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Abstract: Erzählungen entfalten nicht nur die Welt der 
Geschichte, die sie exponieren, sondern reflektieren ex 
negativo auch die Vorstellungen von „Alltagwelt“, die der 
Zuschauer in die Rezeption einbringt, indem sie von Ge-
fährdungen und Zusammenbrüchen derselben handelt. 
Darum sind Erzählungen Elemente fundamentaler Lern- 
und Versicherungsprozesse. Perspektivität ist eine der ele-
mentarsten Qualitäten des Erzählens, lagert sie doch die 
erzählte Geschichte meist einer der Figuren des Figure-
nensembles an, die selbst als Erzähler auftritt oder aber 
als Ankerfigur.  Das Verfahren der Perspektivenvariation 
ermöglicht die gleiche Geschichte als Geschichte einer 
der anderen Figuren (aus der Konterperspektive). Handelt 
die Geschichte in einem Rollensystem wie dem der Medi-
zin, so lassen sich die verschiedenen Wahrnehmungen des 
Geschehens aus der jeweiligen professionellen Sicht der 
Beteiligten darstellen. Wird das Verfahren im Rahmen der 
Medizinausbildung angewendet, entsteht ein komplexes 
Lernfeld, in dem man in die reziproken Wahrnehmungs-, 
Interpretations- und Beteiligungsperspektiven von Ärzten, 
Mitgliedern des Pflegepersonals, Patienten, Angehörigen 
und anderen eingeübt wird.

Stories do not only expose a story world but also reflect 
beliefs about the world of everday life being viewerly im-
ported to reception. Understanding stories is not only the 
interpretation of what‘s gong on, but also a basic process 
of learning, evaluating, and  stabilizing reality beliefs. 
Perspectivity is a basic quality of story telling, telling the 
story from the point of view of one of the agents or an-
choring the story to a protagonist. Using the operation of 
variation of perspectives the same story changes to the 
story of another agent of the story (perspectivator). In a 
role system like that of medecine it is possible to recreate 
a story as seen by any of the participants of what‘s going 
on - doctors, nurses, patients, family members, and so on. 
If variation of perspectives is used as a technique in edu-
cating  medical professionals, it may become part of lear-
ning the counter-perspectives and counter-interests of any 
role in medical processes.

Erzählen

Animal narrans - der Mensch ist das erzählende Tier. 
Das Erzählen ist - wie das Spielen und das Sprechen 
- eine genuin menschliche Tatsache. Das Leben be-
steht aus Geschichten, weil wir nur die Geschichten 
auffinden können. Nur Zustoßendes vergessen wir 
oder verdrängen es in die schlechten Träume. Wir 

haben ein Sensorium für Geschichten. Lebensge-
schichtliche Erinnerung ist in Geschichten aufbe-
wahrt. Etwas Geschehenes wird nur dann wirklich 
gut und erinnerungswürdig, wenn es zur Geschichte 
wird. Etwas Zugestoßenes wird wieder und wieder 
erzählt, moduliert und verändert, bis es eine gute 
Geschichte ist. Erst dann kann sie bestehen bleiben.

In den Geschichten spiegelt sich das Feld des Wis-
sens, über das wir verfügen können. Darum auch ist 
das Erzählen eine Technik, mit der wir uns unseres 
Wissens vergewissern. Wir können aber auch aus 
Geschichten lernen - wenn sie uns mit Möglichkei-
ten des So-Seins vertraut macht, die uns verborgen 
oder nicht zugänglich waren oder die wir ernsthaft 
nie durchspielen würden, weder in Gedanken noch 
in der Realität.

Das Wirkliche steht ebensowenig fest wie unser 
Wissen. Der gleiche Gegenstand kann sich uns in 
Geschichten ganz verschieden darstellen. Insbeson-
dere kann die gleiche Figur - Figuren spielen in allen 
Formen des Erzählens eine zentrale Rolle, davon 
wird später mehr zu berichten sein -  gut sein oder 
böse, naiv oder durchtrieben, eigennützig oder kom-
munitaristisch gesinnt. Das Wissen ist in Stereotypi-
en gegliedert, um die Unabsehbarkeit dessen abzu-
mildern, was in Geschichten möglich werden kann. 
Geschichten haben das Potential, das zu verflüssi-
gen, was uns fest schien. Das, was wir glauben, dass 
es wirklich sei, kann im Erzählen gewendet werden, 
kann sich als anders herausstellen als das, was wir 
angenommen hatten. Gemeinhin halten wir an dem 
fest, was wir glauben, dass es so oder so beschaffen 
sei. Aber in der Sicherheit der Fiktion, die uns die 
Erzählung anbietet, können wir diese konservative 
Tendenz unterlaufen, die uns eigentlich in den meis-
ten Dingen des alltäglichen Lebens begleitet. Gerade 
darin liegt die Macht des Erzählens - in den Ge-
schichten lassen wir uns auf Planspiele ein, in denen 
manche Sicherheit des Realität-Glaubens für die Zeit 
der Rezeption außer Kraft gesetzt werden kann.



Darum auch handeln Erzählungen vom Gegenalltag. 
Nur von ihm kann man überhaupt erzählen. Von den 
Brüchen kann man erzählen, von glücklichen Zufäl-
len, von gelingenden biographischen Übergängen 
(oder auch von ihrem Mißlingen), von Gefährdun-
gen - und von all dem Schlimmen, das zustoßen 
kann. Naturkatastrophen und Krieg, Krankheit und 
Verstümmelung, Verlust der Heimat oder der Nächs-
ten. Es ist etwas tief Moralisches im Erzählen, weil 
es uns die Fiktion ermöglicht, in Sphären des Erle-
bens einzutauchen, die uns in der Realität (hoffent-
lich) erspart bleiben. Eines der wichtigsten Grund-
muster, dem Erzählungen folgen, trägt dem Rech-
nung - am Ende ist die Welt wieder in Ordnung. In 
der Poetologie spricht man manchmal von Prinzip 
der „poetischen Gerechtigkeit“, und bis in die Holly-
wood-Konvention, Geschichten mit einem Happy-
End ausklingen zu lassen, bleibt ein moderierendes 
und am Ende versöhnliches Moment spürbar, das 
sich der Wildheit entgegenstellt, das der Fiktion eig-
net. In diesem Sinne hatte ich seinerzeit als umgrei-
fendes Klischee der narrativen Behandlung der Ge-
walt geschrieben: „Konventionen und Regeln, Recht 
und Tabu stehen am Beginn dieser Erzählungen der 
Gewalt. Befriedeter Alltag: das ist der Ausgangszu-
stand und die Ausgangsbedingung. Die folgende Er-
zählung folgt einem immer wiederkehrenden Mus-
ter: Der Alltag gerät in Gefahr, leibliche und seeli-
sche und materielle Sicherheit des einzelnen sind 
nicht mehr sicher. Terror übernimmt die Herrschaft. 
- Am Ende steht dann wieder der Alltag, die schon 
zu Beginn gesetzte Fiktion von Frieden, Recht, Ord-
nung und Sicherheit“ (Wulff 1985, 11).

Erzählungen begegnen der Gefahr, dass die Sicher-
heit des Alltagswissens in der Rezeption verlorenge-
hen könnte, durch zahlreiche Stereotypien vor. Kein 
Gegenstand des Wissens ist eindimensional und fest-
stehend. Eine Figur wie der Arzt kann als guter 
Mensch erscheinen oder einen Charakterdefekt ha-
ben; er kann unter eigenen Problemen und Konflik-
ten leiden oder eine (meist patriarchalische) Helfer-
figur abgeben; er kann zynisch oder inkompetent 
sein, unverantwortlich handeln oder karrieristisch 
eingestellt sein; er kann seine Macht ausspielen oder 
sich mit dem Patienten verbünden (vgl. Shale 1990). 
Gleichwohl bleibt er Arzt, immer mit einer Idealvor-
stellung verbunden, die er mehr oder weniger erfül-
len kann. Das Handeln der Figur steht in Spannung 
zu dem deontisch-ethischen Rahmen, in dem ihre 
Rolle auch gefasst ist. Der normative Hintergrund je-
der Geschichte bleibt im Spiel - idealerweise wird er 

selbst zum Thema, sei es propagandistisch (wenn die 
Tugenden des Arztberufes gefeiert werden), sei es 
kritisch (wenn es darum geht, ethische Widersprüche 
oder Konflikte selbst zum Gegenstand zu machen).

Ein ähnliches Muster, in dem der normative Unter-
boden und das besondere Geschehen, von dem eine 
Geschichte erzählt, miteinander in Beziehung ge-
bracht werden, findet sich auch in allen narrativen 
Schemata der Krankheitsgeschichten, die man u.a. in 
Erfolgs-, Krisen-, Streitpunkt-, Katastrophen-, Skan-
dal- und Wundergeschichten  (vgl. Anne Karpfs klei-
ne Typologie, Karpf 1988) und womöglich noch ei-
nige andere Typen mehr einteilen könnte. Auch hier 
geht es um einen Doppelzweck: zum einen gilt es, 
die Vielfalt der Geschichten durch Typifizierung ein-
zugrenzen und sie damit beherrschbar zu machen, 
zum anderen, die Konfliktzonen, in denen Krankheit 
narrativ behandelt wird, auf gewisse Konflikttypen 
zu konzentrieren und dabei auch eine Konzeptuali-
sierung der Krankheit selbst vorzunehmen. Es gibt 
in allen Medien und in allen Produktionsformaten 
des Erzählens eine konservative Tendenz, die durch 
Stereotypifizierung das Feld des Potentiellen einzu-
grenzen sucht und sich so einer möglichen freien 
Thematisierung des vorausliegenden Wissenshori-
zontes entzieht. Das so fundamental erscheinende re-
flexive Potential des Erzählens wird dadurch massiv 
eingeschränkt oder sogar unterdrückt. 

Allerdings bleibt die Kraft der Erzählung, die Si-
cherheiten des wissenden Zuschauers in Frage zu 
stellen, immer spürbar, weil eine Erzählung, die nur 
das durchspielt, was der Zuschauer sowieso schon 
weiß, nur geringe Aufmerksamkeit auf sich ziehen 
könnte. Dem Moment der Standardisierung, den Ste-
rotypien und Klischierungen steht immer das Mo-
ment der Innovation entgegen (alle Untersuchungen 
zur Geschichte des Stilistischen oder Generischen 
haben das herausgearbeitet); der Neuformulierung 
der Muster des Genres steht das ältere gewußte Mus-
ter entgegen, eine Differenz, die ein eigenes ästheti-
sches Faszinosum darstellt (Todorov 1971, 42f). Je-
de Geschichte bewegt sich das unbekannte und un-
kalkulierbare Territorium neuer Geschehnisse, denen 
sich der Rezipient ausliefert. Nur weil dabei die Gel-
tung der Muster selbst immer wieder in Zweifel ge-
zogen wird, wohnt dem Erzählen eine Unruhe inne, 
die den Zuschauer immer wieder zu einer abenteuer-
lichen Reise einlädt - für den begrenzten Zeitraum 
der Rezeption und in der Sicherheit der Fiktion.



Welche Lernprozesse in der Rezeption von Erzäh-
lungen möglich sein können, wie eindrückliche Re-
flexionsprozesse Dramen, Romane oder Filme aus-
lösen können, darüber mag die biographische Erin-
nerung Auskunft und die fast immer identifizierba-
ren Schüsseltexte geben. Man befrage auch Rezepti-
ons-Schilderungen, die von „Erschütterungen“ be-
richten oder davon, dass eine Geschichte ein langes 
Nachleben gehabt habe. Natürlich verfahren die Er-
zählmodalitäten verschieden - der Komödie gehört 
die Karnevalisierung alltäglicher Verhältnisse ganz 
anders zu als dem Drama. Es bleibt aber die Beob-
achtung, dass der Leser oder Zuschauer in eine spe-
zifische ästhetische Distanz zu dem gerät, wovon die 
Erzählung handelt - verbunden mit dem, was er an 
Wissen und Erwartungen in die Rezeption einbringt. 
Dass es zu reflexiven Prozessen kommt, oft genug 
auch zum spielerischen Einfinden in soziale Rollen, 
die ungewohnt sind, sind Funktionshorizonte, die für 
ein Verständnis der Bedeutung, die das Erzählen für 
medizinische Gegenstände hat, wichtig sind.

Perspektivität

Der Zuschauer findet sich in einer normalen Rezep-
tionssituation in eine mögliche Welt ein, die nicht 
die seine ist und die er sich doch - für die Zeit der 
Rezeption - aneignet, die er „von innen her“ kennen-
lernt. Die wohl wichtigste Schnittstelle, durch die 
der Zuschauer in diese Als-ob-Realität sich ein-
schleusen kann, sind die Figuren der Handlung. Sie 
gestatten es ihm, sich zu verankern, sie geben ihm 
im Extremfall Anlaß zu Identifikationen. Auf jeden 
Fall aber nähert er sich ihnen im Modus der Einfüh-
lung an, er kann wie in einer Rollenübernahme ihre 
Handlungsperspektiven von innen her nachvollzie-
hen, die Handlungssituationen aus dem Blick der Fi-
guren taxieren, kennt ihre emotionalen Reaktionen 
(und vielleicht teilt er sie sogar). Das Empathisieren 
ist ein Sammelbegriff, der das Sich-Hineinversetzen 
von Zuschauern in das innere intentionale Feld der 
Handlung resp. der Handelnden bezeichnet. Wenn 
oben von der „Abenteuerlichkeit“ mancher Rezep-
tionen die Rede war, so hängt das wesentlich damit 
zusammen, dass Geschichten von Figuren handeln, 
deren Weltsicht, Wertsysteme und Handlungsinteres-
sen zur Überwindung einer Fremdheit einladen, der 
man im Alltagsleben oft ausweicht. Am Beispiel von 
Figuren aus dem medizinischen Feld: Sich in die 
Handlungswelt einer Taubstummen oder eines Al-
tenpflegers einzufinden, den Leidensweg eines 

Krebserkrankten bis zum Tod zu verfolgen oder sich 
auf die Interpretationen eines Mannes einzulassen, 
dessen Frau an Alzheimer leidet, sind komplexe 
Aufgaben, die in der Realität - anders als in der re-
flexiven Distanz des Kinos - kaum so zu durchdrin-
gen wären.

Die Erfahrung jeden Geschehens ist perspektivisch 
durch das handelnde Subjekt mitgeprägt. Erfahrung 
ist nur möglich als perspektivische Teilhabe an Rea-
lität. Und keine Erzählung ist möglich, die nicht per-
spektivisch angelegt ist. 

Im Film ist die Abhängigkeit des Geschehens von 
der Perspektivität des Wahrnehmenden resp. des Er-
zählenden mehrfach reflektiert und künstlerisch um-
gesetzt worden. Das wohl berühmteste Beispiel ist 
Akira Kurosawas Rashomon (Japan 1950), in dem 
ein Verbrechen vierfach aus der Sicht der Zeugen 
dargestellt wird - und es zeigt sich, dass es sich um 
vier ganz verschiedene Geschehensdarstellungen 
handelt. Der Stoff des Films wurde auch als Western 
adaptiert (THE OUTRAGE, dt. Titel: Carrasco der 
Schänder, USA 1964, Martin Ritt). Jeder Rechtspsy-
chologe wird bestätigen, dass alle Zeugen lügen - 
eine Tatsache, die sich in der Perspektivität sowie in 
der Tatsache begründet, dass Vorgänge nicht photo-
graphisch im Gedächtnis repräsentiert werden, son-
dern in der Zeugen-Erzählung erst wieder zusam-
menhängend erfunden werden müssen, Erinnertes 
mit der Konsistenz und Kontinuität der Erzählung 
verbindend.

Doch von mindest der gleichen Bedeutung macht 
sich diese Tatsache auch in anderen Feldern bemerk-
bar - vor allem in der Wahrnehmung sozialer Bezie-
hungen. Auch dazu gibt es filmische Versuche. Der 
vielleicht radikalste ist der französische Doppelfilm 
La Vie conjugale (Frankreich 1964) von André Ca-
yatte (interessanterweise ein ausgebildeter Rechtsan-
walt); die beiden Filme heißen Meine Tage mit Pier-
re und Meine Nächte mit Jacqueline - der erste ist 
die Geschichte der Beiehung aus Sicht der Frau, der 
andere aus der des Mannes; man erkennt die Ge-
meinsamkeit der Geschichten, aber man erkennt vor 
allem die Unterschiede. Eine Fingerübung in Bezie-
hungspsychologie ist auch der amerikanische Film 
The Marrying Kind (USA 1952, George Cukor), in 
der die beiden Ehepartner vor dem Scheidungsrich-
ter ihre Versionen der Ehegeschichte erzählen - auch 
hier ist die Differenz wichtiger als die Gemeinsam-
keit. Ein höchst amüsantes Beispiel ist Jack Golds 



Film Man Friday (Freitag und Robinson, Großbri-
tannien 1975), der die allgemein bekannte Robinson-
Geschichte aus dem Blickwinkel Freitags erzählt 
und so eine Fülle kolonialistischer Einstellungen zu 
Tage fördert, die das Original durchziehen und dort 
ihrerseits kaum reflektiert werden.

Auch für den Medizinfilm ist Perspektivität durch-
aus ein Thema gewesen, das Aufmerksamkeit auf 
sich gezogen hat. Ich erinnere an Rhanda Haines‘ 
The Doctor (USA 1991), in dem William Hurt einen 
Arzt spielt, der selbst an Krebs erkrankt und in ge-
wisser Weise sich in die Gegenrolle des Doktors hin-
einfinden muß, hier alle Erfahrungen der Entmündi-
gung, Handlungsohnmacht, Unrechtbehandlung etc. 
erfährt, denen er bislang nicht ausgesetzt war - aus 
dem Agenten ist ein Patient geworden, was ja auch 
Handlungsrollen in einer Handlungstheorie bezeich-
net. Vor allem will ich aber Frederick Wisemans Do-
kumentarfilm Near Death (USA 1989) nennen; der 
sechsstündige Film ist in einer Bostoner Lungenkli-
nik aufgenommen worden und macht den Titel zum 
Programm - die gleichen Fälle werden in den Ge-
sprächen der Ärzte und Pfleger, der Ärzte mit den 
Patienten, der Patienten mit Angehörigen, der Ange-
hörigen mit Ärzten und Pflegern immer wieder neu 
perspektiviert, so dass ein multiperspektivischer 
Blick auf das Geschehen im Beth Memorial möglich 
wird. Die Krankheit bildet das unzweifelhafte Zen-
trum allen Handelns, das der Film zeigt; aber sie 
kann sich immer nur in den Abschattungen der Per-
spektiven zeigen, in denen sich die verschiedenen 
Beteiligten mit ihr auseinander setzen.

Es sind eine ganze Reihe unterschiedlicher Dinge, 
die bei genauerem Hinsehen durchgängig als „Per-
spektive“ bezeichnet werden. Der Begriff ist eng mit 
einer Metapher des Wahrnehmens verbunden. Vom 
lateinischen perspicere (= hindurchsehen, hindurch-
blicken) abstammend, modelliert er das Subjekt-Ob-
jekt-Verhältnis des Sehens. Das dabei die Verzerrun-
gen der Wahrnehmung, die Überlagerung und Behin-
derung des unverstellten Schauens mitbezeichnet 
werden, ist evident. Wenn man das Bild des Wahr-
nehmens auf soziale Gegenstände ausweitet, zeigt 
sich schnell, dass der Begriff in eine ganze Reihe 
von „Schichten des Perspektivischen“ aufgespalten 
werden kann:
- Die Wahrnehmungsperspektive ist mit der Körper-
lichkeit des Erfahrenden gegeben - die Figur sieht 
und hört, manches bleibt ihr verborgen, manches 
nimmt sie falsch-verstehend auf etc.; 

- er hat eine situative Perspektive (in den aktuellen 
Beziehungen zu den anderen Interagierenden); er 
steht z.B. möglicherweise in einem Loyalitätsver-
hältnis, muß dabei u.U. von eigenen Interessen abse-
hen;
- er hat eine volitionale Perspektive, also (offene und 
verborgene) eigene Interessen (etwas zu erreichen, 
etwas zu verbergen), die manchmal mit Selbstüber-
zeugungen moralischer Art verbunden werden kann 
und muß;
- er hat eine soziale Perspektive (als Mitglied einer 
sozialen Schicht, Klasse, Subkultur, Altersgruppe 
etc.);
- er hat schließlich eine repräsentationale Perspekti-
ve, agiert also möglicherweise als Vertreter einer 
größeren Gruppe oder Institution, steht so in einem 
Mandatierungsverhältnis.

Für die Inszenierung von Filmen und für die Ord-
nung der einzelnen Einstellungen in der Folge der 
Bilder ist das Wissen um die Wahrnehmungen der 
Figuren einer Szene zentral. Alle anderen Schichten 
der Teilnahme von Figuren an der Handlung müssen 
dagegen in der Erzählung selbst exponiert und am 
Ende vom Zuschauer imaginiert werden. Er muss 
lernen, wie die Figur beschaffen ist, wo sie her-
stammt, welche Befangenheiten sie hat, wie ihre 
Wünsche und Ängste beschaffen sind, wie sie mit 
moralischen Dingen umgeht. Manchmal sind die 
Entscheidungen, von denen das Drama erzählt, nur 
die Spitze eines Eisbergs von empathischen Nachbil-
dungen, was denn wohl in den Figuren stattgefunden 
hat, bis sie an jenen dramatischen Punkt kommen, in 
dem die Geschichte gipfelt. 

Wenn Helmut Käutners zutiefst humanistischer 
Spielfilm Die letzte Brücke (Österreich 1953/54) zur 
Zeit seiner Uraufführung Irritationen, ja sogar em-
pörte Abwehrreaktionen hervorrief, hängt das am 
Ende unmittelbar mit der Nähe des Weltkrieges und 
der kaum reflektierten nationalistischen Bindungen 
der Zuschauer zusammen, die sich insbesondere ge-
gen die Résistance-Bewegungen in den verschiede-
nen besetzten Gebieten richtete. Genaueres Hinse-
hen zeigt aber, dass es die Arbeit an der empathi-
schen Nachbildung der Handlungsperspektiven der 
Hauptfigur ist, die es dem Zuschauer so schwer 
macht, mit ihr mitzugehen. Der Film erzählt die Ge-
schichte der Oberschwester Helga (gespielt von Ma-
ria Schell), die zusammen mit einem Arzt das deut-
sche Lazarett Bjelo Jezero auf dem Balkan leitet. Sie 
wird eines Tages aus dem Lager gelockt und von den 



Partisanen entführt: Sie soll dem einzigen Arzt, der 
auf der anderen Seite steht, das Leben retten, aber 
die Operation misslingt. In einer seinerzeit aberwit-
zig erscheinenden und für viele kaum nachvollzieh-
baren Entscheidung erklärt die junge Frau sich für 
die Partisanen verantwortlich - sie wird zum „Über-
läufer“. Die militaristische Beschreibung dessen, 
was geschieht, wird durch eine nur angedeutete Be-
ziehung zu dem Partisanenführer Boro (gespielt von 
Bernhard Wicki) kaum verständlicher, zumal Boro 
schon äußerlich ein Männlichkeitsideal verkörpert, 
das im Deutschland der frühen 1950er als eher ab-
stoßend empfunden wurde. Der Film reflektiert den 
Konflikt der Weltanschauungen und der Bedeung 
der Bindungen, in denen die Figur steht, am Ende in 
einer titelgebenden Szene: Als im Lager der Jugosla-
wen eine Typhus-Epidemie ausbricht, versucht sie 
trotz aller Gefahren, Medikamente aus dem deut-
schen Lager zu schmuggeln. Um diese den Partisa-
nen zu übergeben, muss sie eine Brücke überqueren, 
die zwischen den feindlichen Linien liegt. Plötzlich 
wird das Feuer auf beiden Seiten eröffnet: Ein Quer-
schläger trifft Helga; nur mit letzter Kraft kann sie 
den Partisanen die so dringend benötigten Medika-
mente übergeben. Nationale Zugehörigkeit, die Tat-
sache des Untergrund-Krieges, medizinisches Ethos, 
die Privatbeziehung zwischen Helga und Boro - eine 
ganze Reihe von Konflikten sind um die Figur grup-
piert, in die es einzudringen gilt, will man ihr Han-
deln verstehen (und von dem aus es möglich ist, die 
letztlich pazifistische „Botschaft“ des Films abzulei-
ten). Das Volitionale, das Soziale und das Repräsen-
tationale geraten in ungewohnte Spannung, darin be-
steht die Aufgabe, die der Zuschauer zu lösen hat.

Perspektivenvariation

Eines der wichtigsten Verfahren der Drehbuch-Aus-
bildung, manchmal auch der Entwicklung einzelner 
Drehbücher ist die Perspektivenvariation (vgl. Wulff 
2005). Erzähl‘ die Geschichte noch einmal aus der 
Gegenperspektive, aus der Sicht des Gegners! Eine 
Geschichte, die in der Schule spielt, ist nicht nur 
eine Schüler-, sondern auch eine Lehrergeschichte.

Die Kontextvariation ist eine elementare semiotische 
Technik, mittels derer Sinnhorizonte von Geschich-
ten ausgelotet werden können. Darum auch gehört 
sie zu den Techniken der Wissensanalyse, mit der 
nur implizit gewusste Wissensbestände - wie z.B. 
nur stillschweigend unterstellte Rollenerwartungen, 

normative Bindungen etc. - sichtbar zu machen sind. 
In der qualitativen Sozialforschung ist sie ein Ver-
fahren, mit dem man versucht, kulturelle Handlungs-
felder aus ihren inneren Bestimmungen heraus ver-
stehbar zu machen (Lueger 2000, 126ff). Und 
manchmal wird sie auch als Technik der Problem-
feldanalyse in politischen Konfliktszenarien ange-
wendet. In der Dramaturgie geht es darum, den dra-
matischen Potentialen einfacher Szenen nachzuspü-
ren oder die Affinität von Szenarien zu genretypi-
schen Kontexten zu erproben und dergleichen mehr. 
Will man an die relevanten Daten und Bestimmun-
gen gelangen, die eine Szene spannend, irritierend, 
aufklärend usw. machen, so bringt die Veränderung 
der Perspektivität des Handlungsfeldes nicht nur 
Einsichten in das Arsenal der dramaturgischen Tech-
niken, die dem Erzähler zur Verfügung stehen, den 
Zielaffekt zu steuern, ihn zu stabilisieren, das Gefühl 
zu intensivieren oder auch zu irritieren, sondern 
einen eigenen Einblick in das Handlungsfeld selbst. 
Und man gewinnt Einsichten in die Stereotypen, die 
manche Konstellationen vereindeutigen und damit 
simplifizieren.

Die Technik der Variation und Expansion von Kon-
texten bietet sich also als eine durchaus geeignete 
Methode an, um sich in das Handlungsfeld der Me-
dizin einzufinden. Hören wir zunächst José und Bre-
wer mit einem sehr simplen Beispiel:

We claim that suspense is not merely uncertainty 
about the outcome. A story may describe someo-
ne discovering a damp book of matches in a fo-
rest. The uncertainty of whether a match will stri-
ke does not by itself cause suspense, but if the 
discoverer is a hiker lost in a blizzard, then un-
certainty would be likely to cause suspense. The 
difference is that in the second case the outcome 
constitutes a significant consequence for the cha-
racter (1984, 912).

Das Beispiel zeigt, daß die Szenenbeschreibung 
„Eine Person im Wald“ kein Spannungsszenario ex-
poniert, die Beschreibung „Eine Person, die sich im 
Schneesturm verirrt hat“ dagegen wohl. Noch auf-
schlussreicher ist eine Veränderung der Perspekti-
ven, bei der die gleiche Grundkonstellation aus dem 
Blickwinkel von zwei oder mehr Figuren der Hand-
lung aus erzählt wird. Selbst in Experimenten, in de-
nen es um die Wiedergabe von Geschichten ging, 
zeigte es sich, dass Versuchspersonen das Geschehen 
auch aus der Perspektive von Figuren rekonstruieren 



und erzählend wiedergeben konnten, die nicht im 
Zentrum der Geschichte gestanden hatten (Ander-
son/Pitchert 1978; Black/Turner/Bower 1979). Der 
shift of perspective förderte dabei oft auch Um- oder 
Neubewertungen des Berichteten zutage, die in den 
ersten Wiedergaben in großer Selbstverständlichkeit 
vorgenommen worden waren. Ganz offensichtlich ist 
das Verfahren der Perspektivenvariation eine Tech-
nik, mit der das jeweils darzustellende Handlungs-
feld sich als ganz verschiedene Bedingung der Situa-
tions- und Handlungswahrnehmung von Beteiligten 
herausstellt, die von Zuschauern aber alle gleicher-
maßen beherrscht werden.

Ich habe das Verfahren in einem sehr viel komplexe-
ren Verständnis oft spielerisch in Seminaren zur 
Drehbuchentwicklung angewendet. Ausgangspunkt 
war z.B. eine Notiz in der Berliner Zeitung. Ein jun-
ger Kaufhausdetektiv, der Kunden Waren in die Ta-
schen geschmuggelt hatte und sie Kunden als Kaufh-
ausdiebe gestellt hatte, wurde vom Neukölner Amts-
gericht verurteilt. Eine Notiz von vier Zeilen Um-
fang. Sie wird zum Kern von Geschichten, die aus 
ihr herausentwickelt werden sollen. Die Geschichten 
hängen an Figuren, die jeweils den perspektivischen 
Rahmen hergeben müssen:
- der junge Mann, bei seiner Mutter wohnend, ein 
looser, der sich, der Mutter und der Welt etwas unter 
Beweis stellen sollte,
- oder der der Kaufhauschefin imponieren wollte;
- man kann aber auch die Geschichte der Bestohle-
nen erzählen - einer Rentnerin, die in großer Armut 
lebt,
- oder einer 14jährigen, bei der man Reizwäsche im 
Rucksack fand.
Dann werden aus Geschichten des Sich-Beweisen-
Wollens Geschichten der Scham, der sozialen Aus-
grenzung.

Das gleiche Verfahren erweist sich auch als höchst 
produktiv, wenn man es auf Konstellationen der me-
dizinisch-therapeutischen Begegnung anwendet. In 
dem Film Sauerbruch - Das war mein Leben (BRD 
1954, Rolf Hansen) findet sich eine kleine Szene, in 
der der Titelheld einem Patienten, der mit gebroche-
nem Bein eingeliefert wurde, apodiktisch: „Das Bein 
muss ab!“ mitteilt. Den Einwand, dass er dann aber 
nicht mehr arbeiten und seine Familie ernähren kön-
ne - der Mann ist Waldarbeiter -, weist Sauerbruch 
ebenso scharf zurück, die Alternative sei der Tod. 
Der Arbeitstitel des Films war HINTER UNS STEHT NUR 
DER HERRGOTT - er gibt einen deutlichen Hinweis dar-

auf, dass die Figur Sauerbruchs sich als „letzte In-
stanz“ inszeniert, als mensch- und berufgewordene 
Verkörperung der Konfrontation von Mensch-Patient 
und Gott. Hier ist nicht vom Arzt-Patient-Kontrakt 
die Rede, hier geht es nicht um die Entautorisierung 
der Beziehung zwischen den medizinischen Akteu-
ren, sondern hier wird das Autoritäre ganz offensiv 
als transzendentale Bestimmung des Arztberufes ge-
setzt. Seine Diagnosen trifft der Gott-Arzt manchmal 
intuitiv - und der Fortgang der Geschichte erweist 
die Ahnung als richtig. Konsequenterweise ist der 
Film einzig aus der Sicht Sauerbruchs erzählt, alle 
anderen Figuren und deren Umgehen mit dem Ge-
schehen sind dem nachgeordnet.

Von dieser kleinen Szene ausgehend, die den Kern 
des semiotischen Experiments bilden soll, sollen nun 
aber Konterperspektiven entwickelt werden, durch 
Modulation der Handlungsrollen der Beteiligten 
selbst, aber auch durch die Ausarbeitung der Rollen 
von Beteiligten, die in der Ausgangsszene keine Rol-
le spielen.
- Die Geschichte aus dem Blickwinkel des Waldar-
beiters (er soll zur Hauptfigur werden);
- das gleiche aus der Wahrnehmung seiner Frau 
(oder aus der eines der Kinder);
- die Geschichte einer Krankenschwester, die sich in 
den Arbeiter verliebt hat
- oder die ihn eigentlich heiraten wollte, ihn aber 
verließ und nun zu ihm zurückkehrt;
- die Geschichte eines Pflegers, der sieht, dass Kas-
senpatienten anders behandelt werden als Höherge-
stellte;
- die Geschichte des Waldarbeiterkollektivs, in dem 
der Kranke mitarbeitet;
- usw.
Die kleine Szene bildet dann nur eine spezifische 
Realisierung eines Szenarios, eines umfassenderen 
Zusammenhangs von Figuren, Lebenspraktiken und 
interpersonellen Stilen. Die Amputation des Beines 
ist ein Eingriff nicht so sehr in den Körper des Pati-
enten, sondern in das Gefüge sozialer Bindungen, 
Routinen des Alltagslebens, individueller Selbstbil-
der und Lebensentwürfe. Die Kontextvariation er-
weitert die Szene zur Repräsentation nur einer Versi-
on eines Ereignisses in einem umfassenderen Hand-
lungsfeld. Das kleine semiotische Experiment öffnet 
die Szene, sie wird zum Spielmaterial, an dem sich 
auch über die Arzt-Patient-Beziehung nachdenken 
lässt.



Damit werden auch Stereotypien des Wissens refle-
xiv. Manchmal - davon war oben schon die Rede - 
gehen Geschichten selbst in Differenz zu dem, was 
wir als „normal“ ansehen. Mi vida sin mí / My Life  
Without Me (Mein Leben ohne mich, Kanada/Spani-
en 2003,  Isabel Coixet) ist einer der wenigen Filme, 
die Therapieverzicht dramatisieren - in einer radika-
len und konsequent durchgeführten Vereindeutigung 
der Erzählperspektive auf die Sicht der Heldin. Der 
Film erzählt die Geschichte einer jungen Arbeiterin, 
zwei kleine Kinder, verheiratet mit einem kaum er-
wachsenen Mann; sie hat Krebs, nur noch wenige 
Monate verbleiben ihr - und sie entscheidet sich da-
für, den Befund zu verschweigen, ihr Leben selbst-
bestimmt zu Ende zu leben. Von besonderer Bedeu-
tung ist die Arzt-Patient-Beziehung in diesem Film. 
Der Arzt wird eingeführt als einer, der unsicher ist 
und der seiner Patientin den schlimmen Befund 
kaum mitzuteilen wagt. Sie muss ihn trösten, nicht 
er sie - in einer aberwitzigen Drehung wird das Pro-
blem des Wissens um die schlimme Zukunft einge-
führt. Der Arzt, für den das Sterben der Patientin 
eine schlimmere Tatsache ist als für diese selbst; und 
eine Patientin, die als fast zu junge Mutter darauf 
eingestellt ist, ihre Nächsten zu trösten, dem Schlim-
men, was zustoßen mag, die Spitze zu nehmen, das 
Bedrohliche abzumildern - sie ergreift auch in dieser 
Situation die Position der Stärke, lässt sich selbst 
nicht fallen, sondern sucht souverän umzugehen mit 
dem, was ihr geschieht. Der Arzt wandelt sich zum 
eigentlichen Vertrauten seiner Patientin, die sich 
dennoch bis zum Ende gegen seine professionelle 
Hilfe sperrt. Ein Arzt, der die so selbstverständlich 
erscheinende Autorität im Arzt-Patienten-Verhältnis 
aufgibt, zu einer egalitären Beziehung findet und so-
gar zum Verbündeten des Patienten wird, der den 
therapeutischen Kontrakt verweigert - das steht in 
klarem Kontrast zu den Selbstverständlichkeiten all-
täglichen Wissens, kontextualisiert die Krankheit in 
einem Wert-Zusammenhang, der unvertraut er-
scheint und der in dem Film Ausgangspunkt eines 
existentiellen Diskurses über die Dinge wird, die den 
inneren Wert eines Lebens ausmachen können.

Das Rollensystem der Medizin

Auch die therapeutische Beziehung ist in allen die-
sen Beispielen eine soziale Beziehung. Auch zu ihr 
gehören die Gegenperspektiven. Der Arzt muss viel-
leicht eine schlimme Diagnose mitteilen. Wie macht 
er das? Stehen ihm Strategien zur Verfügung, sich 

auf das Gegenüber einzulassen, es zu berücksichti-
gen, zu respektieren? Oder greift er auf das ältere 
Modell des autoritären Arztes zurück, der die Bezie-
hung zum Patienten formalisiert und damit routiniert 
beherrschbar macht?

Das therapeutische Setting ist ein Gefüge einer gan-
zen Reihe von Rollen:
- der Arzt, das ärztliche Personal;
- die Pfleger, das pflegerische Personal;
- die Kranken;
- die Angehörigen und Freunde der Kranken.
Andere Rollen treten unter Umständen dazu - 
Rechtsanwälte, technisches Personal usw. Man trifft 
auf ein ganzes Rollensystem, das eine ganze Reihe 
sehr unterschiedlicher Rollen umfasst. Zwar steht 
wohl die Begegnung von Medizin und Patient im 
praktischen Zentrum des Handlungssystems „Medi-
zin“, doch ist es auch durch eine ganze Reihe ande-
rer Bezüge bestimmt und hat eine komplexe innere 
Form. Für eine detaillierte Untersuchung des Gefü-
ges von Perspektiven, die in den Geschichten des 
Korpus, um das es hier geht, in der einen oder ande-
ren Version ausgearbeitet werden, liegt es nahe, auf 
Modelle und Kategorien der Medizinsoziologie zu-
rückzugreifen. Damit gewinnt man ein Beschrei-
bungsmittel für die dargestellten Medizininstitutio-
nen in Film und Fernsehen, das realistisch motiviert 
ist. Natürlich könnte man einwenden, dass Ge-
schichten eigene soziale Modellwelten aufbauen und 
dass es darum nötig sein könnte, sie jeweils eigen zu 
modellieren. Aber es erscheint auch plausibel zu 
sein, dass die Konzeptualisierungen des Wissensfel-
des „Medizin und Krankheit“ umfassend sind und 
nicht nur die hohe Variabilität der jeweiligen Aus-
prägungen vorsehen, sondern auch ungleichzeitige 
und eigentlich widersprüchliche Modellvorstellun-
gen (wie z.B. Ausprägungen der Arztrolle) umfassen 
(Wulff 1985, 15ff; zur Vielfalt der Krankheitskon-
zepte in Medizin- und Ratgebersendungen vgl. Ap-
pel 2000).

Einer der wichtigsten Modell-Lieferanten der Medi-
zinsoziologie ist Talcott Parsons, dessen „Struktur 
und Funktion der modernen Medizin“ einer der ein-
flussreichsten Beiträge zu einer soziologischen Be-
trachtung der sozialen Prozesse in den medizini-
schen Institutionen und insbesondere in der Begeg-
nung von Arzt und Patient gewesen ist (vgl. Parsons 
1958, 1981). Sein Einfluss ist bis heute spürbar (vgl. 
Gerhhard 1991).



In einem ersten Schritt listet Parsons die institutiona-
lisierten Erwartungen auf, die auf der Rolle des Pa-
tienten liegen:
(1) Befreiung von normalen sozialen Rollenver-
pflichtungen, die nicht nur Rechte, sondern auch 
Pflichten aufgibt;
(2) institutionalisierte Vorstellung, dass man vom 
Kranken nicht erwarten kann, er solle gesund wer-
den, indem er sich zusammennimmt; also Befreiung 
von Verantwortlichkeit;
(3) Verpflichtung zu dem Willen, gesund zu werden;
(4) Verpflichtung, fachkundige Hilfe zu suchen und 
mit dem Arzt zu korrespondieren. Zu diesem Aspekt 
gehört auch die Erwartung, sich von laienmedizini-
schen Ansichten zu lösen und sich der Interpretation 
des Arztes zu überantworten.

Die Rolle des Arztes hat nach Parsons neben einer 
altruistischen Grundhaltung ebenfalls vier Eigen-
schaften:
(1) Universalismus, das heißt der Arzt steht prak-
tisch allen Kranken zur Verfügung;
(2) die Arztrolle ist funktional spezifisch, was heißt, 
dass der Arzt primär eine Expertenrolle im Gesund-
heitswesen auszuüben hat und nicht eine für gesund-
heitliche Belange unspezifische Rolle wie die eines 
Familienvaters, Seelsorgers o.ä.;
(3) die Arztrolle hat emotional neutral zu sein;
(4) im Gegensatz zur Rolle des Geschäftsmanns ist 
die Arztrolle kollektiv orientiert.
Die Leitsätze, denen in einer medizinsoziologischen 
Betrachtung die Arztrolle unterliegt, spiegelt sich 
auch in populären Konzeptionen der Rolle, wird hier 
sogar noch um tiefere und vorrationalistische Be-
stimmungselemente des (schamanischen) „Heilers“ 
ergänzt (Sellmer/Wulff 2003).

Das Krankenhaus ist die neben der Arztpraxis präg-
nanteste Institutionalisierung der Medizin. Zur The-
rapie tritt hier die Pflege hinzu. Unter organisations-
soziologischen Gesichtspunkten lassen sich primäre 
Funktionsanteile, die der Pflege und Therapie zuge-
ordnet sind, von sekundären Anteilen trennen, die 
der Erhaltung des Krankenhauses und der reibungs-
losen Durchführung seines Betriebs dienen. Unter 
institutionell-betrieblichem Gesichtspunkt unter-
scheidet man mehrere verschiedene Funktionskreise:
(1) der ärztlich-pflegerische Kreis;
(2) der verwaltungsmäßige Kreis;
(3) die Dienstleistungen;
(4) der technische Betrieb.

Ganz wesentlich ist im Krankenhaus die Organisati-
onsstruktur, die Hierarchie und Analyse des formel-
len und informellen Organisationsplans, der einer-
seits die verschiedenen Funktionskreise, andererseits 
die verschiedenen Statuspositionen zu berücksichti-
gen hat.

Gerade neuere Filme weiten die traditionelle Klar-
heit der Rollen der am Medizinischen beteiligten 
Rollenfiguren aus, nehmen Themen auf, die in ei-
nem allzu simplen Genremodell strikt vernachlässigt 
wurden. Der therapeutische Kontrakt umfaßt in ei-
ner ersten Annäherung und in den meisten älteren 
Filmen eine Versorgungspflicht, der sich der Arzt un-
terwirft. Sie ist nicht als tarifvertragliche Klausel 
formuliert (und könnte es wohl auch gar nicht). Sie 
gemahnt an eine mönchische Fundierung des Berufs. 
Immer da zu sein, immer ansprechbar zu sein, ist 
eine der ersten Manifestationen dieser Pflicht (und 
Grundlage einer Unzahl von Filmen des Stoffkrei-
ses, von Hills of Home / Lassies Heimat, USA 1948, 
Fred M. Wilcox, über Die Landärztin vom Tegern-
see, BRD 1958, Paul May, bis hin zu dem falschen 
Arzt in  Die grosse Versuchung, BRD 1952, Rolf 
Hansen). Akzeptieren Ärzte in älteren Filmen und 
Serien diese Pflicht von Grund auf und gehört die 
Aufhebung einer Trennung von Arbeits- und Freizeit 
zu den Elementaria der ärztlichen beruflichen Sozia-
lisation, thematisieren gerade neuere Serien wie 
Emergency Room (USA 1994-2009) das Problem in-
tensiv. Wie z.B. mit Überstunden umgegangen wer-
den soll, ist hier Thema, könnte es in einem älteren 
Verständnis der Arztrolle niemals sein. Allerdings 
stellt sich auch in Emergency Room das Problem, 
dass die tatsächlichen Präsenzzeiten am Arbeitsplatz 
immens hoch sind und die Frage nach einer stärke-
ren Trennung von Arbeit und Nicht-Arbeit ausge-
rechnet im Krankenhaus gestellt wird. Und solange 
das Kollektiv als eine Art familialer Gruppe er-
scheint, tritt es auch dem Patienten als eine Art „kol-
lektiven Arztkörpers“ auf. Die Patientensphäre und 
die Sphäre des medizinischen Personals sind auch 
räumlich getrennt, es bilden sich zwei unterschiedli-
che Kommunikationsgemeinschaften und -register 
heraus.

Nochmals andere Filme zeigen, wie sich Angehörige 
von Patienten gegen die verordneten Therapien zur 
Wehr setzen, das Recht auf Mitsprache manchmal 
sogar vor Gericht einklagend (man denke an Filme 
wie Mein Kind muss leben, BRD/Schweiz 1998, 
Diethard Klante, über die Therapierung einer Koma-



Patientin, oder  Fight for Life /An einem Freitag-
abend; aka: Mein Kind darf nicht sterben, USA 
1987, Elliot Silverstein, der die Geschichte eines 
epilepsiekranken Mädchens erzählt, dessen Adoptiv-
vater eine Medikamententherapie gegen die Ärzte 
durchzusetzen sucht). Das Feld ist in Bewegung, es 
verändert sich genauso wie die Realität der Medizin.

Unausweichlich sind im Krankenhaus die multiplen 
Konflikte, die mit den verschiedenen Formen der 
Subordination und Kontrolle zusammenhängen:
(1) Schwestern können teilweise divergierende An-
ordnungen von den Ärzten, von der Verwaltung, von 
der Oberschwester, vom Krankenpflegeorden erhal-
ten und stehen zudem im Dienste des Patienten, der 
selbst wiederum seine Interessen anmelden darf.
(2) Zwar besagt die Ideologie, dass der Patient die 
wichtigste Figur im Krankenhaus sei, doch kann die-
se Ansicht als trügerisch angesehen werden. Es wird 
vom Kranken ein Sozialisierungs- und Anpassungs-
prozess erwartet, dass er sich der Patientenrolle an-
passt und sich in die formellen und informellen Re-
geln des Krankenhausbetriebs einfügt resp. sich ih-
nen unterwirft. Gleichzeitig gilt aber die Forderung, 
dass er den Willen haben möge, gesund zu werden.
(3) Unter Umständen können auch ökonomische 
Konfliktlagen entstehen - etwa, wenn die Entschei-
dung gefällt werden muss (oder kann), eine sehr teu-
re Operation anzuordnen oder den Patienten ambu-
lant weiterzubehandeln. Derartige Konflikte sind so-
wohl als ethische wie auch als Interessenkonflikte 
fortzuschreiben, manifestieren sich also nicht nur als 
heterogene und konflikthafte Rollen- und Verhalten-
serwartungen für eine der beteiligten Gruppen, son-
dern sind auch innere Konflikte, die einzelne Perso-
nen auszutragen haben.
Die Liste der Konflikte lässt sich fortschreiben, um-
fasst sowohl intra- wie interpersonelle und institutio-
nelle Aspekte. Dass damit auch die Folie gegeben 
ist, auf der Potentiale von Geschichten als polyper-
spektivische Sets möglicher Geschichten durchge-
spielt werden können, ist unmittelbar evident.

Perspektivität und Professionalität

Das Verfahren der Perspektivenvariation, das wir in 
der Drehbuchausbildung anwenden, findet sich auch 
in Konzepten zur moralischen Erziehung, weil die 
Fähigkeit, ein Geschehen aus der Gegenperspektive 
erfahren zu können, Teil der fundamentalen sozialen 
Fähigkeit zur Empathie, zur Einfühlung ist, die eben 

nicht nur in der Rezeption fiktionaler Geschichten, 
sondern im sozialen Leben selbst ihren Ursprung 
und ihren Sinn hat. Die Rolle des anderen in sozia-
len Prozessen übernehmen zu können, ist eine 
Grundfähigkeit, soziale Austauschprozesse von in-
nen her verstehen zu können und Aggressivität ein-
zugrenzen. Friedensfähigkeit hängt auch mit der 
Möglichkeit zusammen, die Konterperspektiven ein-
zunehmen und eigenes Verhalten darauf auszurich-
ten.

In der Soziologie wird heute in der Regel weniger 
von Empathie als vielmehr vom Prinzip der Rollen-
übernahme gesprochen. Die Basis dieser Redeweise 
ist George Herbert Meads Redeweise vom generali-
zed other (der generalisierte Andere, der verallge-
meinerte Andere), worunter er die verallgemeinerten 
Vorstellungen verstand, die eine Person von den Er-
wartungen und Haltungen der anderen Mitglieder ih-
rer Gruppe besitzt und ihr eigenes Verhalten be-
stimmt, bzw. vom phenomenal other, den auf eine 
konkrete einzelne Person und Situation bezogenen 
bildhaften Vorstellungen.

Für das Kino sind empathische Prozesse von höchs-
tem Belang, weil der Zuschauer ja nie in einem 
wirklichen Handlungsfeld den Figuren entgegenge-
stellt ist. Trotzdem fühlt er sich ihnen oft sehr nahe. 
Die These ist, dass in der Rezeption ein imaginierter, 
innerer sozialer Raum konstruiert wird, der durch 
die Handlungsintentionen und -perspektiven der Fi-
guren intern konturiert ist. Der Zuschauer muß nach 
dieser Annahme Modelle der Figuren aufbauen 
(nicht nur der einen Identifikationsfigur, sondern des 
gesamten sozialen Feldes, das ein Film darbietet), 
die es ihm gestatten, die Sicht der jeweiligen Szene 
zu simulieren, wie sie sich der Figur darbietet. Diese 
Prozesse laufen weitgehend automatisiert und vorbe-
wußt ab. Man kann allerdings auf sie zugreifen, 
wenn man die Zuschauer bittet, die Szene aus der 
Sicht einer der beteiligten Figuren nachzuerzählen - 
dann stößt man auf Spuren einer kognitiven Leis-
tung, die während der Rezeption immer erbracht und 
doch nur selten bewusst wird.

Weil sich der Zuschauer im Kino oder vor dem Fern-
seher in der Sicherheit der Fiktion befindet, ist es 
ihm möglich, in einer Art imaginären Rollenspiels 
die Innenperspektive ganz unterschiedlicher Rollen 
zu simulieren und zu erproben, die ihm in der Reali-
tät nie zugänglich wären. In einem positiven Sinne 
hat das eine folgenreiche Konsequenz: Filme über 



Themen der körperlichen und psychischen Krank-
heit, der Verstümmelung, des Todes bilden so ein 
Forum des erprobenden Rollenspiels, das auf Rollen, 
die dem zuschauenden Subjekt einmal zufallen 
könnten. Darum sind es vor allem die Helferrollen, 
die so eingeübt werden können. Kino und Fernsehen 
sind Lernfelder, die zur Konturierung der sozialen 
Handlungswirklichkeit beitragen. Das Bild der Be-
gegnung mit dem Arzt oder der medizinischen Insti-
tution, das Patienten im Kopf haben, entsteht auch 
aus diesen Prozessen der Teilhabe am Fiktiven. 
Nicht nur aus ihnen - eigene Erfahrung, die Erfah-
rungen, die andere im sozialen Nahfeld mitteilen, 
das Wissen über Therapien und Apparate, manche 
medizin-ökonomischen und -politischen Diskurse 
wirken ebenso in die alltagswissenschaftlichen Kon-
zeptionen des Medizinischen hinein. In der Intimität 
der Begegnung mit der Krankheit und der Medizin 
spielen aber Literatur, Theater Film, Fernsehen eine 
Sonderrolle (und vielleicht gehört es zu den Aufga-
ben der Kunst auch in einer postindustriellen Gesell-
schaft, den Zuschauer mit den existentiellen Themen 
vertraut zu halten, die der Krankheit assoziiert sind).

Es geht nicht um Informationsvermittlung und auch 
nicht um die Schulung pflegerischer Tätigkeiten. 
Geschichten sind keine Lehr- und auch keine Infor-
mationsfilme. Am Ende stehen nicht Fertigkeiten 
(auch wenn es als sicher gelten kann, dass eine un-
geklärte Menge von Sachinformationen in der Be-
sichtigung von fiktionalen Filmen gelernt werden). 
Vielmehr geht es um die Reflexion von Werten, die 
sich in der Beziehung aller Beteiligten an den medi-
zinischen Prozessen manifestieren. Es geht um Fra-
gen der Selbstbestimmung, der Würde, des gegensei-
tigen Respekts, und auch die Frage der Macht, die 
ohne Zweifel in der therapeutischen Begegnung an-
wesend ist, stellt sich, wie man damit umgehen 
kann, ohne zu entmündigen oder zu betrügen, ohne 
dabei aber auch Verantwortung aufzugeben.

Die Chance zur Aufklärung haben Geschichten dar-
um allemal. Aufklärung ist Lernen, Lernen in einem 
Feld von Konflikten. Ökonomischen Konflikten, An-
spruchskonflikten, Rollenkonflikten, Interpretations-
konflikten etc. Nicht zuletzt auch: Medizinkonflik-
ten. Verschiedene Therapien. Nicht übereinstimmen-
de Vorstellungen davon, wie Patienten aufgeklärt 
werden sollten. Asymmetrische Autoritätserwartun-
gen. Unterschiedliche Konzepte vom Helfen. Es 
geht am Ende um die soziale Praxis, um den kom-
munikativen Vertrag, der zwischen Ärzten und Pati-

enten gilt. Es ist nicht mehr allein die Autorität der 
institutionalisierten Medizin, die die Kontrolle über 
diese soziale und kommunikative Beziehung hat, 
sondern zunehmend ist die medizinische Begegnung 
als ein Gegenübertreten Gleichberechtigter gefaßt. 
Gebunden ist diese Veränderung an Lernen. Ge-
schichten sind Agenturen des Lernens, sie stellen 
modellhaft und meist exemplarisch das medizinische 
Handlungsfeld vor, ermöglichen modellhaftes Ler-
nen, die imaginierende Teilnahme an Situationen, 
die in der Realität auch auftreten könnten. Eine ver-
einfachte Sicht, die medial vermittelte Geschichten 
in ein Feld von gesellschaftlichen Lernprozessen 
hineindenkt und die Lernen als eine komplexere und 
sensiblere Form von „Wirkung“ denkt, sicherlich 
nicht in abfragbares Wissen einmündet.

Eine Frage schließt sich an: Die Reziprozität der 
Verhaltenserwartungen, die zahllosen Verhaltens-, 
Interpretations- und Rollenkonflikte, die in der the-
rapeutischen Begegnung auftreten können, all dieses 
spielt bis heute in der Ausbildung von Medizinern 
keine nennenswerte Rolle. Ist es nun sinnvoll, das 
Geschichtenerzählen als Technik schon in die Aus-
bildung einzubeziehen, um die Sensibilität für die 
verschiedenen Wahrnehmungen des gleichen Ge-
schehens zu schulen, um das Kompetenzprofil der 
Ärzte um kommunikative Fertigkeiten zu erweitern 
und sie zudem zur Reflexion der Arzt-Patient-Be-
gegnung als sozialem Geschehen zu ermutigen?
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