiden vorangegangen Aussagen sind dennoch 60
Prozent der Patienten mit der Form der Visitenfiihrung vollig zufrieden, weitere 36
Prozent immerhin meistens. Lediglich 2 Prozent gaben an, sie wiirden sich eine andere
Form der Visite wiinschen. Eine totale Ablehnung der Visitenfiihrung gab keiner der

Befragten an. 2 Prozent wollten zu dieser Aussage keine Angabe machen.

3.3.5. Raum fiir Wiinsche

AbschlieBend konnten die Patienten in einem Feld, unabhangig von vorgegebenen
Antworten, ihre Winsche oder Anmerkungen festhalten. Hier sind einige dieser

Bemerkungen als Zitate angefiihrt:

Ich wiirde mir wiinschen, dass...

,...der Arzt mehr Zeit hat.”

,,-..ich 0fter mit dem Arzt, der mich operiert hat, sprechen kdnnte.”

»..5ich der Arzt mit Namen vorstellt, sich mehr Zeit nimmt, nachfragt ob man noch
Erkldarungen braucht.”

,,...eS so weiter bleibt von A-Z.“

,»...die Visite (zeitlich gesehen) in einer entspannteren Form stattfinden konnte.”

»..jeder Patient die Moglichkeit hat, vor der OP mit dem Chirurgen ein ausfiihrliches
Gesprach zu fihren.”

,...die Arzte sich mehr Zeit fiir den einzelnen Patienten nehmen und mehr auf die
Winsche und Bedirfnisse eingehen. Zeit vor der Operation gut betreut, nach der

Operation wird man nicht mehr so gut betreut; nicht mehr so engmaschig.”
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4. Diskussion

An dieser Stelle wird nochmals auf die Arbeit ,,Das Gesprach zwischen Arzt und Patient in
der ophthalmologischen Visite — Eine formal quantitative Untersuchung” (Papsdorf, 2008)
verwiesen. Sowohl die in dieser Studie verwendeten Parameter zur Analyse der
Gesprache als auch die Items der Fragebdogen wurden in Anlehnung an diese Arbeit
ausgewahlt. Damit soll gewahrleistet werden, dass eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse
fiir eventuelle Folgestudien gegeben ist.

Aus diesem Grund werden in dieser Diskussion die Ergebnisse der Studie an der
Medizinischen Fakultat der Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald von Papsdorf

(2008) mit den Ergebnissen dieser Studie am LKH-Univ. Klinikum Graz 2011 verglichen.

Das Visitengesprach auf der Universitatsklinik fir Orthopéadie und orthopadische Chirurgie
des LKH-Univ. Klinikums Graz steht unter der Anforderung, die Kommunikation zwischen
Visitierenden und Patienten in Einklang mit einer minimalchirurgischen Tatigkeit
(Verbandswechsel, Wundkontrollen, Entfernen des Redon,...) zu bringen. Darlber hinaus
existiert an dieser Station ein sehr enges Zeitfenster, in dem diese Notwendigkeiten
untergebracht werden miissen. Taglich beginnen die morgendlichen Visiten um 7 Uhr
frih und werden bereits 15 Minuten spater durch die Morgenbesprechung der
Arzteschaft unterbrochen. Diese Besprechung dauert im Schnitt 30 Minuten, bevor sich
die Arzte bis ca. 8 Uhr friih wieder ihren Visiten widmen kénnen. Dabei werden die
unterbrochenen Visiten wieder aufgenommen, die noch nicht visitierten Patienten
besucht oder aber, bedingt durch Verpflichtungen in Operationssidlen oder Ambulanzen,
die Visiten an diesem Tag ausgelassen. Nur selten werden regelmaRige Visiten am
Nachmittag abgehalten. Dies deutet bereits auf die engen Schranken hin, die fir den
einzelnen Patienten und der Zeit, die fur ihn geopfert werden kann, angesetzt sind.

Im Mittel lag die Zeit, die fiir eine Visite bend6tigt wurde, bei 2 Minuten und 9 Sekunden.
Die Ausreifler nach unten, mit einem Gesprach von nur 11 Sekunden, haben eher den
Charakter eines auf minimalen Informationsaustausch reduzierten , Small-Talks“, bei dem
es sich mehr um das Zeigen von Prdsenz der Arzteschaft als um reale Anteilnahme an der

Situation des Patienten handelt. Nach oben hin verlangerten sich die Gesprache vor allem
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mit der Intensitdt und der Dauer der chirurgisch-versorgenden Tatigkeiten, so wie es in
einem der Gesprache der Fall war, das beinahe 10 Minuten in Anspruch nahm.
Nichtsdestoweniger liegt die mittlere Visitendauer dieser Studie damit mehr als 1 Minute
unter der ermittelten durchschnittlichen Gesprachsdauer in der Studie von Papsdorf
(2008) mit 3 Minuten und 48 Sekunden. In Prozent ausgedriickt bedeutet dies, dass eine
durchschnittliche Visite in der Studie von Papsdorf (2008) um ca. 75 Prozent langer

dauerte, als die Visitengesprache dieser Studie.

Positiv zu erwdhnen ist die kurze Dauer der Pausen wahrend der Visitengesprache: Mit
durchschnittlich 4,48 Sekunden pro Gesprach wurde nur in 3 Prozent der Visitendauer
weder mit dem Patienten gesprochen, noch eine Untersuchung oder Wundversorgung
durchgefiihrt. RoutinemaRBig werden auf der Station fiir Orthopéadie die aktuellen Befunde
bereits vor Eintritt in das Krankenzimmer mit dem Pflegepersonal und den anwesenden
Arzten besprochen. Damit kommt es nicht zu Situationen, in denen das Arztekollektiv sich
vor dem Bett des Patienten aufreiht und vor dem Gesprach mit dem Patienten
Krankenakten ansehen muss. Mit den vorher angesprochenen Ergebnissen in Verbindung
gebracht bedeutet dies, dass zwar die generelle Zeit der Visite mit 2 Minuten und 9
Sekunden eher kurz ausfallt, dafiir aber diese Zeit intensiv genitzt wird um mit dem
Patienten zu kommunizieren bzw. ihn zu versorgen. In der Studie von Papsdorf (2008)
wurden die Patienten in einen Untersuchungsraum gebeten, in dem die Visite stattfand.
Im Mittel verstrichen nach Eintritt des Patienten in das Untersuchungszimmer bereits 16

Sekunden, bis das Gesprach eréffnet wurde.

Nahezu alle stationdren Patienten an der Station fiir Orthopadie und orthopadische
Chirurgie bediirfen einer taglichen Wundkontrolle bzw. eines taglichen Verbandswechsels
durch die Arzteschaft. Diese Kontrollen, die vornehmlich wihrend der Visite durchgefiihrt
werden, geben wichtige Hinweise auf den Fortschritt der Wundheilung und sind
zusatzlich zu radiologischen Kontrollen und Befunden lber die Blutwerte ein Indiz fir die
Genesung. Neben dem Kriterium der generellen Visitendauer war es in dieser Studie von
Interesse, wie grofl der Anteil an der Gesamtzeit fiir Untersuchungen, fiir das

Patientengesprach, flir Pausen und das personalinterne Gesprach ist.
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Obwohl die Dauer der Arbeit am und mit dem Patienten wahrend der Visite die
korperlichen Untersuchungen anderer, z.B. internistischer, Stationen vermutlich bei
weitem Ubertrifft und der korperliche Kontakt auf dem Fachgebiet der Orthopadie
unbedingt nétig ist, kdnnen daraus Kritikpunkte entstehen. Der Dialog zwischen Arzt und
Patient, als das zentrale Element der klassischen Visite, muss sich die ohnehin schon kurze
Dauer der Visite mit den parallel dazu verlaufenden Verbandswechseln bzw.
Wundkontrollen teilen. Mit 43 Prozent stellte die Dauer der Untersuchung in dieser
Studie sogar den Hauptanteil der Visite dar, knapp gefolgt vom Patientengesprach mit 41
Prozent. Klarerweise wird auch wahrend den Tatigkeiten am Patienten mit demjenigen
kommuniziert, weswegen eine strikte Auftrennung dieser beiden Komponenten nur
schwer moglich ist. Jedenfalls wird nur durch die Verknipfung von Kommunikation und
korperlicher Untersuchung gewahrleistet, dass es in dieser kurzen Zeit moglich ist, den
Anforderungen einer Visite gerecht zu werden. Ob die Qualitat, entweder der
Wundversorgung oder der Kommunikation zwischen Arzt und Patient, unter dieser

Kombination beeinflusst wird, bleibt dahingestellt.

Es konnte sein, dass die Qualitdt der Kommunikation zwischen Visitierendem und
Patienten durch die zahlreichen Storfaktoren, die auf das Gesprach Einfluss nehmen,
beeinflusst wird. Die enge Zeitspanne zwischen 7 Uhr und 7 Uhr 15 ist hierbei kritisch zu
betrachten: Beginnend mit der Dienstiibergabe des Pflegepersonals, dem Aufstehen der
Patienten, Uber die Lieferung des Friihstlicks ans Krankenbett bis hin zum Bereitstellen
aller fur die Visite bendtigten Materialien, herrscht bereits vor dem Start der Visiten an
der Orthopéadischen Station ein hektischer Betrieb. Mit dem Eintreffen der Arzteschaft
und deren Aufteilung in einige Visitenteams muss gewahrleistet sein, dass jedes Team
von einem Mitglied des Pflegpersonals begleitet wird. Am Gang der Station wird jeder
Patient des nachkommenden Zimmers zwischen dem Visitierenden, anderen Arzten und
dem Pflegepersonal besprochen, bevor man das Zimmer betritt, in dem neben den
Patienten weiteres Pflegepersonal anwesend ist, oder zuféllig ein anderes Team parallel
Visiten durchfiihrt. All dies fiihrt dazu, dass es nahezu unmaoglich ist, die Visiten in einer
ruhigen, ungestorten Atmosphare abzuhalten. Es zeigte sich, dass jedes Gesprach im
Mittel von 2,2 verschiedenen Storfaktoren begleitet wird. Die fiir diese Studie

beriicksichtigten Storfaktoren waren Hintergrundgerdusche, Gesprache im Hintergrund,
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das Offnen und SchlieBen der Tiire, das Liauten eines Telefons oder die Unterbrechung
der Visite durch dritte Personen. Wichtig dabei zu erwadhnen ist, dass dies noch nicht
bedeutet, dass die Stérfaktoren nur einmal im Gesprdch auftraten: Von 50 analysierten
Gesprachen wurden z.B. allein 42 durch Hintergrundgerdusche beeintrachtigt.

War in der Arbeit von Papsdorf (2008) die Halfte aller Gesprdache von einer oder mehr
Storungen betroffen, lag der Prozentsatz in dieser Studie bei Giber 90 Prozent. Lediglich 4
von 50 Gespriachen an der Orthopadischen Station konnten ohne jeden Einfluss von
Storfaktoren durchgefiihrt werden. Die haufigste Art der Stérung stellten in der Arbeit
von Papsdorf (2008) Personenwechsel mit Betreten oder Verlassen des Raums dar. Im
Gegensatz dazu standen hier mit 37,48 Prozent aller Storungen die Hintergrundgerausche
im Vordergrund. Allein das Offnen und SchlieBen des Verbandskastens produziert eine
nicht zu unterschatzende Gerauschkulisse und beeintrachtigt das Visitengesprach oft
mehrmals. Bei diesem Vergleich der Stérfrequenz darf nicht auRer Acht gelassen werden,
dass in der Studie von Papsdorf (2008) die Patienten in einen eigens dafir
bereitgestellten Untersuchungsraum kommen konnten und die Visiten dieser Studie in
den Zimmern (mit Mehrfachbelegungen) abgehalten wurden.

Unter dem Aspekt der frequenten Storungen wadre es vielleicht anzudenken, die
Morgenbesprechung der Orthopadischen Station auf 7 Uhr vorzuverlegen und erst um
7.30 die Visiten, dafiir dann in einem Zug, durchzufiihren. Damit ware den Patienten und
vor allem dem Pflegepersonal etwas mehr Zeit gegeben, die notwendigen Handgriffe
vorneweg ungestort durchzufiihren um dafiir bei der anschlieRenden Visite das Zimmer
zur Ganze den Visitenteams zu Uberlassen. Dagegen spricht jedoch die Tatsache, dass die
Arzteschaft der Universitatsklinik fiir Orthopadie und orthopadische Chirurgie in ihrer
Freizeit, namlich eine Viertelstunde vor dem offiziellen Dienstantritt um 7 Uhr 15, die
Visiten durchfiihrt und daher aus Griinden des Zeitmanagements die Morgenbesprechung

nicht vorverlegt werden kann.

Wie bereits oben kurz skizziert, konzentriert sich das Arztekollektiv zwischen 7 Uhr und 8
Uhr friih auf das Abhalten der Visite und der Morgenbesprechung. Nach 8 Uhr friih haben
die Arzte der Station fiir Orthopiadie und orthopiadische Chirurgie Verpflichtungen bei
Operationen bzw. in den Ambulanzen, wo Verzégerungen vermutlich genauso wenig

toleriert werden wirden. Da die Besprechung am Morgen mit meist 30 Minuten
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anberaumt ist und die Dauer nur unerheblich schwankt, bedeutet dies fiir die Visite, dass
ihr ebenfalls ca. 30 Minuten an Zeit zur Verfligung steht. Dabei ist jedoch zu bedenken,
dass diese halbe Stunde nicht variabel ist: An Tagen mit vielen, intensiv zu betreuenden
Patienten kann diese Zeitspanne nicht verlangert werden. Da es de facto nicht die Option
gibt, Patienten erst am Nachmittag zu visitieren, wird alles so in diese 30 min ,,gedrangt”,
sodass der Akt der Visite zumindest formal abgeschlossen ist (das Beispiel eines
Gespraches mit nur 11 Sekunden Dauer wurde bereits erwahnt). Aber all dies wirkt sich

nicht nur auf die zeitliche, sondern auch auf die kommunikative Komponente aus.

Analysiert wurden in dieser Studie desweiteren die Gesprachseréffnung- und beendigung:
Wurde der Gesprachspartner, also in diesem Fall entweder der Patient oder der
Visitierende, begriilt bzw. verabschiedet und wenn, von wem wurde die Initiative
gestartet und wer reagierte darauf? In 13 von 50 Gesprachen (26 Prozent) an der
orthopadischen Station fand weder initiativ noch reaktiv eine direkte BegriBung von
Seiten des Patienten statt. In 30 von 50 Gesprachen (60 Prozent) gab es keine direkte
Verabschiedung von Seiten des Visitierenden, auch wenn vorher eine initiative
Verabschiedung des Patienten stattgefunden hatte. Dieser Trend findet sich auch in der
Arbeit von Papsdorf (2008), bei der es in nur 4 von 50 Gesprachen (8 Prozent) zu einer
Verabschiedung durch den Visitierenden kam, wohlgemerkt 4 mal reaktiv nach einer
initiativen Verabschiedung durch den Patienten. Der Aufbau der Visite in der Studie von
Papsdorf (2008) war jedoch ganzlich anders als in dieser Studie: Wurde in der deutschen
Arbeit jeder Patient einzeln in ein Zimmer gebeten, das von Arzten belegt war, kamen
hier die Visitenteams zu den Patienten ans Bett. Viele der Visitierenden an der Station fir
Orthopadie begrilRten bereits beim Eintreten in das Krankenzimmer alle darin
untergebrachten Patienten mit einem ,Guten Morgen” und verzichteten dann im
direkten Patientengesprach auf eine nochmalige dezidierte BegriiRung. Dies gilt es bei
den vorliegenden Ergebnissen der Gesprachseroffnung zu berlicksichtigen. Da es kaum
allgemeine Verabschiedungen an alle Patienten beim Verlassen des Krankenzimmers gab,
entschuldigt es aber noch nicht die seltene Verabschiedung von Seiten des Visitierenden

an den Patienten.
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Im Visitengesprach dominierte, ahnlich wie in der Arbeit von Papsdorf (2008), auch in
dieser Studie der Visitierende. Dies manifestiert sich nicht nur am Redeanteil gemessen
an der Worterzahl sondern auch in Hinsicht auf die Verteilung von Initiativen und
Responsiven seiner Rede.

Lag der Redeanteil gemessen an der Worteranzahl in der Arbeit von Papsdorf (2008) auf
Seiten des Visitierenden bei 81 Prozent und auf Seiten des Patienten bei 19 Prozent, so
war diese Tendenz, wenn auch abgeschwacht, genauso in dieser Studie ersichtlich:
69,6 Prozent aller Wérter wurden vom Visitierenden gesprochen, weniger als jedes 3.
Wort (20,4 Prozent) entfiel auf einen Patienten. Dieses Ergebnis deckt sich ziemlich genau
mit dem von Nordmeyer und Nordmeyer et al. (1981) gemessenen Wert von 63 Prozent

Redeanteil des Visitenfuhrers.

Betrachtet man die Verteilung von Initiativen und Responsiven, so kristallisierte sich die
zurlickhaltende, abwartende und reagierende Gesprachsposition des Patienten heraus:
67 Prozent aller Gesprachsbeitrage des Visitierenden sind initiativ und 33 Prozent reaktiv.
Umgekehrt finden sich in der Analyse der Gesprachsbeitrdge des Patienten nur 46
Prozent Initiativen, aber 54 Prozent Responsiven. Noch eklatanter ist der Unterschied in
der Arbeit von Papsdorf (2008): Hier waren 83 Prozent der Wortmeldungen des
Visitierenden in Initiativen formuliert, dahingegen waren 66 Prozent der Wortmeldungen

des Patienten reaktiver Art.

Deutlich wird die reaktive, zurlickhaltende Position des Patienten auch in der Betrachtung
des Anteils der Einwortsdtze an der Gesamtheit der Satze: Beinahe jeder 2. Satz (48
Prozent) der Patienten bestand aus nur einem Wort. Damit liegt dieser Wert (iber den in
dieser Hinsicht von Papsdorf (2008) ermittelten Prozentsatz (32 Prozent). Auch die
Visitierenden sprachen in dieser Studie zu etwa einem Drittel in Einwortsatzen (30
Prozent), wohingegen lediglich 8 Prozent aller Satze des Visitierenden bei Papsdorf (2008)

aus nur einem Wort bestanden.

Berlicksichtigt man die dominierende Stellung des Visitierenden und die reaktive Haltung
des Patienten im Arzt-Patienten Gesprach dieser Studie, so lassen sich mogliche

Erklarungen fiir das hdufige Heranziehen dieser pragnanten Satzform finden. Der Patient,
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der den Stress des medizinischen Personals am Morgen spirt, mochte wahrend der Visite
moglichst kooperieren. Auf geschlossene Fragen des Visitierenden wird, wie spater noch
verdeutlicht wird, mit Einwortsdtzen geantwortet, um das Gesprach nicht zu verzégern.
Auch den Erklarungen des Visitierenden lber Befunde oder das weitere Prozedere wird,
so scheint es, mit knappen AuBerungen, sowohl paraverbal als auch in einem Wort,
zugestimmt.

Grunde dafilir, so wie sie auch in der Arbeit von Papsdorf (2008) diskutiert werden,
konnten darin liegen, dass die Patienten Angst haben, die Routine der
Krankenhausbelegschaft mit Fragen oder ausfiihrlichen Antworten zu unterbrechen und
evtl. Behandlungsnachteile flirchten, wenn zuviele Fragen von ihrer Seite gestellt werden

(Nothdurft, 1982).

Dies manifestiert sich des Weiteren in den Ergebnissen der Frageaktivitdten bzw. im
Modus der Fragestellung an sich. In der Studie von Papsdorf (2008) hatte der Visitierende
durchschnittlich 2 Fragen pro Gesprach an den Patienten, der hingegen mit 1 Frage an
den Visitierenden nur halb soviele Fragen stellte. In den Gesprachen an der Station fir
Orthopadie wurden auf beiden Seiten, sowohl auf Seite des Visitierenden als auch auf
Seite des Patienten, in etwa doppelt soviele Fragen registriert. Mit 3,82 Fragen
(Visitierender an Patient) und 2,6 Fragen (Patient an Visitierender) wird nochmals die
vorrangige Stellung des Visitierenden im Arzt-Patienten Gesprach ersichtlich.

Betrachtet man den Modus der Fragestellung des Visitierenden an den Patienten und
unterteilt die Fragen in einen offenen, einen geschlossenen, einen suggestiv und einen
Katalog-Modus, so zeigt sich sowohl in der Arbeit von Papsdorf (2008) als auch in dieser
Studie eine klare Dominanz des geschlossenen Fragetyps, der mit kurzen Satzen und
einem eingeschrankten Spektrum an Mdoglichkeiten zu beantworten ist. In der Studie von
Papsdorf (2008) wurden 63 Prozent aller Fragen geschlossen und nur 17 Prozent offen
formuliert. Ausgeglichener, wenn auch noch immer mit deutlichem Vorteil fiir den
geschlossenen Typ, ist das Verhéltnis in dieser Studie mit 55 Prozent (geschlossen) zu 34
Prozent (offen).

Obwohl damit an der Station fir Orthopadie doppelt soviele Fragen des Visitierenden in
einem offenen Modus formuliert werden (verglichen mit den Fragen der Visitierenden in

der Arbeit von Papsdorf 2008), zeigt sich eine deutliche Tendenz hin zu geschlossenen
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Fragen. Erklarungsansdtze konnen, wie schon erwahnt, darin liegen, dass Informationen
durch die Visitierenden gezielt abgefragt werden. Nur die vom Visitierenden benétigten
Antworten werden durch eng formulierte Fragen vom Patienten gefordert. Details und
beilaufige Informationen, wie sie durch offene Fragen zu Tage geférdert werden, werden
somit zugunsten der kiirzeren Antwort, die eine geschlossene Frage liefert,
abgeschnitten.

Bedenkt man die Situation der Visitierenden, innerhalb von kiirzester Zeit den Patienten
zu versorgen, ihn Uber den Verlauf der Krankheit bzw. die aktuellen Befunde zu
informieren und Informationen der Patienten durch Fragestellungen zu sammeln,

verwundern diese Ergebnisse aber nicht.

Die Fragemodi der Patienten wurden in dieser Studie nicht eingehend untersucht, wohl
aber die Antwortreaktionen der Visitierenden. Sowohl in der Arbeit von Papsdorf (2008)
als auch in dieser Studie zeigte sich, dass der GroRteil der Fragen der Patienten, 75
Prozent bei Papsdorf (2008) und 90 Prozent in dieser Studie, nach bestem Wissen und
Gewissen des Visitierenden, also symmetrisch, beantwortet wurden. An der Station fir
Orthopéadie wurde lediglich ein kleiner Anteil der Fragen nicht beachtet (2,5 Prozent) oder
die Antwort auf nebensachliche Aspekte verschoben (1,7 Prozent).

Die Ergebnisse spiegeln sich in den Antwortreaktionen des Visitenfiihrers, als auch in den
Auswertungen der subjektiven Fragebdgen der Patienten wider: Eine lberwdltigende
Mehrheit der Patienten (90 Prozent) gab an, immer das Gefiihl zu haben, Fragen stellen
zu kénnen. Ein beinahe genauso hoher Prozentsatz (82 Prozent) der Patienten empfand,

dass die von ihnen gestellten Fragen genau beantwortet werden.

In dieser Studie wurden in jedem Gesprach durchschnittlich 1,38 Fachworter (von Seiten
des Visitierenden) verwendet. Damit liegen diese Ergebnisse Gber dem Wert der Studie
von Papsdorf (2008) mit durchschnittlich 0,82 Fachwortern pro Gespréach. Der Prozentsatz
an Fachbegriffen, die dem Patienten vom Visitierenden erklart wurden, lag in dieser
Studie in etwa bei 15 Prozent, im Vergleich zu 20 Prozent bei Papsdorf (2008). Da die
Patienten nach dem Visitengesprach nicht befragt wurden, welches Vokabular fir sie

unverstindlich war, kann nicht geklart werden, ob die visitierenden Arzte in
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Vorbesprechungen oder Aufklarungsgesprachen bereits auf diese gesonderten Begriffe
eingegangen waren.

Die Arbeit von Papsdorf (2008) und diese Studie an der Station fir Orthopéadie lieferten
hinsichtlich der Satzstrukturen sehr &dhnliche Ergebnisse. Mehrheitlich findet die
Kommunikation zwischen Visitierendem und Patienten in einfachen, vollstandigen Satzen
statt. Dies manifestiert sich in dieser Studie dahingehend, dass mit 93,55 Prozent einfache
Satzstrukturen des Visitierenden eindeutig die Mehrheit seiner verwendeten Satze
darstellen. Auch bei den Patienten findet sich mit 96 Prozent an einfachen Satzen ein
vergleichbarer Wert. Papsdorf (2008) ermittelte einen Wert von 93 Prozent an einfachen
Satzen des Visitierenden und 99,7 Prozent des Patienten.

Das Verhaltnis zwischen vollstandigen und unvollstandigen Satzen war bei der Analyse
der Satze des Visitierenden in dieser Studie mit 65 Prozent vollstandigen Satzen und den
Satzen der Patienten (64 Prozent vollstiandige Satze) auffallend gleich gelagert. In der
Studie von Papsdorf (2008) findet sich ein Wert von 66 Prozent an vollstandigen Satzen
des Visitierenden und 72 Prozent des Patienten.

Es kann hinsichtlich der Satzstrukturen innerhalb der Arzt-Patienten Kommunikation
angenommen werden, dass die Gesprachspartner versucht sind, den Fokus auf den
raschen Austausch von Information und nicht auf die Art und Weise der Ubermittlung
jener zu legen. Diese Ergebnisse stimmen mit dem hohen Prozentsatz an Einwortsatzen
Uberein, die die Dominanz eines Gesprachspartners untermauern, der Uber Call &

Response (zu deutsch: Frage & Antwort) die Kommunikation bestimmt.

Im personalinternen Gesprach liefert die Studie von Papsdorf (2008) hinsichtlich der
Satzstrukturen wieder vergleichbare Ergebnisse. Mit (ber 95 Prozent der Satze richtet
sich der Visitierende hauptsachlich in einfachen Satzen an seine Kollegen bzw. an das
Pflegepersonal. Da in dieser Studie nur Satzstrukturen des Visitierenden und des
Patienten ausgewertet wurden, koénnen keine dezidierten Vergleiche der Zahlen
angestellt werden. Wie die Textbeispiele des personalinternen Gesprachs im Ergebnisteil
jedoch erkennen lassen, kann man in den Visitengesprachen an der Station fir
Orthopadie einen Trend hin zu kurzen bzw. nur aus einem Wort bestehenden Satzen

erkennen.
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Um eine Vergleichbarkeit der inhaltlichen Analysen der Gesprache herzustellen, missen
einige Punkte vorweg geklart werden: In der deutschen Arbeit von Papsdorf (2008)
Uberwogen mit 41 Prozent der Kommunikation des Visitierenden die
Verhaltensanweisungen an den Patienten. Fir die Auswertung der Themenverteilung der
Gesprache in dieser Studie wurde der Punkt Verhaltensanweisung jedoch in den
Uberbegriff ,Medizinische und Pflegerische MaRnahmen“ integriert. Dariiber hinaus
sollte, zum Verstandnis der Zuordnungskriterien der Satze zu einem Themengebiet, die
Schlagwortliste bzw. Vorgehensweise des Studienfiihrers unter dem Punkt ,Material &
Methoden“ nachgelesen werden. Da es in der Arbeit von Papsdorf (2008) nicht
nachvollziehbar ist, welche Satze welchen Themen zugeteilt wurden, sollte ein direkter

Vergleich der Daten nur duRerst vorsichtig erfolgen.

Betrachtet man, unter Berlicksichtigung der oben genannten Einschriankungen, die
Ergebnisse dieser Studie und der Studie von Papsdorf (2008), so lassen sich trotzdem
Tendenzen erkennen. In der Gesamtverteilung der Themen, ohne Beachtung der
Adressaten und Sprecher, dominierten mit ca. 38 Prozent medizinische und pflegerische
MaBnahmen die Kommunikation, gefolgt von der Thematisierung der Erkrankung und
ihrer Befunde mit 30 Prozent und Gesprachen Ulber die aktuellen Beschwerden und der
aktuellen Situation (14,31 Prozent). Dieses Verhaltnis findet sich auch in der speziellen
Analyse der Kommunikation des Visitierenden, mit leichten Zugewinnen fiir Gesprache
Uber medizinische und pflegerische Mallnahmen. Auch die Themenverteilung der
Kommunikation des Patienten zeigt ein ahnliches Ergebnis, hier findet sich jedoch eine
gleichmaRBigere Verteilung und ein héherer Anteil an Satzen lber die aktuelle Situation

und aktuelle Beschwerden.

Auffallend in allen Analysen war der verschwindend geringe Anteil der Inhalte lber die
psychische bzw. soziale Lage (des Patienten). Mit nicht einmal 1 Prozent an der
Gesamtverteilung der Themen bildet dieser Punkt das absolute Schlusslicht in der Analyse
der Inhalte. Ein ahnlicher Wert (0,74 Prozent) findet sich in der Arbeit von Papsdorf
(2008).

Grinde fiir das Ergebnis in der Studie an der Orthopadischen Station kénnten sich aus
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dem Anspruch der Chirurgie an sich ergeben: Der Fokus liegt an Stationen fiir Orthopadie
bzw. orthopadische Chirurgie auf der Behebung der somatischen Ursache. Die Krankheit,
die den Patienten an diese Klinik fiihrt, ist durch Defekte am Bewegungsapparat bedingt,
oder in diesem Umkreis zu suchen. Mit Hilfe von Bewegungstests, Blutbefunden und vor
allem radiologischer Unterstiitzung kdénnen die Ursachen der Beschwerden zumeist
eindeutig auf einen Bereich im Korper zuriickgefiihrt werden. Der chirurgische Zugang
besteht im Ausschalten der Ursache, der manualen Therapie und Unterstiitzung. Es soll
an dieser Stelle nicht das vereinzelte Vorkommen von Somatisierungsstérungen von
Patienten in den Fachgebieten der Chirurgie in Abrede gestellt werden. Trotzdem kann
eine eindeutige Tendenz hin zur Zentrierung der somatischen Beschwerden und ihrer
korperlichen Ursachen festgestellt werden. Zu untersuchen wére, ob die Ausklammerung
der Gesprache mit psychischen und sozialen Inhalte zu einem Anstieg an Anforderungen
von klinischen Psychologen oder Konsiliarbesuchen im Vergleich zu internistischen

Stationen flhrt.

In Anlehnung an die Arbeit von Papsdorf (2008) wurden die Patienten auch im Rahmen
dieser Studie gebeten, Fragebbdgen hinsichtlich ihres subjektiven Erlebens des
Visitengeschehens auszufillen. So wurden den teilnehmenden Patienten im Anschluss an
die Visite standardisierte Fragebdgen ausgeteilt. Die Ergebnisse dieser Befragungen
konnen als zusatzliches Kriterium in der Analyse des Arzt-Patienten Gesprachs gewertet
werden. So liefern die formal quantitativen Analysen der transkribierten Gesprache
Ergebnisse, die durch die subjektive Einschatzung der Patienten, bezogen auf einzelne
Aspekte der Visite, erganzt werden. Einige Ergebnisse dieser Fragebdgen sollen an dieser

Stelle noch einmal diskutiert werden.

72 Prozent der teilnehmenden Patienten an der Station fir Orthopadie empfanden die
Atmosphare des Visitengesprachs als vollig angenehm, weitere 28 Prozent zumindest
meistens. Damit ahneln diese Ergebnisse den Auswertungen der Fragebdogen in der Studie
von Papsdorf (2008), die vergleichbare Daten liefern. Auch bezliglich der Frage, ob sich
der Arzt fiir das Visitengesprach geniigend Zeit nimmt, herrschte Ubereinstimmung: 90

Prozent der Patienten dieser Studie bejahten diesen Punkt vollig oder zumeist, im
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Vergleich zu 84 Prozent in der deutschen Studie (2008). Erstaunlicherweise empfanden 82
Prozent aller befragten Patienten die anwesenden Personen wahrend des Gesprachs als
zu keiner Zeit storend. Betrachtet man die Umstande, dass neben den Teilnehmern der
eigentlichen Visite haufig auch parallele Visitenteams bzw. weiteres Pflegepersonal im
Krankenzimmer anwesend waren, erstaunen diese Angaben. Eventuell bezog sich die
Bewertung der Patienten rein auf die Personen der eigenen Visite und blendete die

Personen in der weiteren Umgebung aus.

Ein Grofteil der Patienten (74 Prozent) meinte, dass die Visitengesprache in einer vollig
verstandlichen Form durchgefiihrt werden. Im Vergleich dazu empfanden nur 4 Prozent
der Befragten die Visite als meist nicht verstandlich. Damit liegt dieser Wert deutlich
unter dem Wert in der Arbeit von Papsdorf (2008) mit 22 Prozent.

GroRere Ubereinstimmung liefert die Auswertung der Punkte hinsichtlich der Fragen des
Patienten: 90 Prozent der Patienten waren sich sicher, die Moglichkeit zu haben, bei
Unklarheiten nachzufragen (im Vergleich zu 78 Prozent in der Arbeit von Papsdorf
(2008)), 96 Prozent der Patienten empfanden, ihre Fragen an die Visitierenden wirden

immer oder meistens genau beantwortet (88 Prozent bei Papsdorf (2008)).

Die Mehrheit der Befragten in beiden Studien empfand, dass sie sowohl ausreichend in
das Gesprach mit einbezogen wurden, als auch, dass sie die Moglichkeit hatten, ihre
Sorgen im Gesprach anzubringen. Ein anderes Bild bietet sich bei der Frage, ob die
Patienten gerne mehr in das Visitengesprach mit einbezogen werden wollten: Gaben in
der Studie von Papsdorf (2008) 42 Prozent der Patienten an, diesen Wunsch nie zu
versplren, waren es in dieser Studie mit 58 Prozent sogar die Mehrheit.

Nahezu alle Patienten (98 Prozent) waren der Ansicht, das Visitengesprach hatte immer
oder meistens einen hohen Stellenwert wahrend ihres Krankenhausaufenthaltes. Damit
liegen diese Ergebnisse nahe an denen von Papsdorf (2008) mit 96 Prozent. Beinahe
dieselben Angaben finden sich bei der Frage, ob das Visitengesprach das Vertrauen zu
den Arzten verstirken wirde: Fir 98 Prozent der Patienten dieser Studie traf diese
Aussage vollig oder meistens zu, im Vergleich zu 92 Prozent bei Papsdorf (2008).

Vollig zufrieden mit der Visitenflihrung waren in der Studie an der Station fiir Orthopadie

60 Prozent der Befragten (64 Prozent bei Papsdorf (2008)), weitere 36 Prozent gaben an,

80



meistens zufrieden zu sein (22 Prozent bei Papsdorf (2008)). Vollige Unzufriedenheit
wurde in keiner der beiden Studien angegeben.

»Entgegen zahlreicher Untersuchungsbefunde, die entschieden auf
Kommunikationsdefizite zwischen Arzt und Patient hinweisen, zeigen sich in Befragungen
diesbeziglich immer wieder hohe bis sehr hohe Zufriedenheitsangaben der Patienten”
(Langewitz, Wolf; Keller, Anne; et al. (1995): Patientenzufriedenheits-Fragebogen: Ein
taugliches Mittel zur Qualitatskontrolle der Arzt-Patienten Beziehung? In: Zeitschrift fiir
Psychotherapie Psychosomatik und medizinische Psychologie (1995). 45: S. 351-357.).
Dieses Zitat kann durch die Auswertung der Fragebdgen in dieser Studie nur bestatigt
werden. Auffallend ist die Tendenz der Patientenantworten hin zu den Extremen des
Spektrums an moglichen Antworten: Es zeigte sich ein groBteils undifferenziertes Bild der
Antworten mit volliger Bestdtigung oder volliger Ablehnung der Fragestellung. Die
Vermeidung dieser Endpunkte, um eine Distanz zu betonen, kénnte eventuell starker
interpretiert werden, als es die objektive Auswertung der Antworten zuldsst. 28 Prozent
der Patienten gaben an, die Atmosphadre des Visitengesprachs als meist angenehm zu
empfinden. Es ist anzuzweifeln, dass dieses Ergebnis nur positiv flir die Visitenatmosphare
zu werten ist, oder ob hier die Distanz zur vélligen Zustimmung nicht mehr Gewichtung

hat.

Grinde dafir, warum Patienten ihr wahres Empfinden in einem Fragebogen nicht ehrlich
preisgeben, werden in der Arbeit von Papsdorf (2008) mit Hinweisen auf vorangegangene
Arbeiten angeflhrt. Ein Kriterium flir eine negative Einflussnahme auf ehrliche Antworten
kdnnte die Hilfe seitens des Studienfiihrers beim Ausflllen der Fragebdgen sein. Obwohl
vor jeder Hilfestellung ausdriicklich erwahnt wurde, dass die gegebenen Antworten
vertraulich und anonym behandelt werden wiirden, das Personal diese Bogen also zu
keiner Zeit zu Gesicht bekommt, konnte trotz allem die Vorsicht der Patienten
Uberwiegen, im Zweifelsfall das Visitengesprach positiver zu beurteilen als
wahrgenommen. Die Angst, die Angaben koénnten einen negativen Einfluss auf die
weitere Behandlung nehmen, spielt sicherlich auch hier, wie bereits in einem anderen

Zusammenhang erwdhnt, eine Rolle.
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Des Weiteren nehmen generelle Faktoren, wie eine erfolgreiche oder nicht erfolgreiche
Operation bzw. die Wahrnehmung des bisherigen Aufenthaltes an der Station, einen
Einfluss auf die Antworten bezlglich des Erlebens der Visite (Olandt, H.; Krentz, H., 1998).
Auch wenn die Signifikanz der Ergebnisse aus den Fragebdgen somit nicht auf eine Stufe
mit den Ergebnissen aus der Analyse der Visitengesprache gestellt werden sollte,
erweitert die Verwendung eines Fragebogens die Moglichkeiten der Auswertung um ein

subjektives Kriterium.

Fir weitere, dhnlich gelagerte Studien in der Zukunft sollte angedacht werden, ob die
visitennahe Aushandigung der Fragebdégen, wie sie in dieser Studie durchgefiihrt wurde,
oder die Zusendung eines Fragebogens, zum Beispiel eine Woche nach der Entlassung,
verwertbarere Ergebnisse liefert. Bedacht werden muss, dass die Riicklaufquote der
Fragebdgen nach Entlassung bei weitem geringer ausfallen wird und die Bewertungen der
Visitengesprach nicht mehr auf ein spezielles Gesprach zuriickzufihren sind, sondern als
eine allgemeine Aussage zu allen Visiten des Aufenthaltes (oder den markanten

Gesprachen, die in Erinnerung blieben) gesehen werden sollte.
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6. Anhang

6.1 Patienteninformation und Einwilligungserklarung zur
Teilnahme an der klinischen Studie

Die arztliche Visite in der Universitatsklinik/ im LKH Graz

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer!

Wir laden Sie recht herzlich ein, an der oben genannten klinischen Studie teilzunehmen.
Die Aufklarung darlber erfolgt in einem ausfuhrlichen Gesprach.
Ihre Teilnahme an dieser Studie fiihrt zu keiner Verzégerung lhrer Behandlung.

lhre Teilnahme an dieser Studie erfolgt freiwillig. Sie konnen jederzeit ohne Angabe von
Griinden lhre Bereitschaft zur Teilnahme an dieser Studie zuriickziehen. Die Ablehnung
der Teilnahme oder ein vorzeitiges Ausscheiden aus dieser Studie hat keine nachteiligen
Folgen fiir lhre medizinische Betreuung.

Klinische  Studien sind notwendig, um verldssliche neue medizinische
Forschungsergebnisse zu gewinnen und die Behandlung standig weiter zu verbessern.
Unverzichtbare Voraussetzung fir die Durchfiihrung einer klinischen Studie ist jedoch,
dass Sie lhr Einverstandnis zur Teilnahme an dieser klinischen Studie schriftlich erklaren.
Bitte lesen Sie den folgenden Text als Erganzung zum Informationsgesprach mit lhrem
Studienbetreuer sorgfiltig durch und unterschreiben Sie die Einwilligungserklarung nur,
wenn Sie Art und Ablauf der klinischen Studie vollstéandig verstanden haben.

Zu dieser klinischen Prifung, sowie zur Patienteninformation und Einwilligungserklarung
wurde von der zustdndigen Ethikkomission eine befiirwortende Stellungnahme
abgegeben. Die arztliche Direktion des LKHs und der Rektor der Medizinischen Universitat

Graz haben die Studie beflirwortet, sie ist Teil des Projekts ,Kommunikation im Klinikum®.
1. Was ist der Zweck der klinischen Studie?

Der Zweck dieser klinischen Studie ist es, Merkmale eines Visitengesprachs in einem
medizinischen Bereich der Klinik/ des LKHs zu erfassen. In jeder diagnostisch-

therapeutischen Entscheidungsfindung ist die Kommunikation eine bedeutsame
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Grundlage. In den taglich stattfindenden Visiten kommt es zu einem
Informationsaustausch vom Arzt und Patient. Die Studienergebnisse zeigen eventuelle
Verbesserungsmoglichkeiten auf und konnen bei Bedarf fiir die Erarbeitung von

kommunikativen Verbesserungen dienen.

2. Wie lauft die klinische Studie ab?

Diese klinische Studie wird am LKH-Universitatsklinikum Graz wahrend der taglich
stattfindenden Visiten durchgefiihrt, und es werden insgesamt 150 Personen daran

teilnehmen.

lhre aktive Teilnahme an dieser klinischen Studie wird circa 10 Minuten dauern.

Folgende MalRhahmen werden ausschlieRlich aus Studiengriinden durchgefihrt:

Im Rahmen dieser Studie wird wahrend der Visite ein Tonband mitlaufen, wobei nur der
Interviewer/IN weilk, wann dieses mitlduft. Die Auswertung der Daten erfolgt anonym, somit
ist kein Riickschluss von AuRerungen von Einzelpersonen moglich. Es entsteht durch die
Studienteilnahme daher keine Verzogerung oder Einschrankung lhrer medizinischen

Betreuung.

Zusatzlich wird nach der Visite den teilnehmenden Patientinnen ein Fragebogen liber das
Arzt- Patienten Gesprach, in dem die Zufriedenheit mit dem vorangegangenen
Visitengesprach erfasst ist, vorgelegt. Das Ausfillen braucht ungefahr zehn Minuten und die

Daten werden anonymisiert verarbeitet.
3. Worin liegt der Nutzen einer Teilnahme an der Klinischen Studie?

Die Visite kann neben dem Erstellen eines somatischen Befundes Einfluss auf Bewaltigungs-
und Genesungsprozesse nehmen. Sie stellt eine gesicherte und regelmalig stattfindende

Moglichkeit eines Gesprachs zwischen Arzt und Patient dar.

Der Nutzen fur die medizinische Wissenschaft und spatere Patientinnen liegt darin, dass in
Zukunft die Behandlung von Patientlnnen moglicherweise noch individueller unter

Bericksichtigung gesprachstheoretischer Aspekte erfolgen kann als bisher.
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4. Gibt es Risiken, Beschwerden und Begleiterscheinungen?

Die Teilnahme ist mit keinerlei Risiken verbunden.

5. Wann wird die klinische Studie vorzeitig beendet?

Bei Wunsch durch den Patienten/IN wird die Durchfiihrung des Fragebogens vom

Interviewer umgehend abgebrochen.

6. In welcher Weise werden die im Rahmen dieser klinischen Studie gesammelten Daten

verwendet?

Sofern gesetzlich nicht etwas anderes vorgesehen ist, haben nur der Studienleiter und deren
Mitarbeiter Zugang zu den vertraulichen Daten, in denen Sie namentlich genannt werden.

Diese Personen unterliegen der Schweigepflicht.

Die Daten werden ausschlielich zu statistischen Zwecken verwendet und Sie werden
ausnahmslos darin nicht namentlich genannt. Auch in etwaigen Verdéffentlichungen der

Daten dieser klinischen Studie werden Sie nicht namentlich genannt.

7. Méaglichkeit zur Diskussion weiterer Fragen

Fiir weitere Fragen im Zusammenhang mit dieser klinischen Studie steht Ihnen lhre

Studienleiterin gern zur Verfligung.

Name der Kontaktperson: Univ. Prof. Dr. Ursula Viktoria Wisiak

Mo — Fr 9.00 - 16.00: +43 (0) 316 / 385 83037

8. Einwilligungserklarung

Name der Patientin/ des Patienten in Druckbuchstaben: ........ccoceevevivivivineeeeeneen.

Geb. Datum: ...ooovveeeeeeeeeeeeeeeeeee, (00T [T

Ich erkldre mich bereit, an der klinischen Studie , Die arztliche Visite in der Universitatsklinik/

LKH Graz“ teilzunehmen.
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Ich bin von Herrn/ Frau .......ceceeveeeevveennee... ausfuhrlich und verstandlich Gber den Inhalt der
Studie und mogliche Belastungen aufgeklart worden. Ich habe den Text dieser
Patientenaufklarung und Einwilligungserklarung gelesen. Aufgetretene Fragen wurden mir

verstandlich und genligend beantwortet.

Ich behalte mir das Recht vor, meine freiwillige Mitwirkung jederzeit zu beenden, ohne dass

mir daraus Nachteile fiir meine weitere medizinische Betreuung entstehen.

Ich bin zugleich damit einverstanden, dass meine im Rahmen dieser klinischen Studie
ermittelten Daten aufgezeichnet werden. Um die Richtigkeit der Datenaufzeichnung zu
Uberprifen, dirfen Beauftragte des Auftraggebers und der zustandigen Behorden beim

Studienleiter Einblick in meine personenbezogenen Krankheitsdaten nehmen.
Beim Umgang mit den Daten werden die Bestimmungen des Datenschutzgesetzes beachtet.

Eine Kopie dieser Patienteninformation und Einwilligungserklarung habe ich erhalten. Das

Original verbleibt beim Studienleiter.

(Datum, Name und Unterschrift des verantwortlichen Studienmitarbeiters)

(Der Patient erhdlt eine unterschriebene Kopie der Patienteninformation und

Einwilligungserklarung, das Original verbleibt im Studienordner des Studienleiters.)
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6.2 Fragebogen zum Arzt-Patienten Gesprach

e Wir bitten Sie, lhre personlichen Eindriicke zum Visitengesprach im folgenden Fragebogen

wiederzugeben.

e Die Studie unterliegt den gesetzlichen Bestimmungen des Datenschutzes. Es ist absolut
sichergestellt, dass lhre Daten anonym, daher ohne Namen und Adresse ausgewertet

werden und ausschlieflich der Forschungsarbeit dienen.

* Bitte beantworten Sie die Fragen ehrlich, so wie es fiir Sie personlich zutrifft. Es gibt keine
falschen Antworten. Kreuzen Sie bitte die jeweils zutreffende Antwortmaglichkeit in den
dafiir vorgesehenen Kastchen an bzw. tragen Sie |hre Antwort in die dafiir vorgesehenen

Felder ein.
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Allgeemeine Angaben:

1. Wie alt sind Sie?

Jahre

2. Ist Deutsch Ihre Muttersprache?

Oja O nein meine Muttersprache ist:

3. Wie ist Ihr derzeitiger Familienstand?

O ledig O verheiratet o geschieden/getrennt lebend

4. Welchen héchsten Schulabschluss haben Sie erreicht?
o keinen/ ich gehe auch nicht mehr zur Schule
0 Volks- Hauptschule/Polytechnische Schule
O Matura
O einen anderen Schulabschluss und zwar:

O keinen der genannten, da ich noch zur Schule gehe

5. Welche berufliche Ausbildung haben Sie absolviert?
(bitte kreuzen Sie alle zutreffenden Angaben an)

0 noch in beruflicher Ausbildung, Schiilerin, Studentin
O kein Abschluss

O Facharbeiterin

0 Meisterln/ TechnikerIn

o Berufsschule/Handelsschule

o Fachschule/Fachhochschule

O Universitat

6. Sind Sie derzeitig:

O verwitwet

O erwerbstdtig 0O arbeitslos O Pensionistin O sonstiges und zwar:

7. Wenn Sie in einer festen Partnerschaft leben, ist lhr/e Partnerin derzeit:

O erwerbstdtig o0 arbeitslos o Pensionistin O sonstiges und zwar:
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Fragen zum Arzt-Patienten-Gesprach :

Allgemeine Fragen zum Arzt-Patienten-Gesprach:

1. Die Atmosphare des Visitengesprachs ist angenehm.

o trifft voll zu O trifft meist zu O trifft meist nicht zu O trifft nie zu

2. Der Arzt nimmt sich geniigend Zeit fiir das Gesprach.

o trifft voll zu O trifft meist zu O trifft meist nicht zu O trifft nie zu

3. Die Anzahl der anwesenden Personen wahrend des Gesprachs ist storend.

o trifft voll zu O trifft meist zu O trifft meist nicht zu O trifft nie zu

Fragen zur Verstandlichkeit:

4. Das Visitengesprach wird in einer verstandlichen Form durchgefiihrt.

o trifft voll zu O trifft meist zu o trifft meist nicht zu O trifft nie zu

5. Ich habe die Méglichkeit nachzufragen, wenn ich etwas nicht verstanden habe.

o trifft voll zu O trifft meist zu o trifft meist nicht zu O trifft nie zu

6. Meine aufgetretenen Fragen werden genau beantwortet.

o trifft voll zu O trifft meist zu O trifft meist nicht zu O trifft nie zu

Fragen zur eigenen Gesprachsposition:

7. Ich werde nicht ausreichend in das Gesprach einbezogen.

o trifft voll zu o trifft meist zu O trifft meist nicht zu O trifft nie zu

8. Ich habe nicht die Moglichkeit meine Sorgen im Gesprach anzubringen.

o trifft voll zu O trifft meist zu O trifft meist nicht zu O trifft nie zu
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9. Ich mochte gerne mehr in das Visitengesprach einbezogen werden.

o trifft voll zu o trifft meist zu o trifft meist nicht zu o trifft nie zu
Fragen zur Bedeutung/Zufriedenheit:
10. Das Visitengesprach hat fiir mich einen hohen Stellenwert wahrend meines
Krankenhausaufenthaltes.

o trifft voll zu O trifft meist zu O trifft meist nicht zu O trifft nie zu

11. Durch das Visitengesprich wird mein Vertrauen zu den Arzten verstérkt.

o trifft voll zu o trifft meist zu O trifft meist nicht zu O trifft nie zu

12. Ich bin mit der Form der Visitenflihrung zufrieden.

o trifft voll zu o trifft meist zu O trifft meist nicht zu O trifft nie zu

Bemerkungen:

Ich wirde mir wiinschen, dass...
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