
 200    

XVII. Literaturverzeichnis 
 
 
1. Medizin/ Kommunikation 
 
 
Abholz, Heinz-Harald 

Aufklärungsgespräche bei verschiedenen Patiententypen. 
In: Berliner Ärzte. Die offizielle Zeitschrift der Ärztekammer Berlin 38 (2001),  
Nr. 4, S. 12-15 
 

Adler, Rolf; Hemmeler, Willi 
Anamnese und Körperuntersuchung. Der biologische, psychische und soziale 
Zugang zum Patienten. 3. überarbeitete und erweiterte Auflage. 

 Stuttgart: Gustav Fischer Verlag, 1992 
 
Aspegren, Knut 

BEME Guide No. 2: Teaching and learning communication skills in medicine –  
a review with quality grading of articles.  
In: Medical Teacher  21 (1999), Nr. 6, S. 563-570 

 
Balint, Michael 
 Der Arzt, sein Patient und die Krankheit.  
 5. Aufl. Stuttgart: Ernst Klett Verlag, 1980 
 
Becker, M. H.; Maiman, L. A.; Kirscht, J.P. 

Wahrnehmungen des Patienten und Compliance: Neuere Untersuchungen zum 
„Health Belief Model“. In: Haynes, R.B.; Taylor, D.; Sackett, D.L. (Hrsg.) Compli-
ance-Handbuch. 2. Auflage. München: Verlag für angewandte Wissenschaften, 
1986, S. 94-131 

 
Bartholomeyczik, Sabine 
  Krankenhausstruktur, Stress und Verhalten gegenüber den Patienten.  

TU Berlin: Schriftenreihe Strukturforschung im Gesundheitswesen Band 7, 1981  
 

Biermann-Ratjen, Eva-Maria 
 Gesprächspsychotherapie. 

Stuttgart: Kohlhammer, 1997 
 
Bischoff, Claus 

Arztverhalten und Kindchenschema.  
 In: Medizinische Psychologie 3 (1977), Nr.1, S. 99-106 
 
Bok, Sissela 
 Sollen Ärzte lügen dürfen? 
 In: Psychologie Heute 7 (1980), Nr.3, S. 57-63 
 
Brenner; Charles 

Grundzüge der Psychoanalyse. 
Frankfurt a. M.: S. Fischer Verlag, 1997 

 
 
 



 201    

Brodkin, Andrew C.; Brodkin, Kayla I. 
Role of Communication Skills Training.  
In: Annals of Internal Medicine 132 (2000), Nr. 10, S. 844 
Online im Internet: http://www.annals.org/issues/v132n10/full/20000516000026. 
html#R1-26.  Zit. 07.01.2001 

 
Brody, D. 
 The patient´s role in clinical decision-making. 
 In: Annals of Internal Medicine 93 (1980), S. 718-722 
 
Brown, Jonathan Betz; Boles, Myde; Mullooly, John P.; Levinson¸ Wendy 

Effect of Clinician Communication Skills Training on Patient Satisfaction. 
A Randomized, Controlled Trial.  
In: Annals of Internal Medicine 131 (1999), Nr. 11, S. 822-829. Online im Internet: 
http://www.annals.org/issues/v131n11/full/199912070-00004.html 

 Zit.07.01.2001 
 
Burger, Walter; Klaasen van Husen, Dominik; Pauli, Hannes G; Schüffel, Wolfram 

Die Ärztliche Ausbildung. In: Adler, Rolf H.; Herrmann, Jörg M., (Hrsg.) Psycho-
somatische Medizin. Modelle ärztlichen Denkens und Handelns. 
6. neu bearbeitete und erweiterte Auflage. München: Urban & Fischer, 2003 

 
Carroll, Gregory J. et al.  
 A Developmental Awareness for Teaching Doctor/Patient Communication Skills. 
 (388-396) In: Lipkin, Mack; Lazare, Aaron; Putnam, Samuel M.; eds.  

The Medical Interview: Clinical Care, Teaching and Research.  
New York: Springer-Verlag, 1995 

 
Clark, William  

Are You Communicating Well?   
Interaktiver Kommunikationstest entwickelt von der American Academy on  
Physician and Patient und dem Bayer Institute for Health Care Communication 
Online im Internet: http://www.betweenrounds.com/volume1/issue2/oci/quizin.asp 
Rev.Oktober 1997/ Zit.30.04.2002 

 
Clark W., Lipkin M., Graham H., Shorey J.  

Improving Physicians' Relationships with Patients.  
Journal of General Internal Medicine 14 (1999), S. 545-550 

 
Cleary, Paul D.  

Changing Clinician Behavior: Necessary Path  
to Improvement or Impossible Dream?.  
In: Annals of Internal Medicine 131 (1999), S. 859-860. Online im Internet: 
http://www.annals.org/issues/v131n11/pdf/199912070-00010.pdf  
Zit. 07.01.2001 
 

Cooper-Patrick, Lisa 
Race, Gender, and Partnership in the Patient-Physician Relationship . 
JAMA. The Journal of the American Medical Association 282 (1999), S. 583-589  
Online im Internet: http://jama.ama-assn.org/issues/v282n6/rfull/jrp90001.html 
Rev.1999/ Zit. 05.06.2002 

 

 



 202    

Crouch, M.; McCauley, J. 
Interviewing style and response to family information by family practice residents. 
In: Family Medicine 18 (1986), S. 15-18 
 

Dahmer, H. ; Dahmer, J.  
 Gesprächsführung: eine praktische Anleitung.  
           3. unveränd. Aufl. Stuttgart: Thieme, 1992 

 
Dimatteo, M. 

The psychology of health, illness, and medical care. 
 Brooks/Cole: Pacific Grove, California, 1991 
 
Dörner, Klaus 
 Der gute Arzt. Lehrbuch der ärztlichen Grundhaltung.  
 Stuttgart: Schattauer Verlag, 2001 
 
Dürholtz, Dirk 
 Zur Kommunikation zwischen Arzt und Patient. 

Frankfurt am Main: Lang Verlag, 1993 
 
Elder, Andrew; Samuel, Oliver (Hrsg.) 

"Was ich noch sagen wollte...". Bedeutung und Veränderung der Arzt-Patient-
Beziehung. Berlin: Springer Verlag, 1991 

 
Emanuel, E.; Emanuel L. 
 Four models of the physician-patient relationship. 
 In: JAMA. The Journal of the American Medical Association 267 (1992),  

S. 2221-2226 
 
von Engelhardt, Dietrich 
 Die Arzt-Patient-Beziehung – gestern – heute – morgen  (19-48) 
 In: Lang, Erich; Arnold, Klaus  

Die Arzt-Patient-Beziehung im Wandel. Schriftenreihe der Hamburg Mannheimer  
für Informationsmedizin; Bd. 8. Stuttgart: 1996 

 
Fallowfield, L. et al. 

Teaching Senior Oncologists Communication Skills:  
Results From Phase I of a Comprehensive Longitudinal Program in the United 
Kingdom. In: Journal of Clinical Oncology 16 (1998), S. 1961-1968 

 
Fassbender, C.F. (Hrsg.) 
 Arzt, Patient Zusammenarbeit: Interdisziplinäre 
 Diskussion zur Compliance. 2. Rotenburger Symposium. 
 Studienreihe, Boehringer Mannheim, 1981 
 
Foucault, M. 
 Die Geburt der Klinik. Eine Archäologie des ärztlichen Blicks. Original 1973. 

Frankfurt a. M.: S. Fischer Verlag, 1993 
 
Funke, Wilhelm 

Patientenrechte. Ansprüche und Leistungen im Arzt-Patient-Verhältnis. 
Hamburg: Rowohlt Taschenbuchverlag, 1996 
 



 203    

Gathmann, Peter; Semrau-Lininger, Claudia 
Der verwundete Arzt. 
München: Kösel-Verlag, 1996 

 
Geisler, Linus 
 Arzt und Patient-Begegnung im Gespräch.  
 Frankfurt a. M.: Pharma-Verlag, 1987 
 
Gordon, Thomas; Edwards, W. Sterling  

Patientenkonferenz.  Ärzte und Kranke als Partner. 
München: Wilhem Heyne Verlag, 1999 
 

Kristina Habbel  
Mehr Praxis für angehende Ärzte. IfAS entwickelte Parcours zur Überprüfung 
ärztlicher Basisfertigkeiten: In: PulsSchlag. Informationsblatt der Medizinischen 
Einrichtungen der Universität Münster (1997) Nr.5  Online im Internet: 
http://www.uni-muenster.de/Rektorat/pulsschlag/ps97051a.htm 
Rev. 25.06.1997/ Zit. 24.03.2001 

 
Haferlach, Torsten  

Das Arzt-Patient-Gespräch. Ärztliches Sprechen in Anamnese, Visite und   Pati-
entenaufklärung. Zuckschwerdt Verlag: München, 1994  

 
Helmich, Peter 
 Psychosoziale Kompetenz in der ärztlichen Primärversorgung. 
 Berlin: Springer Verlag, 1991 
 
Heynen, Susanne 

Warum Beratungen auf Grund diskrepanter subjektiver Theorien von Hilfesu-
chenden und Professionellen scheitern.  
In: Nestmann, Frank; Engel, Frank (Hrsg.). Die Zukunft der Beratung. 
Tübingen: dgvt Verlag, 2002, S. 211-227 
 

Hoffrage, Ulrich 
Risikokommunikation in der Medizin- Zum Wohle des Patienten? 
In: Berliner Ärzte. Die offizielle Zeitschrift der Ärztekammer Berlin. 
38 (2001), Nr, 4, S. 12- 15 

 
Hölker Michaela Maria   

Ergebnisevaluation des Kurses Ärztliche Basisfertigkeiten mit Hilfe des OSCE 
Modells, Med.Diss., Institut für Ausbildung und Studienangelegenheiten der Me-
dizinischen Fakultät Münster, 1999 

 
Holzhüter, Rainer 
  Wehrt Euch, Patienten!  

 Frankfurt/M.: Ullstein Verlag, 1994 
 

Illich, Ivan 
 Die Nemesis der Medizin. Von den Grenzen des Gesundheitswesens. 
 Hamburg: Rowohlt Verlag, 1981 
 
Inui, Thomas S.; Carter, William B. 
 A Guide to Research Literatur on Doctor/Patient Communication. 

In: Lipkin, Mack. The Medical Interview, 1995, S. 482 – 488  



 204    

Kirschning, Silke 
 Brustkrebs. Der Diagnoseprozess und die laute Sprachlosigkeit der Medizin. 
 Leske + Budrich: Opladen 2001 
 
Köhle, K.; Böck, D.; Grauhan, A. 
 Die internistisch-psychosomatische Krankenstation.  

Basel: Hoffmann-La Roche & Co. AG, 1977 
 
Korsch, Barbara et al. 
 An Overview of Research on Medical Interviewing. 

In: Lipkin, Mack; Lazare, Aaron; Putnam, Samuel M.; eds.  
The Medical Interview: Clinical Care, Teaching and Research.  
New York: Springer-Verlag, 1995, S. 475 – 481 

 
Kropiunigg, Ulrich; Ringel, Erwin (Hrsg.) 
 Medizinische Psychologie.  

2.  Aufl. Wien: Facultas Universitätsverlag, 1989 
 
Kunert, Matthias; Kunert, Werner 

Der Stationsarzt. Stuttgart: Thieme Verlag, 1991 
 
Lang, Erich ; Arnold, Klaus  

Die Arzt-Patient-Beziehung im Wandel. Schriftenreihe der Hamburg Mannheimer  
für Informationsmedizin; Bd. 8. Stuttgart: 1996 

 
Lang, Erich ; Arnold, Klaus  

Patientenzufriedenheit mit der Arzt-Patient-Beziehung.  
Reihe sozialwissenschaftlicher. Daten der Hamburg Mannheimer für Informati-
onsmedizin; Bd. 9. Hamburg: 1994 
 

Lazare, Aaron et al. 
 Three Functions of the Medical Interview.  
 In: Lipkin, Mack; Lazare, Aaron; Putnam, Samuel M.; eds.  

The Medical Interview: Clinical Care, Teaching and Research.  
New York: Springer-Verlag, 1995, S. 3-19 

 
Langewitz, Wolf  
 Funtionelle Störungen - somatoforme Störungen. 

 In: Adler, Rolf H.; Herrmann, Jörg M., (Hrsg.) Psychosomatische Medizin. Model-
le ärztlichen Denkens und Handelns. 6. neu bearbeitete und  
erweiterte Auflage. München: Urban & Fischer, 2003 

 
Lipkin, Mack; Lazare, Aaron; Putnam, Samuel M.; eds.  

The Medical Interview: Clinical Care, Teaching and Research.  
New York: Springer-Verlag, 1995 

 
Ley, Philip  

Communicating with Patients. Improving Communication, Satisfaction and Com-
pliance. New York: Croom Helm, 1988 
 

Lüth, Paul  
 Kommunikation in der Medizin.  

Stuttgart: Hippokrates Verlag, 1975 
 



 205    

Luban-Ploza, Boris 
  Der psychosomatische Zugang: Chance für Arzt und Patient.       

 Forum Galenus Mannheim: 19. Frankfurt/M: pmi-Verlag,1989 
 
McManus, I. C.; Kidd, J.M.; Aldous, I.R.  
 Self-Perception of communicative ability. Evaluation of a questionnaire 

completed by medical students.  
In: British Journal of Health Psychology  2 (1997), S. 301-315  

 
McManus, I. C.; Vincent, C.A.; Thom, S.; Kidd, J.M.; 
 Teaching Communication Skills to clinical students.  

In: British Medical Journal 306 (1993), S. 1322-1327 
  
Montgomery Hunter, Kathryn 
 Doctor´s Stories. The Narrative Structure Of Medical Knowledge 

New Jersey: Princeton University Press, 1991 
 

Nippert, R.P.; Hölker M.; Ladas, A.   
Towards reform: the medical curriculum of the medical scool of the Westfälische 
Wilhelms-Universität, Münster In: Medical Reacher 21 (1999), Nr. 2, S. 200-203  

 
Nippert, R.P. (1999a)  

Der Münsteraner Studiengang setzt auf mehr Praxiskontakte.  
In: Westfälisches Ärzteblatt. (1999), Nr. 4, S. 18-21 

 
Quill, Timothy 
 Recognizing and adjusting to barriers in doctor-patient communication. 

In: Annals of Internal Medicine 111 (1989), S. 51-57 
 
Reimer, Christian (Hrsg.) 
 Ärztliche Gesprächsführung. 2. überarbeitete und erweiterte Aufl.  

Berlin: Springer Verlag, 1994 
 
Ripke, Thomas 
 Patient und Arzt im Dialog.  
 Stuttgart: Thieme Verlag, 1994 
 
Roter, Debra L.; Hall, Judith A. 

Doctors Talking with Patients- Patients Talking with Doctors. 
Improving Communication in Medical Visits. 
London: Auburn House, 1992 
 

Sackett, D. L. ; Snow, J. C.  
Ausmaß von Compliance und Non-Compliance. In: Haynes, R.B.; Taylor, D.; 
Sackett, D.L. (Hrsg.) Compliance-Handbuch. 2. Auflage. München: Verlag für 
angewandte Wissenschaften, 1986, S. 19-34 

 
Siegrist, Johannes 
 Medizinische Soziologie. 
 4. Auflage. München: Urban und Schwarzenberg, 1988 
 
 
 
 



 206    

Skeff, Kelley M. et al. 
 Educational Theory and Teaching Medical Interviewing.  
 In: Lipkin, Mack; Lazare, Aaron; Putnam, Samuel M.; eds.  

The Medical Interview: Clinical Care, Teaching and Research.  
New York: Springer-Verlag, 1995, S. 379-387 

 
Schmeling-Kludas, Christoph  
 Die Arzt-Patient-Beziehung im Stationsalltag. 
 Weinheim: Edition Medizin, VCH Verlagsgesellschaft, 1988 
 
Schmidt, Helmut (Hrsg.) 
 Therapie: Bündnis zwischen Arzt und Patient.  

Probleme der Arzt-Patient Kommunikation am Beispiel der Arzneimitteltherapie. 
Evangelische Akademie Hofgeismar,1983 

 
Schneider, Karlheinz 

Ärzte, Pflegepersonal und Patienten im Krankenhaus: eine empirische Untersu-
chung zu ihrer Selbst. -u. Fremdwahrnehmung. Europäische Hochschulschriften: 
Reihe 6, Psychologie. Bd. 218. Frankfurt a.M.: Lang, 1987 

 
Schoene, Wolfgang 
 Beziehungen und Paradieren.  

In: Schuller, A.; Heim, N.; Halusa, G. (Hrsg.) 
Medizinsoziologie: ein Studienbuch.   
Stuttgart: Kohlhammer, 1992, S. 13-21 

 
Schönberger, Alwin 
 Patient Arzt: der kranke Stand. 
 Wien: Verlag Carl Ueberreuter, 1995 
 
Schüffel, Wolfram  

Anamnesegruppen: Ein Unterrichtsmittel, im Medizinstudium Sinn zu finden? 
Eine Retroperspektive ihrer fast dreißigjährigen Eigenanamnese.  
Online im Internet: http://www.anamnesegruppen.de/Rev. 27.06.2002/  
Zit. 20.02.2003 

 
Schuller, A.; Heim, N.; Halusa, G. (Hrsg.) 
 Medizinsoziologie: ein Studienbuch.   
 Stuttgart: Kohlhammer, 1992 
 
Sedlak, Franz; Gerber, Gisela (Hrsg.) 
 Beziehung als Therapie - Therapie als Beziehung.  
 Michael Balints Beitrag zur heilenden Begegnung. 
 München: Ernst Reinhard Verlag, 1992 
 
Shorter, Edward  
 Das Arzt-Patient-Verhältnis in der Geschichte und heute.  
 Wien: Picus Verlag, 1991 
 
Speierer, Gert-Walter 

Das patientenorientierte Gespräch. Baustein einer personenzentrierten Medizin.  
München: Causa Verlag, 1985 

 
 



 207    

DER SPIEGEL  
Flucht aus dem Labyrinth. Uni-Ranking: Deutsche Hochschulen im Vergleich 
15/1999. Online im Internet: http://www.spiegel.de/spiegel/0,1518,17056,00.html  

 Rev. 14.03.1999 
 
Stahlberg, Dagmar; Frey, Dieter 

Einstellungen: Struktur, Messung und Funktion. In: Stroebe, Wolfgang. Sozial-
psychologie. Berlin: Springer Verlag, 1997, S. 219-252 

 
von Uexküll, Thure 
 Integrierte Psychosomatische Medizin in Praxis und Klinik . 
 Stuttgart: Schattauer, 1994 
  
von Uexküll, Thure 

Körper-Sein, Körper-Haben – Der Hintergrund des Dualismus in der Medizin. 
 In: Psychother Psychosom Med Psychol 51 (2001), S. 128-133 
 
von Uexküll, Thure 

Gedanken über das Lernziel von Anamnese-Gruppen. 
In: POM Zeitschrift für PatientenOrientierte MedizinerInnen-Ausbildung, Nr. 12, 
Mabuse-Verlag). Online im Internet: http://www.anamnesegruppen.de/  
Rev. 27. 06. 2002. Zit. 20.02.2003 
  

Wähling, Susanne  
Managed Care – eine Lösung für das deutsche Gesundheitswesen?  
In: Gesundheitsökonomie & Qualitätsmanagement 3 (1998), Nr. 5, S.156-161 
Online im Internet: http://www.ivbl.uni-hannover.de/~ivbl/jahresbericht/98/mc.pdf 
Rev.1998/ Zit. 24.03.2001 

 
Waitzkin, H. 

Doctor-patient communication: clinical implications of social scientific research. 
 In: JAMA (1984), Nr. 252, S. 2441-2446  
  
Wilker, Friedrich-Wilhelm; Bischoff, Claus; Novak, Peter (Hrsg.) 
 Medizinische Psychologie. Medizinische Soziologie. 
 München: Urban und Schwarzenberg, 1994 
 
Windeler, Jürgen 

Kommunikation über Nutzen und Risiken von Screening. 
In: Berliner Ärzte. Die offizielle Zeitschrift der Ärztekammer Berlin 38 (2001),  
Nr. 4, S. 12- 15 
 

Zimbardo, Philip G.  
 Psychologie 

Berlin: Springer Verlag, 1995 

 

 

 
 
 
 



 208    

1.1. Wichtige Internetadressen 
 
 

The American Academy on Physician and Patient (AAPP)  
Online im Internet: http://www.physicianpatient.org/ 
 
 

Bayer Institute For Health Care Communication  
Online im Internet: http://www.bayerinstitute.com/ 
 
 

The Foundation for Medical Excellence  
Northwest Center for Physician-Patient Communication  

Online im Internet: http://www.tfme.org/nwppc.htm 
 
 

Macy Initiative in Health Communication 
Online im Internet: http://www.umassmed.edu/macy/evaluation.cfm 

 
 
MedEthEx 

Exercise in Medical Ethics and Communication Skills 
Online im Internet: http://griffin.mcphu.edu/medethex/index.html 
MCP Hahnemann University 

 
 

Medical Interview Teaching Association (MITA) 
Online im Internet: http://www.mita.soton.ac.uk/mita/ 
 
 

Patient Communications  
Internet Links and Resources 

Online im Internet: http://www.patientcommunications.com/PtCmlink.htm 
 

 
Reformstudiengang Medizin (Humboldt Universität zu Berlin) 
 Online im Internet: http://www.charite.de/rv/reform/ 
 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 



 209    

2. Kommunikationstheorie/Linguistik 
 
 
Alfermann, Dorothee 
 Geschlechterrollen und geschlechtstypisches Verhalten. 
 Stuttgart: Kohlhammer, 1996 
 
Bliesener, Thomas  

Die Visite - ein verhinderter Dialog: Initiativen von Patienten und Abweisungen 
durch das Personal. Kommunikation und Institution 6.  

 Tübingen: Gunter Narr Verlag, 1982 
 
Burkart, Roland 

Kommunikationswissenschaft.  
Wien: Böhlau Verlag,1983 

 

Goffman, Erving  
 Wir alle spielen Theater. Die Selbstdarstellung im Alltag.  

Originalausgabe 1959. München: Pieper Verlag,1991 
 

Goffman, Erving  
 Interaktionsrituale. Über Verhalten in direkter Kommunikation. 
 Originalausgabe 1967. Frankfurt a. M.: Suhrkamp Verlag  3. Auflage, 1994 
 
Holmes, Janet 
 Die unterstützende Sprechweise und interaktionelle Reife von Frauen.  
 In: Trömel-Plötz, Senta Frauengespräche. Sprache der Verständigung.  

Frankfurt a.M..: Fischer Verlag, 1996, S. 63-83 
 

Flader, Dieter; Wodak-Leodolter, Ruth (Hrsg.)   
Therapeutische Kommunikation. Linguistik u. Kommunikationswiss.  
Bd. 42. Königstein/Ts.: Scriptor Verlag, 1979 
 

von Grewendorf, Günther Hrsg.) 
 Sprechakttheorie und Semantik.  
 Frankfurt a.M.: Suhrkamp Verlag, 1979 
 
Ehlich, Konrad; Koerfe, Armin u.a., (Hrsg.)  
 Medizinische und Therapeutische Kommunikation.   

Diskursanalytische Untersuchungen. Opladen:   
Westdeutscher Verlag, 1990 

 
Kemmerling, Andreas 
 Was Grice mit „Meinen“ meint  

In: von Grewendorf, Günther (Hrsg.) 
 Sprechakttheorie und Semantik.  

Frankfurt a.M.: Suhrkamp Verlag, 1979, S. 67-118 
 
Löning, Petra 

Das Arzt-Patienten-Gespräch. Gesprächsanalyse eines Fach-
kommunikationstyps. Arbeiten zur Sprachanalyse. Bd. 3.  

 Bern: Verlag Peter Lang, 1985 



 210    

Meggle, Georg 
 Eine kommunikative Handlung verstehen In: von Grewendorf, Günther (Hrsg.) 

Sprechakttheorie und Semantik.  
Frankfurt a.M.: Suhrkamp Verlag, 1979, S. 13-65  

 
Menz, Florian 

Der geheime Dialog: medizinische Ausbildung und institutionalisierte Verschleie-
rung in der Arzt-Patient-Kommunikation; eine diskursanalytische Studie. Frank-
furt a. M.: Peter Lang Verlag, 1991 

 
Mummendey, Hans Dieter  

Psychologie der Selbstdarstellung. 
 Göttingen: Verlag für Psychologie, 1990 
 
Oksaar, Els   
 Interaktive Aspekte: Probleme der Verständigung zwischen   

Fachleuten und Laien. In: Fachsprachliche Dimensionen.   
Tübingen: Gunter Narr Verlag, 1988, S. 171-203 

 
Posner, Roland 

Bedeutung und Gebrauch der Satzverknüpfer in den natürlichen Sprachen  
In: von Grewendorf, Günther (Hrsg.). Sprechakttheorie und Semantik.  
Frankfurt a.M.: Suhrkamp Verlag, 1979, S. 345-385 

 
PulsSchlag 

Informationsblatt der Medizinischen Einrichtungen der Universität Münster 
Ausgabe 05/1997  

 
Searle, John, R. 
 Sprechakttheorie. Originalausgabe 1969 
 Frankfurt a. M. :Suhrkamp Verlag, 1983 
 
Schmidt, Antje 
 Kommunikationsverhalten und Geschlecht. 
 Opladen: Westdeutscher Verlag, 1998 
 
Schulz von Thun, Friedemann 
 Miteinander Reden. Störungen und Klärungen.  

Allgemeine Psychologie der Kommunikation.  
 Hamburg: Rowohlt Taschenbuch Verlag, 1981 
 
Strotzka, Hans; Wimmer, Helga 
 Arzt-Patient Kommunikation im Krankenhaus.  

Wien: Facultas Universitätsverlag, 1986 
 

Trömel-Plötz, Senta 
Frauensprache . Sprache der Veränderung. 
Frankfurt a.M.: Fischer Verlag, 1984 

 
 
Trömel-Plötz, Senta 
 Frauengespräche. Sprache der Verständigung. 

Frankfurt a.M.: Fischer Verlag, 1996 



 211    

Watzlawick, Paul; Beavin, Janet; Jackson, Don 
Menschliche Kommunikation. Formen, Störungen und Paradoxien. 
9. unveränderte Aufl. Bern: Verlag Hans Huber, 1996 

 
West, Candace 
 Die konversationelle Kompetenz von Frauen am Beispiel von Ärztinnen. 

In: Trömel-Plötz, Senta. Frauengespräche. Sprache der Verständigung. 
Frankfurt a.M.: Fischer Verlag, 1996, S. 173-199 

 

 
3. Statistik/ Empirische Kommunikationsforschung 
 

Benninghaus, Hans 
Einführung in die sozialwissenschaftliche Datenanalyse.  
4. Aufl. München: Oldenbourg, 1996 

 
Berliner Statistik 

Hauptamtliche Ärzte der Krankenhäuser und Vorsorge- oder Rehabilitations-
einrichtungen in Berlin am 31.12.2001 nach Gebiets- und Schwerpuntbezeich-
nungen und Geschlecht. Krankenhausstatistik Teil I - Grunddaten.  
Statistischer Bericht AIV 1 – j01 

 
Bortz, Jürgen; Döring, Nicola 
           Forschungsmethoden und Evaluation für Sozialwissenschaftler. 
           2. Auflage. Berlin Heidelberg: Springer-Verlag, 1999 
 
Bortz, Jürgen 

Statistik für Sozialwissenschaftler. 5. Auflage 
Berlin Heidelberg: Springer-Verlag, 1995 

 
Bühl, Achim; Zöfel, Peter 

SPSS Version 10. Scientific Computing. München: Addison-Wesley, 2001 
 
Frey, Lawrence R.  

Interpreting Communication Research : A Case Study Approach  
New Jersey: Prentice Hall 1992 

 
Grüner, Hans 

SPSS Statistikbaustein Testen. unveröffentlichte Kursmaterialen 
 Referat für Weiterbildung FU Berlin, 2002 
 
Rubin, Rebecca B. (Hrsg).  

Communication Research Measures: A Sourcebook 
  (The Guilford Communication) New York: The Guilford Press, 1994 
 
Schnell, Rainer; Hill, Paul; Esser, Elke 

Methoden der empirischen Sozialforschung. 5. Aufl. München: Oldenbourg, 1995  
 
Zöfel, Peter 

Statistik verstehen. Ein Begleitbuch zur computergestützten Anwendung. 
München: Addison-Wesley, 2001 
 



 212    

XVIII. Anhang  
 

Die Gesundheitsstruktur in Amerika und Deutschland im Vergleich 
Die Gesundheitssysteme in Europa, Nord Amerika und Japan unterscheiden sich in der 

Art ihrer Finanzierung. Sie werden entweder staatlich finanziert („Beveridge Model“), 

sind in ein Mischsystem von staatlicher und solidarischer Finanzierung eingebettet 

(Bismarck Model) oder werden privat finanziert.  Einen Überblick gibt die nachfolgende 

Tabelle. 

 

Tab. 15:                                      Modell nach Ascher 
 

Beveridge Modell Bismarck Modell Privatversicherungsmodell 
 

Großbritannien, Italien, Spanien, 

Schweden, Dänemark, Norwegen, 

Finnland, Kanada 

 

Frankreich, Deutschland, Öster-

reich, Schweiz, Belgien, Holland, 

Japan 

 

 

USA 

• Durch Steuern finanziert 

• Nationaler Gesundheitsser-

vice 

• Hauptsächlich öffentliche 

Anbieter 

 

• Staatliche Kranken- 

versicherung anteilig 

durch Arbeitgeber und Ar-

beitnehmer finanziert 

• Private und  öffentliche 

Anbieter 

• Private Finanzierung 

• Managed Care 

• Mediccare/ aid für bestimmte 

bedürftige Bevölkerungs-

gruppen 

• Hauptsächlich private Anbieter

Öffentliches System Mischsystem Privatsystem 

 

In den USA gibt es weder eine Versicherungspflicht noch ein zentrales Organ, welches 

die Gesundheitsversorgung reguliert und koordiniert. Es herrscht ein freier Markt, der 

hauptsächlich durch finanzielle Mittel gesteuert wird. Die Krankenvorsorge basiert im 

Wesentlichen auf privater Eigenvorsorge. Der überwiegende Teil der amerikanischen 

Bevölkerung ist privat krankenversichert. 60% der Amerikaner sind über ihren Arbeitge-

ber bei so genannten Managed Care Organisations versichert. Das führt bei einem 

Wechsel des Arbeitsverhältnisses oder im Falle der Arbeitslosigkeit auch zu Verände-

rungen in der Krankenversicherung.  

 
Das Managed Care System ist ein Versorgungsnetzwerk, welches die Leistungen und 

deren Inanspruchnahme regelt. Für den Versicherer ist neben den medizinischen Ab-

läufen das ökonomische Ergebnis von entscheidender Bedeutung. Aus diesem Grund 

werden Manager zwischen Patient und Arzt geschaltet, die den Behandlungsablauf or-

ganisieren, verfolgen, steuern und kontrollieren.  
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Die Wahl des Arztes, des Krankenhauses und der Apotheke sind für die Versicherten 

stark eingeschränkt. Der Arzt hat sich an Behandlungsleitlinien zu orientieren und ist 

Kontrollprozessen unterworfen, die sicherstellen, dass nur das Notwendigste an Leis-

tungen erbracht wird. Mit dem Ziel der Kostenkontrolle und der Qualitätsverbesserung 

werden Ärzte und Patienten in ihrem Verhalten kontrolliert. 

 
Die Health Maintenance Organization (HMO) ist die wichtigste und älteste Organisa-

tionsform von Managed Care, die sich in erster Linie durch die Kopfpauschale als Fi-

nanzierungssystem für Ärzte und die eingeschränkte Arztwahlfreiheit für Patienten (Ga-

te-Keeper-Prinzip) auszeichnet. 
Größere HMOs unterhalten selbst Krankenhäuser, kleinere HMOs schließen meist Ver-

träge mit einzelnen Leistungsanbietern zur Versorgung der Versicherten ab. Träger der 

HMOs sind überwiegend Versicherungen; es können jedoch auch Ärztegruppen, Kran-

kenhäuser, Pharmafirmen und Arbeitgeber sein. 

 

10% der Amerikaner haben eine andere private Versicherung, 12% fallen unter den 

Versicherungsschutz von Medicaid (Versicherung für die Ärmsten der Armen), 13% ha-

ben Schutz durch Medicare (Versicherung der Älteren). Unter den 17% der Amerikaner 

(das entspricht ungefähr 40 Mio.), die nicht krankenversichert sind, sind ein Drittel Kin-

der. Dies heißt jedoch nicht, dass 40 Millionen Menschen in den USA ohne jeglichen 

Versicherungsschutz auskommen müssen. Krankenhäuser sind dazu verpflichtet, 

Nichtversicherte in ihren Notaufnahmen zu behandeln und sie mit den nötigen medizini-

schen Maßnahmen zu versorgen.  

Dem stehen in Deutschland 90% gesetzlich Krankenversicherte, 8% Privatversicherte 

und 2% Nichtversicherte gegenüber. In Deutschland trägt der Arbeitgeber zwar 50% der 

Prämien, der Krankenversicherungsvertrag ist aber unabhängig vom Arbeitsverhältnis. 

Er bleibt auch bei einem Arbeitsplatzwechsel und im Falle der Arbeitslosigkeit bestehen.  

Auch in der Krankenhausversorgung unterscheidet sich das US-amerikanische System 

stark von dem deutschen. Da Kosten-Nutzen-Kalkulationen in Anbetracht der privatwirt-

schaftlichen Situation vieler Gesundheitseinrichtungen eine wesentlich größere Rolle 

spielen, ist der Behandlungsablauf in der stationären Versorgung sehr funktional und 

ökonomisch organisiert. Die Abteilungen sind hoch spezialisiert. Die Liegezeiten betra-

gen in der Regel nur wenige Tage. 
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Im Vergleich zu anderen Ländern wird in den USA wesentlich stärker in das Gesund-

heitssystem investiert. Jährlich werden ca. 14% des Bruttoinlandprodukts für Gesund-

heitsleistungen ausgegeben, im Gegensatz zu knapp 10,5% in Deutschland (Stand: 

2000, Quelle: ÖSTAT, OECD).  

In den USA hat sich das Gesundheitswesen von der "Profession" zum "Business" ent-

wickelt, ein Trend, der vor allem durch die zunehmende Ausbreitung von HMOs ver-

stärkt wird.  

Aufgrund der Unwirtschaftlichkeiten hierzulande wird Managed Care als ein Lösungs-

ansatz für das deutsche Gesundheitswesen diskutiert. Das deutsche und amerikani-

sche Gesundheitswesen sind jedoch sehr unterschiedlich. In den USA können die Ärzte 

die Verträge mit den HMOs selbst aushandeln. Dies führt zu einem sehr heterogenen 

Vertragsbestand, der einen hohen Verwaltungsaufwand erfordert (Diese Kosten ma-

chen 15 bis 25% der Beiträge aus. In Deutschland beanspruchen die Krankenkassen 

nur 5% und die Kassenärztlichen Vereinigungen nur 2% ihrer Mitgliederbeiträge).   

In Deutschland wird die Vertragsgestaltung auf ärztlicher Seite von der Kassen-

ärztlichen Vereinigung vorgenommen, d.h. die Vertragsfreiheit für den einzelnen Arzt ist 

viel stärker eingeschränkt, so dass eine Umsetzung von Managed Care in Deutschland 

nicht ohne weiteres möglich ist (vgl. Wähling 1998: 156-161). Durch die Abschaffung 

der Monopolstellung der kassenärztlichen Vereinigung sollen Krankenkassen durch die 

Möglichkeit von Einzelverträgen mit Ärzten in die Lage versetzt werden, Wirtschaftsre-

serven zu mobilisieren.  

Aufgrund der negativen Effekte von Managed Care (hoher Verwaltungsaufwand, Leis-

tungskürzungen, Einschränkungen der Handlungsfreiheit, Verschlechterung der Quali-

tät) wird bezweifelt, ob Managed Care ein akzeptabler Lösungsansatz für das deutsche 

Gesundheitswesen sein kann (vgl. ebenda).  

Wenn die Gesundheitsversorgung ein Gut ist, das ge- und verkauft wird, stellt sich die 

Frage nach der Notwendigkeit einer sozialstaatlichen Absicherung, die jedem einzelnen 

eine angemessene medizinische Versorgung zugesteht (vgl. Wähling 1998: 156-161). 

 

Was die medizinischen Verhältnisse anbetrifft, steckt das amerikanische Gesundheits-

system in einer Krise bedingt durch die Kostenspirale und den Ausschluss eines Groß-

teils der Bevölkerung aus Krankenkassen und Versicherungen (vgl. Shorter 1991: 13).  

Die Entfremdung zwischen Arzt und Patient dokumentieren die vielen Patientenklagen. 

Da eine Verbesserung der Arzt-Patient-Kommunikation dringend geboten ist, lassen 

viele Gesundheitsorganisationen die Kommunikationsfertigkeiten ihrer Ärzte in aufwen-

digen Unterrichtsprogrammen schulen.  
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Glossar 
 
 
 
Anamnese Klinische Befragungsform (Interview) zur Erhebung der Vorgeschichte einer gegen-

wärtig bestehenden, psychischen oder physischen Symptomatik. Die Anamnese stellt 
die erste Kontaktaufnahme zwischen Arzt und Patient dar und dient der Herstellung 
einer Vertrauensbeziehung. Neben ihrer Hauptaufgabe, der Diagnosefindung mit 
Hypothesenbildung und –abklärung, erfüllt sie auch eine therapeutische und beratende 
Funktion. Die Deutung der erhaltenen Informationen des Patienten setzt einen Er-
kenntnisprozess durch Verstehen und Einfühlung in den Patienten auf Seiten des Arz-
tes voraus und stellt hohe Anforderungen an die ärztliche Gesprächskompetenz. 

Anamnese- 
Gruppe 

Von Studenten gegründete Selbsthilfegruppe, um die Defizite im Studium auszu-
gleichen. Eine Anamnese-Grupppe besteht aus acht bis zwölf Teilnehmern und zwei 
studentischen Tutoren, die sich freiwillig einmal wöchentlich in einem Klinikum tref-
fen, um eine patientenorientierte Anamnese ohne körperliche Untersuchung bei Patien-
ten verschiedener Fachrichtungen zu erheben. Über die Möglichkeit zur Selbstreflexion 
sollen die Teilnehmer lernen, dass die Gefühle, mit denen man auf den Patienten rea-
giert, das eigene Verhalten beeinflussen und eine positive oder negative therapeutische 
Funktion haben können. 

Asymmetrische 
Kommunikation 

Eine asymmetrische Kommunikation ist durch ungleiche Ausgangsbedingungen der 
Gesprächspartner bedingt. Je höher die soziale Distanz aufgrund des Kompetenz- und 
Abhängigkeitsgefälles, unterschiedlicher Machtbefugnisse und soziokultureller Unter-
schiede desto größer ist die Wahrscheinlichkeit, dass Kommunikationsprobleme und 
semantische Verständigungsprobleme auftreten.  

Balint-Gruppe Unter Anleitung eines geschulten Therapeuten treffen sich acht bis zehn Ärzte einmal 
pro Woche regelmäßig, um ihre Erfahrungen im Umgang mit Patienten zu diskutieren. 
Der gemeinsame Austausch von Erfahrungen im Gespräch soll den Teilnehmern hel-
fen, den Patienten besser zu verstehen und Lücken in der Kommunikation zu schließen. 
Das Ziel ist, Empathie und Wahrnehmungsfähigkeit für unbewusste psychische Vor-
gänge in der  ärztlichen Praxis zu schulen. 

Compliance Die Bereitschaft des Patienten, medizinische Empfehlungen zu befolgen. Der Begriff 
entstand zu Beginn der 70er Jahre, als erste systematische Untersuchungen der Frage 
nachgingen, wie Patienten die ärztlichen Anordnungen umsetzen. Am besten unter-
sucht worden ist das Einnahmeverhalten für verordnete Medikamente. Die Compliance 
wird wesentlich von der Kommunikation zwischen Arzt und Patient beeinflusst und 
korreliert positiv mit der Zufriedenheit des Patienten mit der medizinischen und ärztli-
chen Betreuung.  

Coping Der Umgang des Patienten mit der Krankheit 
Direktiva Sprechakte, mit denen der Sprecher versucht, jemand anderen dazu zu bewegen, etwas 

zu tun (ärztliche Anweisungen). 
Gate-Keeper- 
Prinzip 

Eingeschränkte Arztwahlfreiheit für Patienten, d.h. Patienten haben einen fest zuge-
wiesenen Arzt, der sie behandelt und falls nötig an einen Spezialisten überweist. 

Gegenübertragung Die spezifische Reaktion des Arztes/Therapeuten auf das Übertragungsverhalten des 
Patienten. Sie erfolgt meist unbewusst. Beispiel: Ein Arzt nimmt bei sich Bestrafungs-
impulse gegenüber einem Patienten wahr, die sich im Verlauf der Behandlung als spe-
zifische Reaktion des Arztes auf die hasserfüllte Vaterübertragung des Patienten auf 
ihn erweisen.Die Gegenübertragung kann die Mobilisierung früher, emotionaler Bezie-
hungsmuster bedeuten, die komplementär zu den Erwartungen des Patienten sind, d.h. 
der Arzt reagiert seinerseits auf den Patienten, als sei dieser eine bedeutsame Person 
seiner Lebensgeschichte. Beispiel: Eine Ärztin, die unbewusst in der Unzufriedenheit  
einer Patientin mit der Behandlung (Mutterübertragung auf die Ärztin) Züge ihrer 
eigenen Mütter wiederfindet und sich in Wiederholung ihrer persönlichen Mutterbezie-
hung verzweifelt um Lob und Anerkennung bemüht und verkennt, dass das Verhalten 
der Patientin in deren Enttäuschung über die Mutter begründet liegt. 

Health Maintenance 
Organisation  

HMO ist die wichtigste und älteste Organisationsform von Managed Care, die sich in 
erster Linie durch die Kopfpauschale als Finanzierungssystem für die Ärzte und die 
eingeschränkte Arztwahlfreiheit für Patienten (Gate-Keeper-Prinzip) auszeichnet. 
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Institution 
 
 

Der Begriff Institution bedeutet wörtlich Einrichtung und bezeichnet Strukturen sozia-
ler Interaktionszusammenhänge (zwischenmenschliche Beziehungen), die normativ 
geregelt sind und bestimmte Verfestigungsgrade aufweisen. Die Institution des Kran-
kenhauses ist eine soziale Organisation, die soziales Handeln reglementiert und hierar-
chisch strukturiert. Die funktionale Ordnung von Beziehungen und Rollen verpflichtet 
die Positionsinhaber zu rollenkonformem Verhalten. Institutionalisiertes Verhalten ist 
entindividualisiert und standardisiert. 

Interaktion  Prozess der Wechselbeziehung bzw. Wechselwirkung 
Damit Kommunikation überhaupt stattfinden kann, ist es notwendig, dass zwei Perso-
nen zueinander in Beziehung treten, dass sie interagieren. Der Sender übermittelt dem 
Empfänger eine Nachricht. Der Empfänger reagiert darauf, wird dadurch zum Sender 
und umgekehrt, und beide nehmen aufeinander Einfluss. Es ist wichtig, zwischen blo-
ßer Interaktion und Kommunikation klar zu unterscheiden. Interaktion bezeichnet nur 
den wechselseitigen Austausch von Mitteilungen. Vgl. Kommunikation 

Kognition, soziale  umfasst sowohl das Wissen über die Welt sozialer Geschehnisse als auch den Prozess 
des Verstehens von Menschen, ihrer Beziehungen sowie der sozialen Gruppen und 
Institutionen, an denen sie teilhaben.  

Kommunikation  
 

Wechselseitig stattfindender Prozess der vollzogenen Bedeutungsvermittlung   
Erst wenn zwei Menschen ihre kommunikativen Handlungen aufeinander richten (In-
teraktion), kann sich Kommunikation vollziehen. Erfolgreiche Kommunikation ist nach 
Grice erst erreicht, wenn der Empfänger die Intention, mit der der Sender die Kommu-
nikationshandlung gesetzt hat, erkennt und versteht, was der Sender meint. Vgl. Inter-
aktion 

Managed Care  ist ein Versorgungsnetzwerk, welches die Leistungen und deren Inanspruchnahme 
regelt. Für den Versicherer ist neben den medizinischen Abläufen das ökonomische 
Ergebnis von entscheidender Bedeutung. Aus diesem Grund werden Manager zwi-
schen Patient und Arzt geschaltet, die den Behandlungsablauf organisieren, verfolgen, 
steuern und kontrollieren.  

Patienten, stan-
dardisierte  

Standardisierte Patienten, auch Simulationspatienten genannt, sind Versuchspersonen, 
die trainiert werden, ein bestimmtes Krankheitsbild, an dem sie nicht leiden, immer 
gleich darzustellen. Sie werden für Übungszwecke und zur Beurteilung von Studenten 
in ärztlichen Prüfungen eingesetzt.  

Soziale Rolle  Der Begriff der sozialen Rolle beinhaltet die von einer Bezugsgruppe bestimmten  
Verhaltenserwartungen (Rollenerwartungen), die dem Inhaber aufgrund seiner sozialen 
Position entgegengebracht werden. Die Position kann erworben oder aber zugeschrie-
ben sein. Von den Positionsinhabern wird erwartet, dass sich aus der Erfüllung  der 
speziellen Rollennormen regelmäßiges, erwartbares Verhalten ergibt. So bedeutet die 
Berufsrolle des Arztes die Erwartung, dass er bestimmte professionelle Verhaltenswei-
sen und Eigenschaften zeigt. 

Stereotyp  Vorgefasste Meinung mit den Merkmalen der Generalisierung, Überakzentuierung und 
Vereinfachung über die Eigenschaften von Mitgliedern einer Gruppe. Stereotype wer-
den im Verlauf der Sozialisation erworben. Sie entlasten das kognitive System, indem 
sie die Komplexität der Welt reduzieren (Prozess der sozialen Kategorisierung). Kom-
men wertende, emotionale Elemente zu den Beschreibungen hinzu, spricht man von 
Vorurteilen. 

Übertragung  Vorgang, bei dem Gefühle, Wünsche, Einstellungen und Reaktionsmuster, die aus 
früheren Interaktionserfahrungen mit einer bestimmten Bezugsperson stammen, auf 
eine andere Bezugsperson bezogen wiederholt werden. Die Übertragung spielt auch in 
der Arzt-Patient-Beziehung eine große Rolle, da der Arzt für den Patienten zeitweise 
eine wichtige Bezugsperson darstellt.  
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Die Kommunikation mit dem Patienten 
Eine Befragung klinisch tätiger Ärzte 

von Konstanze Müller  
 

Freie Universität Berlin Institut für Publizistik –und Kommunikationswissenschaft 
Arbeitsbereich Semiotik und Kommunikationstheorie 

 
Für eine empirische Untersuchung bitte ich Sie um Ihre Mithilfe. Ich bin Kommunikationswissenschaftlerin und 
untersuche das Kommunikationsverhalten klinisch tätiger Ärzte/innen. 
Ziel der Erhebung ist es, Informationen darüber zu erhalten, wie Ärzte/innen kommunizieren. 
Bitte beantworten Sie jede Frage und geben sie auf der Antwortskala an, inwieweit die Aussagen Ihr Verhalten bzw. 
Ihre Einstellung beschreiben.Für keine der Fragen gibt es eine richtige oder falsche Antwort. 
Die Teilnahme ist freiwillig, die Antworten bleiben geheim. 
Vielen Dank für Ihre Mitarbeit. 
 
Fragebogen  
 
1.  Haben Sie in Ihrer Ausbildung formal etwas über     
        Kommunikation/ Gesprächsführung gelernt? 

gar nichts         eher wenig            etwas              viel 
                                                          

 
                                 In welcher Form geschah das? 

       
Und wie nützlich war es? 

 
                                     

sehr            nützlich     weder/      eher nicht        überhaupt 
nützlich             noch        nützlich       nicht nützlich  

                                                                Vorlesung                                                                      
                                                        Seminar/Übung                                                         
                               Untersuchungskurs (Klopfkurs)                                                                      

               durch Beobachten von Gesprächen 
                                   auf der Station/ im Krankenhaus  

                                                        

                    Sonstiges (bitte näher erläutern) 
                ____________________________  

                                                        
 

2. Haben Sie sich darüber hinaus mit Kommunikation/    
       Gesprächsführung beschäftigt? 

gar nichts         eher wenig            etwas              viel 
                                                          

 
                                 In welcher Form geschah das? 

       
Und wie nützlich war es? 

               
 

sehr            nützlich     weder/      eher nicht        überhaupt 
nützlich             noch        nützlich       nicht nützlich  

                                                      Bücher gelesen                                                                      
                 Anamnese-Gruppe als Student besucht                                                         
                             Balint-Gruppe als Arzt besucht                                                                      
                           Kursus/Kommunikationstraining                                                         

                Sonstiges (bitte näher ausführen) 
              __________________________________________ 
 

   
                                                        
 

3. Kennen Sie ein Buch über Kommunikation oder     
       Gesprächsführung ? 

     ja   bitte angeben, _____________________________      
                                  (Autor oder Titel, wenn möglich)   
    nein                                            

4. Würden Sie gerne mehr über die Ergebnisse der        
       Forschung auf dem Gebiet der Arzt–Patient    
       Kommunikation wissen? 

   
     ja                      nein 

 
5.   Tragen Sie ein Namensschild bei der Stationsarbeit? 

   nie      selten       gelegentlich       oft       immer 

 
6. Was erwarten Sie von der Teilnahme an      
       einem Kommunikationstraining für Ihre Arbeit? 

stimme      stimme        weder/       stimme       stimme  
voll und          zu            noch         nicht zu     überhaupt 
ganz zu                                                             nicht zu                 
  

                        bessere Steuerung der Gespräche                                                              
                                  befriedigendere Gespräche                                                
                   verbesserte Wahrnehmungsfähigkeit                                                
                       tieferes Verständnis des Patienten                                                              
                         Sonstiges (bitte näher ausführen) 
                       ______________________________ 

                                               



 218    

Wie würden Sie sich in den folgenden Gesprächssituationen verhalten?     (Bitte nur eine Antwort pro Frage) 

 
 
7. 
Früh im Gespräch fragen Sie den Patienten,  
„Was bereitet Ihnen Sorgen?“  Mit einem 
Schmerz verzerrten Gesicht erwidert er,  
„Ich habe diesen Schmerz in meinem Arm?“ 

 

      a)    Sie fragen ihn, wann der Schmerz begonnen hat.  
     
       b)    Sie fragen ihn, ob er unter Atemnot leidet.  
    
       c)     Sie sagen, „Erzählen Sie weiter.“    

 

 
 
8. 
Ihre Patientin hat Ihnen eine genaue  
Beschreibung ihrer Symptome gegeben,  
und Sie sind sich ziemlich sicher, was  
das Problem ist. Sie möchten jedoch  
noch einige zusätzliche Untersuchungen  
durchführen, um Ihre Annahme zu bestätigen. 
 

 

 
 
 
       a)    Sie sagen der Patientin, dass es hilfreich wäre zu er- 
                fahren, was sie meint, was ihre Symptome verursacht. 
       
       b)   Sie erzählen ihr, was Sie vermuten, sagen aber, dass  
                Sie noch einige Tests durchführen müssen, um Ihre         
                Diagnose zu bestätigen.    
  
       c)    Sie erzählen ihr, dass Sie nicht sicher seien, was das   
                 Problem ist, und dass Sie Tests durchführen werden,  
                 um es herauszufinden. 

 
 
9. 
Sie haben gerade festgestellt, dass Ihr Patient  
einen sehr hohen Blutdruck hat. Während  
Sie diese Information in der Krankenakte  
notieren, erwähnt der Patient, dass er kürzlich 
seine Arbeit verloren hat. Sie schauen von der 
Akte hoch und sagen: 

     
        a)    „Vielleicht beeinflusst der Stress durch den Verlust        
                 der Arbeit ihre Gesundheit. Ihr Blutdruck ist sehr   
                 hoch.“     
   
         b)    „Der Verlust der Arbeit ist oft sehr schwierig.  
                  Wie ist es für Sie?“    
 
         c)    „Wir müssen über Ihren Blutdruck sprechen.  
                  Er ist sehr hoch.“  

 
 
 
 
 
10. 
Nachdem Sie die Sorgen Ihres Patienten  
besprochen haben, stellen Sie fest, dass das  
Gespräch schon fast 10 Minuten dauert.  
 

   
 
          a)   Sie stehen auf, um dem Patienten anzudeuten, 

      dass es Zeit für die körperliche Untersuchung ist. 
    
          b)   Sie sagen, „Wir haben leider nur noch fünf Minuten.   
                   Ich möchte Sie jetzt kurz untersuchen. Aber   
                   danach, haben wir noch etwas Zeit. Wenn Sie noch      
                   Fragen haben, werde ich versuchen, sie dann zu    
                   beantworten.“  

 
          c)   Sie sagen, „Ich sehe, wir sind schon spät dran.       
                    Warum setzen Sie sich nicht schon mal auf  
                    die Liege, so dass ich Sie untersuchen kann.“  

 
 
 
11. 
Sie verordnen ein Medikament, das in einer  
sehr geringen Anzahl von Fällen unan- 
genehme, wenn auch nicht lebens- 
bedrohliche Nebenwirkungen, verursacht hat. 
 

 
 
            a)   Sie sagen nichts, weil es keinen Sinn macht, den   
                     Patienten unnötig zu beunruhigen.  
  
            b)   Sie bitten den Patienten, sofort Bescheid zu geben,  
                     wenn er irgendwelche ungewöhnlichen Neben-       
                     wirkungen verspürt.     
   
           c)    Sie erklären dem Patienten, was passieren könnte       
                        und was in diesem Fall zu tun sei.   
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Geben Sie bitte an, inwieweit die folgenden Aussagen Ihre Einstellung beschreiben. 
 
stimme voll und ganz zu        stimme zu         weder/noch         stimme nicht zu         stimme überhaupt nicht zu           
                  5                                  4                           3                             2                                        1             Bitte Zahl eintragen 
12.  Eine klare Vorstellung für den genauen Ablauf des Gesprächs ist für die Erhebung der Anamnese  sinnvoll.    
13.  Der erste Kontakt prägt das spätere Vertrauensverhältnis zwischen Arzt und Patient.     
14.  Für einen tieferen Einblick in die soziale Situation des Patienten bleibt meist wenig Zeit im Gespräch.    
15.  Die eigenen Vorstellungen des Patienten über seine Erkrankung sind für die Diagnose eher unbedeutend.    
16.  Das Behandlungsergebnis hängt von der Kommunikationssituation ab, in die ein Patient während der   
       Behandlung eingebettet ist.  

 
   

17.  Die Zufriedenheit von Patienten läßt sich nicht durch mehr Information steigern.    
18.  Der Therapieerfolg ist umso aussichtsreicher, je besser die Beziehung zwischen Arzt und Patient ist.    
19.  Das Gespräch bildet neben Untersuchung und Behandlung die Grundlage zur Erfassung und Lösung von  
       Problemen. 

   

 
20. Die Vorteile effektiver Kommunikation  
       zwischen Arzt und Patient sind für den Patienten: 

stimme      stimme        weder/       stimme       stimme  
voll und          zu            noch         nicht zu     überhaupt 
ganz zu                                                             nicht zu              
  

                                                                   weniger Angst                                                             
                                                        größere Zufriedenheit                                                
                                 kürzere Liegezeiten im Krankenhaus                                                 
                                besseres Behalten von Informationen                                                              
                                         bessere Behandlungsergebnisse                                                
                                            größere Diagnosegenauigkeit                                                
                                                               bessere Mitarbeit                                                

 
21.  Wie wichtig sind für Sie die folgenden Daten 
       über den Patienten für die Diagnosestellung ? 

sehr          wichtig         weder/       eher nicht     überhaupt 
wichtig                           noch          wichtig     nicht wichtig      

                                                        soziale Situation                                            
                                                      emotionaler Zustand                                    
                                       Schilderung der Beschwerden                                     
                                     was er über die Krankheit denkt                                    
                                                 Medikamenteneinnahme                                    
                                                            Vorerkrankungen                                    

 
22.  Was meinen Sie, erwartet der Patient von Ihnen? (Bitte nur 6 Antworten auswählen!)   
                        fachliche Kompetenz        partnerschaftliches Verhältnis 
                            persönliches Gespräch     Information 
                             individuelle Behandlung         Mitspracherecht 
                            Beratung     Einfühlungsvermögen 
                  
                                                             Angaben zur Person  

 
(Bitte nicht vergessen) 
 

23.  Ich bin     männlich        weiblich 26.  Ich bin ______Jahre alt 
24.  Ich bin     Medizinstudent/in  ___vorklin./___klin. Sem. 
                       AIP 
                       Assistenzarzt/ärztin 
                       Facharzt/ ärztin für_____________________ 
                                                          bitte Fachrichtung angeben 
25. Ich arbeite auf der _______________________________ 
                                                         bitte Station angeben 

27.  Ich habe zusätzlich zu meinem Medizinstudium ein/e 
                 (mehrere Antworten möglich) 
          Ausbildung als_______________________ 
              Erststudium in _______________________ 
              Zweitstudium in______________________ 
          Studienkenntnisse in___________________ 
          Sonstiges____________________________ 
                                         bitte näher erläutern 

Vielen Dank für Ihre Mitarbeit 
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