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W arum ärgert man sich als 
Ärztin oder Arzt, wenn 
man in Empfehlungen zur 

Kommunikation „Tipps“ liest wie: 
„Nehmen Sie sich Zeit für den Pa-
tienten“, „Nehmen Sie ihr Gegen-
über ernst“, „Sprechen Sie auf Au-
genhöhe“? Vielleicht, weil man sich 
selbst nicht ernst genommen fühlt? 
Denn schließlich dürfte es allge-
meiner Konsens sein, dass man Pa-
tientinnen und Patienten ernst neh-
men soll und auch möchte. Es liegt 
also keineswegs ein kognitives Pro-
blem auf ärztlicher Seite vor, wie 
solche Artikel unterstellen. „Salus 
aegroti suprema lex“ – „das Wohl 
des Patienten ist höchstes Gesetz“ 
gilt schon seit der Antike.

Oder fühlt man sich ertappt? 
Denn jede Ärztin, jeder Arzt weiß 
auch, dass man sich eben nicht im-
mer genug Zeit für das Gegenüber 
nimmt, und zwar nicht nur, weil ein 
hartes Zeitproblem vorliegt. 

Dass in der ärztlichen Kommuni-
kation nicht alles optimal läuft, wis-
sen Ärztinnen und Ärzte aus Erfah-
rung, und wer es nicht glaubt, muss 

nur einen Blick auf Arztbewertungs-
portale werfen, in denen zum Teil 
bittere Fallschilderungen von Patien-
tinnen und Patienten zu lesen sind.

Wo liegt also das Problem? 
Schürft man gedanklich tiefer, als 
lediglich Wissensmangel zu unter-
stellen, zeigt sich, dass das ärztliche 
Gespräch gegenüber der alltägli-
chen Kommunikation einige Be-
sonderheiten aufweist, die leicht zu 
Missverständnissen und/oder Kon-
flikten führen können.

Komplexe Gesprächssituation
Zum einen sind ärztliche Gesprächs-
situationen komplex, vorausset-
zungsvoll und manchmal angster-
füllt. Bei einem alltäglichen Ge-
spräch geht schon deswegen wenig 
schief, weil seine Bedeutung (meist) 
gering ist. Das ärztliche Gespräch 
handelt häufig ebenfalls von nahezu 
trivialen Vorgängen (zum Beispiel 
bei der Verlängerung eines unkriti-
schen Rezeptes), manchmal aber be-
zieht es sich auf Schicksalsschläge 
(bei der Eröffnung einer ungünstigen 
Diagnose) oder gar auf das  Manage-

ment lebensbedrohlicher Zustände. 
Je nach Situation wissen die Beteilig-
ten nicht, was auf sie zukommt und 
sind entsprechend angespannt. Auch 
unterschiedliche Annahmen über die 
Bedeutung des Gespräches können 
zu misslungener Kommunikation 
führen: wenn zum Beispiel die zu be-
handelnde Person glaubt, schwer 
krank zu sein, während die Ärztin/der 
Arzt die Situation sehr entspannt ein-
schätzt und auch so kommuniziert. 

Die ärztliche Kommunikation ist 
zudem voraussetzungsvoll und 
weicht damit erheblich von der All-
tagskommunikation ab. So darf und 
soll beispielsweise die Ärztin oder 
der Arzt, so weit es zur Diagnostik 
beziehungsweise Therapie erforder-
lich ist, in die Intimsphäre der Pa-
tientin oder des Patienten eindringen 
und sie oder ihn sogar verletzen 
(zum Beispiel bei chirurgischen Ein-
griffen). Auch darüber können die 
Meinungen beider Seiten auseinan-
dergehen: Wie viel ärztlich-profes-
sionelle „Hartnäckigkeit“ ist erfor-
derlich, wie viel Rücksichtnahme 
möglich? Außerdem ist grundsätz-
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lich von einem Wissensgefälle aus-
zugehen: die medizinische Expertise 
einerseits, das Laienverständnis an-
dererseits. Die klassische Rollenver-
teilung ist also ratgebende Person 
auf der einen und ratsuchende auf 
der anderen Seite. Das erfordert bei-
spielsweise von Letzterer ein (vor-
läufiges) Vertrauen in die Kenntnis-
se der Ärztin oder des Arztes.

Vor allem beim Erstkontakt ist es 
für beide Seiten schwer, das Gegen-
über richtig einzuschätzen. Das er-
zeugt Angst und zwar auch auf ärzt-
licher Seite – zum Beispiel davor, 
bei der Anamnese eine wichtige 
Frage zu vergessen. 

Kommunikationsziele
Nicht immer sind die Ziele der 
Kommunikation – ebenso wie die 
Erwartungen und Eigenschaften der 
Beteiligten – offensichtlich. Außer-
dem können manchmal Interessen 
konfligieren. 

Ziele der Kommunikation kön-
nen umfassen:
● dass die Krankheit der Person 

präzise erfasst und richtig behan-
delt wird,

● dass alle Beteiligten, vor allem 
aber die oder der Betroffene, zu-
frieden sind,

● dass sie oder er die Krankheit be-
ziehungsweise die Behandlung 
tatsächlich verstanden hat oder 
glaubt, sie verstanden zu haben, 

● dass eine Verhaltensänderung er-
folgt (bei Diabetes zum Beispiel 
eine Ernährungsumstellung), 

● dass die Kommunikation eine 
vertrauensvolle Zusammenarbeit 
ermöglicht und unterstützt, 

● dass ein angenehmes Gesprächs-
klima besteht.
Diese Ziele unterscheiden sich je 

nach Person und sie können unter-
schiedliche Vorgehensweisen erfor-
dern. Als Ärztin oder Arzt sieht man 
sich daher manchmal Zielkonflikten 
gegenüber. „Allen alles recht ma-
chen“ ist dann weder die richtige 
Strategie noch die richtige Empfeh-
lung. So scheint oft aus rein medizi-
nisch-technischer Sicht gar kein lan-
ges Gespräch erforderlich, weil sehr 
schnell klar ist, was zu tun ist. Das 
dürfte einer der Gründe dafür sein, 
dass Patientinnen und Patienten im 
Erstgespräch durchschnittlich schon 

nach ungefähr 20 Sekunden unter-
brochen werden. Für die Diagnostik 
kann das durchaus angemessen sein; 
es entspricht aber nicht immer dem 
Wunsch der Betroffenen.

Stattdessen muss man entlang 
der Kommunikationsziele und Per-
sonengruppen differenzieren und 
priorisieren: Wem kann man Unter-
brechungen im Gesprächsfluss zu-
muten, wem nicht? Dazu gehört die 
Reflexion der Erklärstrategien – 
 etwa Beispiele, Übersetzungen von 
Fachausdrücken, der Einsatz von 
Vollformen statt Kurzwörtern oder 
weiterführende zielgruppenange-
messene Erläuterungen des Inhalts. 

Auch die Erwartungshaltung der 
Patientinnen und Patienten kann sich 
auf unterschiedliche Dinge beziehen:
● Zahlen, Daten, Fakten: „Wie lan-

ge dauert die Erkrankung?“ – Die 
Patientin/der Patient möchte mög-
lichst viele Informationen über ih-
re Krankheit.

● Meinung: „Was ist aus Ihrer Sicht 
die beste Therapie?“ – Die Pa-
tientin/der Patient möchte einen 
Rat, sie behält sich vor, sich 
selbst eine Meinung zu bilden.

● Gefühl: „Mir geht es nicht gut.“ – 
Die Patientin/der Patient wünscht 
sich Mitgefühl und Verständnis für 
ihr Leid.

● Aktion: „Helfen Sie mir.“ – Die 
Patientin/der Patient will gar 
nichts Genaueres wissen, sondern 
eine klare Handlungsanweisung.

● Humor: „Ich hab wohl irgendei-
nen Kettenbrief nicht weiterge-
leitet, was?“ – Die Patientin/der 
Patient braucht jemanden, die/
der ihr die Schwere der Erkran-
kung nimmt.

● Reflexion: „Da muss ich jetzt 
noch einmal in Ruhe drüber nach-

denken.“ – Die Patientin/der Pa-
tient braucht Ruhe und Zeit, um 
über den Befund zu reflektieren.
Die Eigenschaften von Patientin-

nen und Patienten können ganz 
 unterschiedlich sein und eine unter-
schiedliche Kommunikation erfor-
dern, ohne dass dies zu Gesprächs -
beginn immer klar wäre (beispiels-
weise sozialer Status, Intelligenz, 
Vorwissen, kulturelle Faktoren und 
vieles mehr). Selbstverständlich kann 
die Krankheit als solche die Kom-
munikation behindern (zum Beispiel 
eine bisher unerkannte Depression). 
Ein spezielles, aktuelles Thema sind 
Vorinformationen aus dem Internet. 
Mit dieser (neuen) Situation des 
„Experten in der Praxis mit graduel-
ler Abstufung“ (Reimann: „Sprache 
des Hungerns“, Tübingen 2018, 80) 
ist gar nicht so leicht umzugehen: 
Die oder der Betroffene übernimmt 
Verantwortung und wird aktiv, will 
aber vielleicht eine Behandlung, die 
gar nicht passt. 

Interessenkonflikte
Schließlich können Interessen konfli-
gieren, zum Beispiel zwischen (war-
tenden) Patientinnen und Patienten, 
zwischen Betroffenen und ihren An-
gehörigen oder zwischen mehreren 
an der Diagnostik beziehungsweise 
der Therapie beteiligten Ärztinnen 
und Ärzten und ihren Mitarbeitenden. 
In solchen Fällen können nicht im-
mer alle Wünsche gleich gut erfüllt 
werden. Denn das ärztliche Gespräch 
bildet zwar das Zentrum der Behand-
lungskommunikation, aber darüber 
dürfen die Kommunikationsprozesse 
zwischen Mitarbeitenden und Betrof-
fenen, Patientinnen und Patienten un-
tereinander, Behandelnden und Mit-
arbeitenden und so weiter nicht über-
sehen werden. Sie folgen eigenen Re-
geln und Besonderheiten.

Übrigens dürften die Komplexität 
und Schwierigkeit der ärztlichen 
Kommunikation zum verblüffenden 
Befund beitragen, dass bessere 
Kommunikation empirisch nicht un-
bedingt zu besseren Behandlungser-
gebnissen führt – allerdings meist zu 
einer höheren Zufriedenheit auf Sei-
te der Patientinnen und Patienten. 
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Diese Serie aus drei Artikeln beschäftigt sich mit der 
ärztlichen Kommunikation. Im aktuellen Teil wird die Fra-
ge erörtert, was gute Kommunikation ist und wie sie ent-
steht. In den folgenden Beiträgen werden konkrete Bei-
spiele missglückter und gelungener Kommunikation aus 
der Praxis (Teil 2) besprochen und es wird aufgezeigt, 
was Linguistik und Marketingtheorie zur Lösung typi-
scher Probleme beitragen (Teil 3).
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