XVIIl. 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 Uberblick gibt die nachfolgende

Tabelle.
Tab. 15: Modell nach Ascher
Beveridge Modell Bismarck Modell Privatversicherungsmodell
GroRbritannien, Italien, Spanien, Frankreich, Deutschland, Oster-
Schweden, Danemark, Norwegen, reich, Schweiz, Belgien, Holland, USA
Finnland, Kanada Japan
e Durch Steuern finanziert e Staatliche Kranken- e  Private Finanzierung
o Nationaler Gesundheitsser- versicherung anteilig e Managed Care
vice durch Arbeitgeber und Ar- e Mediccare/ aid flir bestimmte
e Hauptsachlich éffentliche beitnehmer finanziert bediirftige Bevélkerungs-
Anbieter e Private und offentliche gruppen
Anbieter e  Hauptsachlich private Anbieter
Offentliches 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
hauptsachlich durch finanzielle Mittel gesteuert wird. Die Krankenvorsorge basiert im
Wesentlichen auf privater Eigenvorsorge. Der uUberwiegende Teil der amerikanischen
Bevolkerung ist privat krankenversichert. 60% der Amerikaner sind Uber ihren Arbeitge-
ber bei so genannten Managed Care Organisations versichert. Das fuhrt bei einem
Wechsel des Arbeitsverhaltnisses oder im Falle der Arbeitslosigkeit auch zu Verande-

rungen in der Krankenversicherung.

Das Managed Care System ist ein Versorgungsnetzwerk, welches die Leistungen und
deren Inanspruchnahme regelt. Fur den Versicherer ist neben den medizinischen Ab-
laufen das 6konomische 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 flr die Versicherten
stark eingeschrankt. 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 Qualitatsverbesserung

werden Arzte und Patienten in ihrem Verhalten kontrolliert.

Die Health Maintenance Organization (HMO) ist die wichtigste und alteste Organisa-
tionsform von Managed Care, die sich in erster Linie durch die Kopfpauschale als Fi-
nanzierungssystem fiir Arzte und die eingeschrankte Arztwahlfreiheit fir Patienten (Ga-
te-Keeper-Prinzip) auszeichnet.

GroRere HMOs unterhalten selbst Krankenhauser, kleinere HMOs schlielRen meist Ver-
trage mit einzelnen Leistungsanbietern zur Versorgung der Versicherten ab. Trager der
HMOs sind (iberwiegend Versicherungen; es kénnen jedoch auch Arztegruppen, Kran-

kenhauser, Pharmafirmen und Arbeitgeber sein.

10% der Amerikaner haben eine andere private Versicherung, 12% fallen unter den
Versicherungsschutz von Medicaid (Versicherung fir die Armsten der Armen), 13% ha-
ben Schutz durch Medicare (Versicherung der Alteren). Unter den 17% der Amerikaner
(das entspricht ungefahr 40 Mio.), die nicht krankenversichert sind, sind ein Drittel Kin-
der. Dies heildt jedoch nicht, dass 40 Millionen Menschen in den USA ohne jeglichen
Versicherungsschutz auskommen missen. Krankenhauser sind dazu verpflichtet,
Nichtversicherte in ihren Notaufnahmen zu behandeln und sie mit den nétigen medizini-
schen MalRnahmen zu versorgen.

Dem stehen in Deutschland 90% gesetzlich Krankenversicherte, 8% Privatversicherte
und 2% Nichtversicherte gegenuber. In Deutschland tragt der Arbeitgeber zwar 50% der
Pramien, der Krankenversicherungsvertrag ist aber unabhangig vom Arbeitsverhaltnis.
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 groRere Rolle
spielen, ist der Behandlungsablauf in der stationaren Versorgung sehr funktional und
okonomisch organisiert. Die Abteilungen sind hoch spezialisiert. Die Liegezeiten betra-

gen in der Regel nur wenige Tage.
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Im Vergleich zu anderen Landern wird in den USA wesentlich starker in das Gesund-
heitssystem investiert. Jahrlich werden ca. 14% des Bruttoinlandprodukts fur Gesund-
heitsleistungen ausgegeben, im Gegensatz zu knapp 10,5% in Deutschland (Stand:
2000, Quelle: OSTAT, 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-
starkt wird.

Aufgrund der Unwirtschaftlichkeiten hierzulande wird Managed Care als ein Losungs-
ansatz fur das deutsche Gesundheitswesen diskutiert. Das deutsche und amerikani-
sche Gesundheitswesen sind jedoch sehr unterschiedlich. In den USA kénnen die Arzte
die Vertrage mit den HMOs selbst aushandeln. Dies fuhrt zu einem sehr heterogenen
Vertragsbestand, der einen hohen Verwaltungsaufwand erfordert (Diese Kosten ma-
chen 15 bis 25% der Beitrage aus. In Deutschland beanspruchen die Krankenkassen
nur 5% und die Kassenarztlichen Vereinigungen nur 2% ihrer Mitgliederbeitrage).

In Deutschland wird die Vertragsgestaltung auf arztlicher Seite von der Kassen-
arztlichen Vereinigung vorgenommen, d.h. die Vertragsfreiheit fur den einzelnen Arzt ist
viel starker eingeschrankt, so dass eine Umsetzung von Managed Care in Deutschland
nicht ohne weiteres moglich ist (vgl. Wahling 1998: 156-161). Durch die Abschaffung
der Monopolstellung der kassenarztlichen Vereinigung sollen Krankenkassen durch die
Méglichkeit von Einzelvertrdgen mit Arzten in die Lage versetzt werden, Wirtschaftsre-
serven zu mobilisieren.

Aufgrund der negativen Effekte von Managed Care (hoher Verwaltungsaufwand, Leis-
tungskurzungen, Einschrankungen der Handlungsfreiheit, Verschlechterung der Quali-
tat) wird bezweifelt, ob Managed Care ein akzeptabler Losungsansatz fur 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. Wahling 1998: 156-161).

Was die medizinischen Verhaltnisse anbetrifft, steckt das amerikanische Gesundheits-
system in einer Krise bedingt durch die Kostenspirale und den Ausschluss eines Grol}-
teils der Bevolkerung 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 inrer Arzte in aufwen-
digen Unterrichtsprogrammen schulen.
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Glossar

Anamnese

Klinische Befragungsform (Interview) zur Erhebung der Vorgeschichte einer gegen-
wartig 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 —abklérung, erfiillt sie auch eine therapeutische und beratende
Funktion. Die Deutung der erhaltenen Informationen des Patienten setzt einen Er-
kenntnisprozess durch Verstehen und Einfithlung in den Patienten auf Seiten des Arz-
tes voraus und stellt hohe Anforderungen an die drztliche Gesprachskompetenz.

Anamnese-
Gruppe

Von Studenten gegriindete Selbsthilfegruppe, um die Defizite im Studium auszu-
gleichen. Fine Anamnese-Grupppe besteht aus acht bis zwolf Teilnehmern und zwei
studentischen Tutoren, die sich freiwillig einmal wochentlich in einem Klinikum tref-
fen, um eine patientenorientierte Anamnese ohne korperliche Untersuchung bei Patien-
ten verschiedener Fachrichtungen zu erheben. Uber die Mdglichkeit zur Selbstreflexion
sollen die Teilnehmer lernen, dass die Gefiihle, mit denen man auf den Patienten rea-
giert, das eigene Verhalten beeinflussen und eine positive oder negative therapeutische
Funktion haben kdnnen.

Asymmetrische
Kommunikation

Eine asymmetrische Kommunikation ist durch ungleiche Ausgangsbedingungen der
Gesprichspartner bedingt. Je hoher die soziale Distanz aufgrund des Kompetenz- und
Abhingigkeitsgefilles, unterschiedlicher Machtbefugnisse und soziokultureller Unter-
schiede desto groBer ist die Wahrscheinlichkeit, dass Kommunikationsprobleme und
semantische Verstindigungsprobleme auftreten.

Balint-Gruppe

Unter Anleitung eines geschulten Therapeuten treffen sich acht bis zehn Arzte einmal
pro Woche regelmiflig, um ihre Erfahrungen im Umgang mit Patienten zu diskutieren.
Der gemeinsame Austausch von Erfahrungen im Gesprich soll den Teilnehmern hel-
fen, den Patienten besser zu verstehen und Liicken in der Kommunikation zu schlieBBen.
Das Ziel ist, Empathie und Wahrnehmungsfihigkeit fiir unbewusste psychische Vor-
ginge in der &rztlichen 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 &drztlichen Anordnungen umsetzen. Am besten unter-
sucht worden ist das Einnahmeverhalten fiir 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 arztli-
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 (drztliche Anweisungen).

Gate-Keeper-
Prinzip

Eingeschrinkte Arztwahlfreiheit fiir Patienten, d.h. Patienten haben einen fest zuge-
wiesenen Arzt, der sie behandelt und falls ndtig an einen Spezialisten iiberweist.

Gegeniibertragung

Die spezifische Reaktion des Arztes/Therapeuten auf das Ubertragungsverhalten des
Patienten. Sie erfolgt meist unbewusst. Beispiel: Ein Arzt nimmt bei sich Bestrafungs-
impulse gegeniiber einem Patienten wahr, die sich im Verlauf der Behandlung als spe-
zifische Reaktion des Arztes auf die hasserfiillte Vateriibertragung des Patienten auf
ihn erweisen.Die Gegeniibertragung kann die Mobilisierung frither, emotionaler Bezie-
hungsmuster bedeuten, die komplementér 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 Arztin, die unbewusst in der Unzufriedenheit
einer Patientin mit der Behandlung (Mutteriibertragung auf die Arztin) Ziige ihrer
eigenen Miitter wiederfindet und sich in Wiederholung ihrer persdnlichen Mutterbezie-
hung verzweifelt um Lob und Anerkennung bemiiht und verkennt, dass das Verhalten
der Patientin in deren Enttduschung iiber die Mutter begriindet liegt.

Health Maintenance

Organisation

HMO ist die wichtigste und &lteste Organisationsform von Managed Care, die sich in
erster Linie durch die Kopfpauschale als Finanzierungssystem fiir die Arzte und die
eingeschriankte Arztwahlfreiheit fiir Patienten (Gate-Keeper-Prinzip) auszeichnet.
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Institution

Der Begriff Institution bedeutet wortlich Einrichtung und bezeichnet Strukturen sozia-
ler Interaktionszusammenhdnge (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 iiberhaupt stattfinden kann, ist es notwendig, dass zwei Perso-
nen zueinander in Beziehung treten, dass sie interagieren. Der Sender {ibermittelt dem
Empfinger eine Nachricht. Der Empféinger reagiert darauf, wird dadurch zum Sender
und umgekehrt, und beide nehmen aufeinander Einfluss. Es ist wichtig, zwischen blo-
Ber Interaktion und Kommunikation klar zu unterscheiden. Interaktion bezeichnet nur
den wechselseitigen Austausch von Mitteilungen. Vgl. Kommunikation

Kognition, soziale

umfasst sowohl das Wissen {iber 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 Empfénger 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. Fiir den Versicherer ist neben den medizinischen Abldufen das dkonomische
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 fiir Ubungszwecke und zur Beurteilung von Studenten
in drztlichen Priifungen 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 Erfiillung der
speziellen Rollennormen regelméBiges, 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, Uberakzentuierung und
Vereinfachung iiber die Eigenschaften von Mitgliedern einer Gruppe. Stereotype wer-
den im Verlauf der Sozialisation erworben. Sie entlasten das kognitive System, indem
sie die Komplexitit der Welt reduzieren (Prozess der sozialen Kategorisierung). Kom-
men wertende, emotionale Elemente zu den Beschreibungen hinzu, spricht man von
Vorurteilen.

Ubertragung

Vorgang, bei dem Gefiihle, Wiinsche, Einstellungen und Reaktionsmuster, die aus
fritheren Interaktionserfahrungen mit einer bestimmten Bezugsperson stammen, auf
eine andere Bezugsperson bezogen wiederholt werden. Die Ubertragung spielt auch in
der Arzt-Patient-Beziehung eine grofie Rolle, da der Arzt fiir den Patienten zeitweise
eine wichtige Bezugsperson darstellt.
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Die Kommunikation mit dem Patienten
Eine Befragung klinisch tatiger Arzte
von Konstanze Muller

Freie Universitat Berlin Institut fiir Publizistik —und Kommunikationswissenschaft
Arbeitsbereich Semiotik und Kommunikationstheorie

Fur eine empirische Untersuchung bitte ich Sie um lhre Mithilfe. Ich bin Kommunikationswissenschaftlerin und
untersuche das Kommunikationsverhalten klinisch tatiger Arzte/innen.

Ziel der Erhebung ist es, Informationen dartiber zu erhalten, wie Arzte/innen kommunizieren.

Bitte beantworten Sie jede Frage und geben sie auf der Antwortskala an, inwieweit die Aussagen Ihr Verhalten bzw.
Ihre Einstellung beschreiben.Fir keine der Fragen gibt es eine richtige oder falsche Antwort.

Die Teilnahme ist freiwillig, die Antworten bleiben geheim.

Vielen Dank fir lhre Mitarbeit.

Fragebogen (1]

1. Haben Sie in Ihrer Ausbildung formal etwas tber gar nichts eher wenig etwas viel
Kommunikation/ Gespréchsfiuhrung gelernt? ] ] ] ]
In welcher Form geschah das? Und wie nitzlich war es?
sehr nitzlich  weder/  eher nicht Uberhaupt
nitzlich noch nitzlich nicht nitzlich
Vorlesung ] ] n ] n
Seminar/Ubung 0 0 0 0 0
Untersuchungskurs (Klopfkurs) 0 0 0 0 0
durch Beobachten von Gesprachen 0 0 0 0 0
auf der Station/ im Krankenhaus
Sonstiges (bitte naher erlautern) n B 0 n 0
2. Haben Sie sich dartiber hinaus mit Kommunikation/ gar nichts eher wenig etwas viel
Gesprachsfiihrung beschéftigt? 0 0 0 B
In welcher Form geschah das? Und wie nitzlich war es?
sehr nitzlich  weder/  eher nicht Uberhaupt
nltzlich noch nltzlich  nicht nitzlich
Bucher gelesen 0 0 0 0 0
Anamnese-Gruppe als Student besucht 0 0 0 0 0
Balint-Gruppe als Arzt besucht n B 0 n 0
Kursus/Kommunikationstraining n B 0 n 0
Sonstiges (bitte ndher ausfiihren)
[] [] [ [] [
3. Kennen Sie ein Buch iber Kommunikation oder ] ja bitte angeben,
Gesprachsfiihrung ? (Autor oder Titel, wenn maglich)
[ nein

4. Wirden Sie gerne mehr Uber die Ergebnisse der
Forschung auf dem Gebiet der Arzt—Patient O ja [1 nein
Kommunikation wissen?

Onie Oselten [Jgelegentlich [Coft [ immer
5. Tragen Sie ein Namensschild bei der Stationsarbeit?
stimme  stimme weder/  stimme  stimme
6. Was erwarten Sie von der Teilnahme an voll und zu noch nichtzu  Gberhaupt

einem Kommunikationstraining fir lhre Arbeit? ganz zu nicht zu

bessere Steuerung der Gespréache
befriedigendere Gesprache
verbesserte Wahrnehmungsfahigkeit
tieferes Verstandnis des Patienten
Sonstiges (bitte ndher ausfiihren)

0 O O R O R O
(0 O O I O R O
(0 O O I O R O
(0 O O I O R O
(0 O O I O R O
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Wie wirden Sie sich in den folgenden Gespréchssituationen verhalten?  (Bitte nur eine Antwort pro Frage)

7.

Friih im Gespréch fragen Sie den Patienten,
»Was bereitet IThnen Sorgen?* Mit einem
Schmerz verzerrten Gesicht erwidert er,
,,Jch habe diesen Schmerz in meinem Arm?“

8.

Ihre Patientin hat Ihnen eine genaue
Beschreibung ihrer Symptome gegeben,

und Sie sind sich ziemlich sicher, was

das Problem ist. Sie mdchten jedoch

noch einige zusatzliche Untersuchungen
durchfuhren, um Ihre Annahme zu bestéatigen.

9.

Sie haben gerade festgestellt, dass Ihr Patient
einen sehr hohen Blutdruck hat. Wahrend

Sie diese Information in der Krankenakte
notieren, erwahnt der Patient, dass er kiirzlich
seine Arbeit verloren hat. Sie schauen von der
Akte hoch und sagen:

10.

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

11.

Sie verordnen ein Medikament, das in einer
sehr geringen Anzahl von Féllen unan-
genehme, wenn auch nicht lebens-
bedrohliche Nebenwirkungen, verursacht hat.
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a) Sie fragen ihn, wann der Schmerz begonnen hat.
b) Sie fragen ihn, ob er unter Atemnot leidet.

c) Sie sagen, ,,Erzahlen Sie weiter.”

a) Sie sagen der Patientin, dass es hilfreich wére zu er-
fahren, was sie meint, was ihre Symptome verursacht.

b) Sie erzdhlen ihr, was Sie vermuten, sagen aber, dass
Sie noch einige Tests durchfiihren missen, um lhre
Diagnose zu bestatigen.

c) Sie erzahlen ihr, dass Sie nicht sicher seien, was das
Problem ist, und dass Sie Tests durchfiihren werden,
um es herauszufinden.

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 fir Sie?"

€) ,,Wirmissen uber Ihren Blutdruck sprechen.
Er ist sehr hoch.”

a) Sie stehen auf, um dem Patienten anzudeuten,
dass es Zeit fur die kérperliche Untersuchung ist.

b) Sie sagen, ,,Wir haben leider nur noch funf Minuten.
Ich mdchte 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 spat dran.
Warum setzen Sie sich nicht schon mal auf
die Liege, so dass ich Sie untersuchen kann.*

a) Sie sagen nichts, weil es keinen Sinn macht, den
Patienten unndtig zu beunruhigen.

b) Sie bitten den Patienten, sofort Bescheid zu geben,
wenn er irgendwelche ungewoéhnlichen Neben-
wirkungen verspdrt.

c) Sie erklaren dem Patienten, was passieren konnte
und was in diesem Fall zu tun sei.



Geben Sie bitte an, inwieweit die folgenden Aussagen lhre Einstellung beschreiben.

stimme voll und ganz zu stimme zu weder/noch stimme nicht zu stimme Uberhaupt nicht zu
5 4 3 2 1 Bitte Zahl eintragen
12. Eine klare Vorstellung fur den genauen Ablauf des Gespréchs ist fiir die Erhebung der Anamnese sinnvoll. )
13. Der erste Kontakt pragt das spatere Vertrauensverhdltnis zwischen Arzt und Patient. 0
14. Fur einen tieferen Einblick in die soziale Situation des Patienten bleibt meist wenig Zeit im Gespréch. 0
15. Die eigenen Vorstellungen des Patienten tber seine Erkrankung sind fiir die Diagnose eher unbedeutend. 0
16. Das Behandlungsergebnis hangt von der Kommunikationssituation ab, in die ein Patient wéhrend der
Behandlung eingebettet ist. ]
17. Die Zufriedenheit von Patienten 1aBt sich nicht durch mehr Information steigern. 0
18. Der Therapieerfolg ist umso aussichtsreicher, je besser die Beziehung zwischen Arzt und Patient ist. 0
19. Das Gespréch bildet neben Untersuchung und Behandlung die Grundlage zur Erfassung und Lésung von 0
Problemen.
20. Die Vorteile effektiver Kommunikation stimme  stimme  weder/  stimme  stimme
zwischen Arzt und Patient sind fiir den Patienten: voll und zu noch nichtzu  Uberhaupt
ganz zu nicht zu
weniger Angst 0 0 0 0 0
groRere Zufriedenheit B B B B B
kiirzere Liegezeiten im Krankenhaus B [] [] [] []
besseres Behalten von Informationen 0 0 0 0 0
bessere Behandlungsergebnisse 0 n n n n
groRere Diagnosegenauigkeit B B B B B
bessere Mitarbeit B [] [] [] []
21. Wie wichtig sind fur Sie die folgenden Daten sehr wichtig weder/  eher nicht  (iberhaupt
iiber den Patienten fiir die Diagnosestellung ? wichtig noch wichtig  nicht wichtig
soziale Situation B B B B B
emotionaler Zustand B B B [] []
Schilderung der Beschwerden 0 0 0 0 0
was er uber die Krankheit denkt 0 0 0 n n
Medikamenteneinnahme B B B B B
Vorerkrankungen B B B [] []
22. Was meinen Sie, erwartet der Patient von lhnen? (Bitte nur 6 Antworten auswdahlen!)
[] fachliche Kompetenz [1  partnerschaftliches Verhéltnis
[1  personliches Gesprach N Information
[]  individuelle Behandlung []  Mitspracherecht
[]  Beratung [  Einfihlungsvermdgen
Angaben zur Person (Bitte nicht vergessen)
23. Ich bin T madnnlich 7 weiblich 26. Ich bin Jahre alt
24. Ich bin 1 Medizinstudent/in ___ vorklin./___klin. Sem. 27. Ich habe zusétzlich zu meinem Medizinstudium ein/e
(1 AIP (mehrere Antworten mdoglich)

[ Assistenzarzt/arztin Ausbildung als

Erststudium in

[1 Facharzt/ &rztin flr
bitte Fachrichtung angeben

Zweitstudium in

25. Ich arbeite auf der Studienkenntnisse in

Oo00o0oo

bitte Station angeben Sonstiges

bitte naher erlautern

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit
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Hiermit erklare ich, dass ich die vorgelegte Dissertation
selbst und ohne die unzulassige Hilfe Dritter verfasst
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und Hilfsmittel benutzt habe.

Berlin, den 25.05.2005 Konstanze Miller
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