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Transparenz, Ehrlichkeit und Empathie 
im Patientengespräch 

Jana Jünger

2

Ein Patient bemerkt einen festen Knoten unter der Haut seines Penis, in der 
Nähe seiner Harnröhre. Der Knoten ist nicht beweglich und manchmal riecht 
der Urin unangenehm. In seiner Vorgeschichte ist eine Hodenentzündung be-
kannt. Besorgt darüber, dass es ein Peniskarzinom sein könnte, wendet der 
Patient sich an eine ärztliche Einrichtung mit der Bitte um Einschätzung, wie 
dringlich die Symptomatik sei. Welche der folgenden zwei Rückmeldungen 
würden Sie als angemessener und empathischer einschätzen? 

1. „Es gibt keine Drüsen in dieser Körperregion, das ist kein Notfall. Die Not-
ambulanz kann zwischen heute und Montag nicht viel für Sie tun. Nehmen 
Sie den erstmöglichen Termin bei Ihrem Hausarzt. Falls Ihre Versicherung
das zulässt, können Sie auch ohne Überweisung einen Urologen anstatt
aufsuchen.“

2. „Anhand der Lokalisation und der Beschreibung des Knotens sowie der
Tatsache, dass der Knoten unbeweglich ist, ist es möglich, dass es sich um 
eine gutartige Zyste oder einen Abszess handelt. Ohne körperliche Unter-
suchung und ggf. weiteren Tests ist es nicht möglich, eine genaue Diag-
nose zu stellen. In Anbetracht dessen, dass Sie beunruhigt darüber sind,
ob die Möglichkeit eines Peniskarzinoms besteht, ist es wichtig, dass Sie
den Knoten sobald wie möglich untersuchen lassen. Falls Sie Schmerzen
haben, können Sie eine ärztliche Notfalleinrichtung über das Wochenende 
aufsuchen, oder auch wenn sich der Knoten verändert. Falls das nicht der
Fall ist, können Sie bis Montag warten. Es ist wichtig, darauf hinzuweisen, 
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dass die größte Anzahl der Knoten am Penis gutartig sind und nicht kanze-
rös, dennoch sollte jeder neue Knoten abgeklärt werden.“

Vermutlich haben Sie sich für die zweite Antwort entschieden, so wie die Beurteiler:innen 
einer in JAMA im Mai 2023 erschienenen Studie auch (Ayers et al. 2023). 100% von ihnen prä-
ferierten die zweite Antwort, die von einer Künstlichen Intelligenz (KI) erstellt worden war. 
Sie schätzten diese Antwort empathischer ein als die erste Antwort eines ärztlichen Kollegen, 
der diese Frage in einem qualitätsgesicherten Onlineforum beantwortet hatte. In der Studie 
waren verschiedene in einem Onlineforum gestellten Fragen vergleichend zusätzlich mittels 
KI beantwortet worden.
Warum empfinden wir die zweite Antwort als patientenorientierter und empathischer? Weil 
sie die Sorgen des Patienten aufgreift, eine Einordnung anbietet und aber auch angemessen 
beruhigt sowie nachvollziehbare Handlungsanweisungen anbietet.
Wenn wir die Antwort des Chatbots als einen Spiegel nutzen, können wir analysieren, dass in 
der ersten Antwort die Bedürfnisse des Patienten nicht adäquat aufgegriffen wurden als auch 
Informationen und Empathie fehlen. 

2.1 Bedürfnisse der Patient:innen und die Realität
Zahlreiche Erhebungen der letzten Jahre zeigen, dass es sich hier nicht um 
einen kuriosen Einzelfall handelt. Patient:innen wünschen sich nach wie vor 
Ärzt:innen, die Zeit haben zuzuhören und zu erklären. Sie wünschen sich 
Aufmerksamkeit und Zuwendung und verständliche Erklärungen darüber, 
was ihnen fehlt (Hibbeler 2011). Fragt man Erstsemester im Medizinstudium, 
welche Eigenschaften Ärzt:innen haben sollten, die sie oder Angehörige bei 
einer Erkrankung aufsuchen würden, sind die Angaben deckungsgleich, mit 
denen der Patient:innen.
Dem Picker-Report folgend erhalten ca. 30% der Patient:innen unverständliche 
Erklärungen von Untersuchungsergebnissen und 36% der Patient:innen füh-
len sich mit ihren Sorgen und Ängsten allein gelassen (Picker Institut Deutsch-
land 2016). Bei Medizinstudierenden ist zu beobachten, dass ab dem dritten 
Fachsemester bei zuvor hoch motivierten, in der Regel altruistischen Studien-
anfänger:innen, die Empathie abnimmt (Neumann et al. 2011). Welche Folgen 
hat das, wenn die Empathie verloren geht? Warum ist sie verloren gegangen? 
Und wie können wir das ändern?

2.2 Folgen fehlender Patientenorientierung und Empathie
Die generelle Wahrnehmung von fehlender Patientenorientierung hat kon-
krete nachweisbare Folgen, die sich nachteilig auf den Patientenoutcome, die 
Lebensqualität, aber auch die Effizienz der Behandlung auswirken. Sich je-
mandem Fremden anvertrauen, mit Beschwerden, die einem vielleicht pein-
lich sind oder mit Verhaltensweisen (z.B. Rauchen), die man entgegen der 
ärztlichen Empfehlung beibehält, erfordert die Überwindung von Scham. 
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Wenn kein tragfähiges Vertrauensverhältnis zwischen Patient:in und Ärzt:in 
besteht oder Ärzt:innen nicht empathisch auch sensible Bereiche in der Ana-
mnese erfassen, bleiben wichtige Informationen, wie z.B. die fehlende Ein-
nahme verordneter Medikamente oder das Einhalten einer Diät verborgen. So 
führte z.B. das Weglassen von schambesetzten Fragen in der Anamnese nach 
Inkontinenz oder sexueller Dysfunktion dazu, dass ein Drittel der Patienten 
im Frühstadium eines Prostatakarzinoms eine weniger geeignete Therapie 
mit gravierenden negativen Folgen für den Outcome zugeteilt wurden (Chen 
et al. 2008). 
Aber auch bei scheinbar wenig sensiblen Themen wie der Aufklärung zu bild-
gebenden Verfahren zur Krankheitsdiagnostik zeigte sich, dass Patient:innen 
bei nach der Aufklärung noch bestehendem Informationsbedarf mittels selbst-
gesteuerter Internetrecherchen versuchten, die für sie wichtigen Informatio-
nen zu finden. Die Einordnung und Bewertung der recherchierten Ergebnisse 
fiel vielen Patient:innen schwer, sodass sie verunsichert und frustriert zurück-
blieben (Thornton et al. 2015). 
Noch gravierender sind die Ergebnisse einer Erhebung von Weeks et al., die 
nachwiesen, dass 69% der Patient:innen mit Lungenkrebs und 81% der Pa-
tient:innen mit Darmkrebs nicht verstanden hatten, dass die Chemotherapie, 
die sie gerade erhielten, ihren Krebs nicht heilen wird (Weeks et al. 2012). 
Wenn Patient:innen aber nicht die möglichen Wirkungen und auch Neben-
wirkungen einer Therapie verstanden haben, ist eine gemeinsame Entschei-
dungsfindung hinsichtlich der Wahl der Therapie nur eingeschränkt möglich 
und Patientenpräferenzen werden nicht adäquat berücksichtigt. Die Autoren 
stellten fest, dass wahrscheinlich zumindest einige Patient:innen auf belas-
tende Therapien verzichten würden und eine palliative Versorgung der Che-
motherapie vorziehen würden. Die frühe Einbeziehung der Option, auf in-
tensive oder belastende Behandlung zu verzichten, wünschten sich 80% der 
Patient:innen, aber nur bei 25% der befragten Pa-
tient:innen wurde die Prognose, vorausschauende 
Planung und Therapiebegrenzung besprochen 
(Winkler et al. 2014). 
Die Reaktionen von Patient:innen, Angehörigen 
und Anwesenden auf die WDR-Dokumentation 
„Bitte mehr Gefühl – Wie Ärzt:innen Empathie lernen“ lassen ahnen, was an 
Leid im Verborgenen bleibt und zusätzlich zu der Schwere der Situation belas-
tet. Folgend zwei Kommentare zu der WDR-Dokumentation (https://youtu.
be/rOPHuaF2BfU).

„Mein Mann hat aus dem Arztbrief bei der Entlassung erfahren, dass die Therapie 
nicht anschlägt, geredet hat mit uns niemand“. 

Wenn Patient:innen die Folgen 
einer Therapie nicht verstehen, 

können Patientenpräferenzen nicht 
adäquat berücksichtigt werden.
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Aber auch andere Patient:innen, die die Interaktion „nur“ beobachten, wer-
den nachhaltig beeinflusst – ohne dass sich die behandelnden Ärzt:innen da-
rüber bewusst geworden sind. 

„Ich war im Krankenhaus im Zweibettzimmer. Meiner Nachbarin wurde, obwohl sie 
mobil war, in meiner Gegenwart die Diagnose übermittelt. Danach rauschte der Arzt 
hinaus, die Schwester wünschte eine gute Nacht. Wir saßen da wie vom Blitz getrof-
fen. Die Dame ist ein halbes Jahr später leider verstorben. Ich habe nicht verstanden, 
warum man das direkt am Abend macht und nicht unter vier Augen. Es wurde auch 
keine seelische Begleitung usw. angeboten. Es war einfach nur schlimm“. 

2.3 Mögliche Ursachen 
Aber ist da nicht ein Widerspruch zwischen einerseits fehlender Aufklärung 
oder zu positiver Darstellung von Therapieverfahren und andererseits sehr 
direkter Aufklärung, die vielleicht von den Behandler:innen als notwendige 
Ehrlichkeit wahrgenommen wird?
Beide Beispiele sind Kehrseiten einer Medaille. Das Vermeiden der Auseinan-
dersetzung mit den Gefühlen der Patient:innen wird von Kolleg:innen in 
Kommunikationstrainings häufig mit der Sorge begründet, selbst dann zu 
sehr emotional betroffen zu sein oder eine sehr lange Gesprächsdauer in Kauf 
nehmen zu müssen, sodass die weiteren Aufgaben nicht mehr bewältigt wer-
den könnten. Die „schwierigen“ Gespräche werden auf das Ende des Tages 
geschoben und dann noch „abgearbeitet“. Manche gaben auch an, dass sie 
die Diagnose bewusst „sehr direkt, transparent und ehrlich“ mitteilten, da-
mit die Patient:innen sich darauf einstellen könnten. Oft bestand auch Un-
sicherheit, inwieweit man als Arzt oder Ärztin selbst emotionale Betroffen-
heit aufgrund des Leides des Patienten bzw. der Patientin zeigen dürfte und 
wählte dann ein betont sachliches Verhalten. Das heißt, die Ärzt:innen, die 
selten ausreichend für diese schwierigen, oft hochkomplexen Gespräche, die 
einerseits sehr viel medizinisches, onkologisches Wissen, Abstimmung mit 
anderen Behandler:innen und andererseits spezifische Kommunikations-
kompetenz erfordern, fühlen sich diesen Situationen häufig nicht gewach-
sen. Wohin mit der eigenen Emotion? Wie mit der Angst und Hilflosigkeit 
der Patient:innen angemessen umgehen, das Leid aushalten und Trost geben, 
ohne selbst auszubrennen? Und nach diesen Gesprächen in dem eng getak-
teten Klinikalltag weiterfunktionieren? So ist es kein Wunder, dass z.B. 20% 
der Studierenden im praktischen Jahr (Koehl-Hackert et al. 2012) und 43% der 
Weiterbildungsassistent:innen (Rodrigues et al. 2018) über Burn-out und psy-
chische Belastung berichten. Sie antizipieren, dass sie für die gleichzeitig 
hohen inhaltlichen und emotionalen Anforderungen der Arbeitswelt nicht 
gut genug ausgebildet sind bzw. die Passung zwischen ihrer menschlichen, 
psychischen und physischen Leistungskapazität und der Realität auf Station 
nicht gegeben ist. 
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Die scheinbar unempathischen Reaktionen von Ärzt:innen sind häufig un-
geeignete Anpassungsmaßnahmen bei wahrgenommener Herausforderung 
und unzureichender Qualifizierung sowie Supervision für diese Situationen. 
So gaben z.B. in einer großen Erhebung an 71 deutschen Krankenhäusern mit 
10.441 Pflegekräften und 4.211 Ärzt:innen über die Hälfte der Befragten beider 
Berufsgruppen an, dass sie keine Zeit zum Ansprechen von Ängsten, Befürch-
tungen und anderen Anliegen der Patient:innen hätten (Picker Institut 
Deutschland 2013). Dies bedeutet die Wahrnehmung des Defizits an Patien-
tenorientierung und Empathie ist wechselseitig. 
Die Abnahme der Empathie bei Ärzt:innen kann als „Deformation professionelle“ 
oder als maladaptiver Schutzmechanismus bei zunehmender Arbeitsbelastung 
und ungenügendem Training im Umgang mit belastenden menschlichen Si-
tuationen und Emotionen gedeutet werden. Bereits im Medizinstudium sehen 
die Studierenden Visiten, in denen ohne Wahrung der Würde der Patient:in-
nen Bettdecken hochgerissen, intime Körperteile entblößt werden und in 
Fachterminologie über Patient:innen statt verständlich mit Patient:innen ge-
redet wird. 
Die Entmenschlichung der Patient:innen ist in vielen Behandlungssettings 
an der Tagesordnung. Das Zusammentreffen von fehlendem Training in der 
Aus- bzw. Weiterbildung, die Verdichtung und administrative Überlastung 
von Arbeitsprozessen und die entsprechende Überforderung der Assistenz-
ärzt:innen, die wiederum häufig die nächste Generation an Studierenden auf 
Station ausbilden, führt dazu, dass wichtige Informationen nicht erhoben 
werden, Patient:innen wichtige Informationen nicht erhalten und entspre-
chend ungeeignete Therapien gewählt werden. 
Es führt dazu, dass Patient:innen mit ihren Ängsten zurückbleiben oder Ent-
scheidungen getroffen werden, die nur fraglich dem Patientenwillen entspre-
chen. Und sie führt dazu, dass wir eine schlechtere Versorgung unserer Pa-
tient:innen haben, als sie dem Einsatz der personellen und finanziellen Res-
sourcen entspricht.
Je verdichteter Arbeitsprozesse sind, je komplexer Diagnostik- und Behand-
lungsprozesse sind, je mehr Behandler:innen eingebunden werden müssen 
und je kürzer die kontinuierlichen Kontaktzeiten mit den einzelnen Behand-
ler:innen sind, umso herausfordernder wird die Gestaltung eines Gesprächs, 
das den Bedürfnissen der Patient:innen und ihren Angehörigen angemessen 
ist, sowie die gelungene Dokumentation wichtiger Aspekte aus diesem Ge-
spräch für die Mitbehandelnden. 
Die reine Informationsvermittlung reicht nicht aus, sie muss auf die Patien-
tenbedürfnisse, die Situation der Patient:innen und deren Aufnahmemöglich-
keit ausbalanciert und auf deren Verarbeitungskapazität angepasst werden. 
Das Gespräch muss in allen Facetten – von der Settinggestaltung, Vorbereitung 
bis hin zu Begleitpersonen – für die Patient:innen passen. Passung und An-
passung sind gerade in schwierigen Gesprächs- und Beratungssituationen 
komplexe ärztliche Leistungen, die nicht mit den Mitteln der Alltagskommu-
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nikation bewältigt werden können. Gerade in existenziell bedrohlichen Situ-
ationen, in der Patient:innen hochemotional belastet sind, ist die kognitive 
Aufnahmekapazität drastisch reduziert (s. Abb. 1). Die Ärzt:innen sind mit 
dem Dilemma des Erfordernisses der Auswahl der jetzt für die Patient:innen 
relevanten und aushaltbaren Informationen und der Sicherstellung der Mit-
teilung der unbedingt notwendigen Informationen sowie der gleichzeitigen 
empathischen Reaktion auf die emotionale Situation der Patient:innen und 
ggf. Angehörigen konfrontiert. 
Verschiedene Studien konnten zeigen, dass in existenziell bedrohlich wahr-
genommenen Situationen die Bewusstseinszustände des Menschen sich so 
verändern, dass selbst einzelne Worte eine besondere Bedeutung erhalten und 

unbedachte Äußerungen verletzen und nach-
haltig traumatisieren können bzw. zur Verstär-
kung von Ängsten und Hilflosigkeit führen 
können. 
Aber nicht nur bei unmittelbar lebensbedroh-
lichen Erkrankungen hat die Empathiekompe-

tenz von Ärzt:innen einen großen Einfluss auf Diagnostik und Therapie. Em-
pathische Ärzte und Ärztinnen erzielen bessere Behandlungsergebnisse. So 
konnte in einer italienischen Studie an 20.961 Diabetespatient:innen gezeigt 
werden, dass die metabolische Komplikationsrate signifikant um ca. 30% re-
duziert war, wenn die Patient:innen ihre Ärzt:innen als empathisch wahr-
nahmen (Del Canale et al. 2012). 

gesunde Menschen

chronisch kranke Menschen z.B.
Selbsthilfe, geringe

Gesundheitskompetenz

lebensbedrohliche
Erkrankungen; komplexe

akute Situationen

maximal verarbeitbare
Information nimmt ab

kognitive Kapazität

emotionale
Belastung

Herausforderung für Arzt und
Team nimmt zu

Abb. 1 Komplexe, kommunikative Herausforderung 

Empathische Kommunikation hat 
einen großen Einfluss auf Diagnostik 
sowie Therapie und führt zu besseren 

Behandlungsergebnissen. 
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2.4 Auf dem Weg zu mehr Kommunikationskompetenz 
Die meisten Ärzt:innen haben hoch motiviert und altruistisch begonnen zu 
studieren, kaum jemand hat Medizin studiert, um DRG-Codes auszufüllen 
oder seitenlange Anträge für Medikamentengenehmigungen zu verfassen. 
Die Zuwendung zu Patient:innen und die menschliche Begegnung sind zen-
trale Triebfedern bei den Erstsemester:innen. Wie können wir diese Motiva-
tion lebenslänglich erhalten und gleichzeitig die Burn-out-Gefahr für Ärzt:in-
nen reduzieren und damit Patientenorientierung und Patientensicherheit 
erhöhen?
In der medizinischen Ausbildung wurden erstmalig Lernziele zur ärztlichen 
Gesprächsführung und zur Interprofessionellen Zusammenarbeit im Jahr 2019 
im Gegenstandskatalog des Instituts für medizinische und pharmazeutische 
Prüfungsfragen (IMPP) verbindlich als relevant ab 2022 für die Staatsexamina 
(nach der derzeit gültigen Approbationsordnung) vorgegeben und parallel dazu 
im Nationalen kompetenzorientierten Lernzielkatalog Medizin (NKLM 2.0, 
https://nklm.de/zend/menu) diese Lernziele für die Implementierung im Stu-
dium empfohlen. Sollte die derzeit geplante Änderung der Ärztlichen Appro-
bationsordnung in Kraft treten, würden Ärztliche Gesprächsführung und 
Interprofessionelle Zusammenarbeit als verbindliche longitudinale Stränge 
im Medizinstudium abgebildet. Bereits jetzt haben schon mehrere Fakultäten 
die Empfehlung eines Nationalen Mustercurriculums Kommunikation in der 
Medizin mit 300 Unterrichtseinheiten, das vom Bundesministerium für Ge-
sundheit (BMG) im Rahmen des Nationalen Krebsplan gefördert worden war, 
umgesetzt (Brünahl et al. 2022; Sator u. Jünger 2015). 
Während es im Medizinstudium also viel Erfreuliches zu berichten gibt, be-
steht in der neuen Musterweiterbildungsordnung und der länder- bzw. fach-
bezogenen Umsetzung noch ein hohes Entwicklungspotenzial. Große Hoff-
nungen, die in die Kompetenzorientierung der Weiterbildung gesetzt worden 
waren, sind bisher wenig erfüllt. Die ärztliche Gesprächsführung wurde als 
Weiterbildungsziel aufgenommen, allerdings ohne genauere Konkretisie-
rung. Es bleibt sehr fraglich, ob hier die bestehenden – oft nicht aufeinander 
abgestimmten und wenig verbindlichen – Angebote reichen, um eine flächen-
deckende Qualifizierung zur Verbesserung der Situation für Behandler:innen 
und Patient:innen zu erzielen. Oft wird angezweifelt, ob die im Rahmen des 
Nationalen Krebsplans (BMG 2016) gegebene Empfehlung der Durchführung 
von 80 Unterrichtseinheiten spezifischen Kommunikationstrainings für on-
kologisch tätige Ärzt:innen überhaupt machbar sei. Die KOMMENT Studie 
konnte jedoch erstmalig zeigen, dass es sehr wohl umsetzbar ist: Die Weiter-
bildung von onkologisch tätigen Urolog:innen zeigt, dass ein 80-stündiges 
interprofessionelles Kommunikationstraining am Arbeitsplatz möglich ist, 
positive nachhaltige Effekte erbringt (Jünger et al. 2022) und dem Bedarf der 
Weiterbildungsassistent:innen entspricht (Necknig et al. 2019).
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Analog finden sich zwar zahlreiche Möglichkeiten für Kommunikationstrai-
nings in der Fortbildung, aber diese sind meist nicht mit den klinischen In-
halten integriert oder zielen nur auf einzelne, wenn auch wichtige Gesprächs-
anlässe, z.B. Shared Decision Making. Entscheidend ist aber, dass die Ge-
sprächsanlässe der gesamten Patient Journey und der Teaminteraktionen so-
wie die angemessene Dokumentation in den Trainings gelernt und am 
Arbeitsplatz eingeübt sowie implementiert werden, damit eine nachhaltige 
Verbesserung der Kommunikationskultur erreicht wird. 

Fazit

Die Stärkung der Patientenkompetenz im Zusammenspiel mit einer lon-
gitudinalen Qualifizierung von Ärzt:innen könnte ungeahnte positive 
Effekte in unserem Gesundheitssystem entfalten. Wir brauchen ein Ge-
sundheitssystem, in dem Ärzt:innen und Angehörige der Gesundheits-
berufe gelernt haben, wie wichtig für alle Beteiligten eine gelungene 
Kommunikation ist. Wie wichtig ein menschlicher und empathischer Um-
gang für das Wohl der Patient:innen und der Behandler:innen, für die 
Effizienz im Team sowie für eine adäquate Ressourcenallokation im Ge-
sundheitswesen ist. Es bleibt zu wünschen, dass verbindliche Trainings 
integriert in die jeweiligen Ausbildungs- und Fachweiterbildungskontex-
te, in die Fortbildung eingeführt und angemessene Vergütungsstrukturen 
entwickelt werden, die die Umsetzung des Erlernten und Erlebten ermög-
lichen und die positiven Effekte verstetigen.
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