
In den vergangenen Wochen gab es auch in Niedersachsen
einen extremen Anstieg der Flüchtlingszahlen. Im ersten
Halbjahr 2015 zählte das Bundesamt für Migration und
Flüchtlinge bundesweit knapp 180.000 Asylanträge - mehr
als doppelt so viele wie im gleichen Zeitraum 2014. Mitte
August korrigierte Bundesinnenminister Thomas de Maiziè-
re (CDU) die Flüchtlingsprognose für 2015 deutlich nach
oben: Statt mit 450.000 wird nun mit rund 800.000 Flücht-
lingen gerechnet. Der Flüchtlingszustrom wird nach den ak-
tuellen Prognosen des Bundesamtes für Migration und
Flüchtlinge (BAMF) bis auf Weiteres anhalten. Die Flücht-
linge werden nach dem Königsteiner Schlüssel (Einwohner-
zahl und Wirtschaftskraft) auf die deutschen Bundesländer
verteilt. Knapp zehn Prozent der Flüchtlinge kommen so
nach Niedersachsen. Allen Beteiligten muss bewusst sein,
dass bis zu 80.000 Asylbewerber in Niedersachsen in die-
sem Jahr zusätzlich medizinisch zu versorgen sind.

Alle Flüchtlinge müssen eine medizinische Erstuntersu-
chung bekommen. Zudem besteht ein hoher Bedarf an ei-
ner medizinischen Regelversorgung. 

Erstuntersuchung

Bei der ersten Gesundheitsuntersuchung in der Aufnahme-
einrichtung handelt es sich nicht um vertragsärztliche Leis-
tungen. Die dort durchzuführende ärztliche Untersuchung
auf übertragbare Krankheiten, einschließlich einer Rönt-
genaufnahme der Atmungsorgane, obliegt den Landesauf-
nahmebehörden. In der Regel führen die Erstuntersuchung
Ärzte der Gesundheitsämter in Kooperation mit den Kran-
kenhäusern durch. Wenn sich die Landesaufnahmebehör-
den hierfür der Unterstützung des niedergelassenen Bereichs

bedienen, sind die Honorierungsfragen bilateral zu regeln.
Inhalt der Erstuntersuchung ist eine Anamneseerhebung und
eine allgemeine ärztliche Untersuchung zum Nachweis oder
Ausschluss des Vorliegens von übertragbaren Krankheiten. 

aGenaue Informationen über die Inhalte der Gesund-
heitsuntersuchung gibt es beim Robert-Koch-Institut:
www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2015/Aus
gaben/38_15.pdf?__blob=publicationFile

Die Organisation und Bezahlung eines gegebenenfalls er-
forderlichen Dolmetschers obliegt nicht der Sicherstellung
der vertragsärztlichen Versorgung und damit auch nicht dem
Vertragsarzt.

Leistungen nach dem 
Asylbewerberleistungsgesetz

Nach Stellung des Asylantrages hat der Asylsuchende nach
dem Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) einen einge-
schränkten Leistungsanspruch. So ist ihm nur die zur Be-
handlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustände er-
forderliche ärztliche Behandlung zu gewähren. Außerdem
hat er einen Anspruch auf Schutzimpfungen und Vorsorge-
untersuchungen entsprechend der Richtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses.

Der Hilfeberechtigte legt vor Behandlungsbeginn dem Arzt
den vom Kostenträger ausgestellten Behandlungsausweis
vor. Legt er keinen Behandlungsschein vor, ist der Arzt, aus-
genommen von Notfällen, verpflichtet, den Patienten vor Be-
handlungsbeginn an den Kostenträger zu verweisen.

Medizinische Versorgung
von Asylbewerbern
Bis zu 80.000 Asylbewerber in Niedersachsen müssen medizinisch
zusätzlich versorgt werden. Ihre Ansprüche sind eingeschränkt.
Was ist erforderlich und wie wird abgerechnet? 
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Keine Frage, die Einweihung eines neuen Gebäudes ist im-
mer ein Zeichen von Aufbruchstimmung und Optimismus.
Sie ist ein deutliches Signal dafür, dass die Beteiligten an die
Sache glauben, der sie ein neues Haus errichtet haben. Die-
se Stimmung war bei der Einweihung der neuen Räumlich-
keiten der Bezirksstelle Hildesheim der Kassenärztlichen Ver-
einigung Niedersachsen (KVN) am 9. September 2015 zu
spüren.

Auf dem Empfang anlässlich der Einweihung machte der
KVN-Vorstandsvorsitzende, Mark Barjenbruch, die rund 50
Gäste auf die besondere regionale Präsenz der Bezirksstel-
len aufmerksam. „Zentral oder dezentral?“ – in Sachen Un-
ternehmensführung sei diese Frage falsch gestellt. Es gelte,
jeweils das Beste aus beiden Welten zu vereinen, so Bar-
jenbruch. Das neue Gebäude der KVN-Bezirksstelle sei für
ihn auch architektonischer Ausdruck dieser Eigenständigkeit
und stehe für die Bedeutung der regionalen KVN-Bezirks-
stellen.

Die KVN hat zwei Etagen in dem vierstöckigen Neubau in
der Hannoverschen Straße von der Lippstädter Immobilien
Investment GmbH erworben. In den neuen Räumen haben
insgesamt 18 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ihr „neues
Zuhause“ gefunden. Besonders hervorzuheben ist die gute
Verkehrsanbindung. Das neue Gebäude liegt nur wenige
Schritte vom Bahnhof entfernt. 

Im Erdgeschoss gibt es einen großzügigen Sitzungsbereich
und zwei Büros. Im ersten Stock wird dann in elf Büros die
Hauptarbeit der Bezirksstelle geleistet. Darüber befinden
sich drei Etagen mit Wohnungen. Im Erdgeschoss hat die Be-
zirksstelle der Ärztekammer Niedersachsen Räume belegt.

Warum war der Umzug notwendig? Auf diese Frage wusste
der Bezirksausschussvorsitzende, Dr. Helmut Anderten, ei-
ne Antwort. „Im alten Gebäude gab es zahlreiche leer ste-
hende Räume und ungenutzte Wohnungen. Die Energie-
kosten waren hoch und es bestand erheblicher Renovie-
rungsbedarf. Aus Kostengründen hat sich ein Umzug in ein
neues Gebäude absolut gerechnet. Die 480 Mitglieder der
Bezirksstelle können so weiterhin den persönlichen Kontakt
zurVerwaltung pflegen, die Kontinuität auf allen Ebenen nut-
zen und auf die daraus resultierenden kompetenten Aus-
künfte und Beratungen durch unsere gut ausgebildeten und
langjährig tätigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern setzen.“

■Detlef Haffke

Achtung, neue Adresse in Hildesheim
Kassenärztliche Vereinigung Niedersachsen
Bezirksstelle Hildesheim
Hannoversche Straße 29
31134 Hildesheim
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Bezirksstelle Hildesheim zieht
in Neubau
Neues Verwaltungsgebäude in der Hannoverschen Straße eingeweiht
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Modern und zentral gelegen – die neuen Geschäftsräume
der BZ Hildesheim

Das Team der
Bezirksstelle
Hildesheim

Zweite Bekanntmachung

Im Zeitraum vom 1. bis 14. Dezember 2015 werden die Mitglieder der Kam-

merversammlung der Ärztekammer Niedersachsen (ÄKN) neu gewählt. Maß-

geblich für die Durchführung ist die Wahlordnung für die Wahlen zur Kam-

merversammlung der ÄKN (WO-ÄKN). 

Eine Fassung der zur Zeit geltenden Wahlordnung erhalten Sie über Ihre Be-

zirksstelle oder im Internet über folgenden Pfad:

https://www.aekn.de/assets/downloadcenter/files/Arzt-und-Recht/Wah-

len/WOAEKN24112012.pdf

I. Wahlkreise
Für die Durchführung der Wahl werden Wahlkreise gebildet, die den sich

aus der Anlage der Kammersatzung ergebenden Verwaltungsbereichen der

Bezirksstellen entsprechen. Die Zahl der zu wählenden Mitglieder der Kam-

merversammlung der Ärztekammer Niedersachsen beträgt im Wahlkreis:

1) Aurich/Osnabrück 9 Mitglieder

2) Braunschweig 8 Mitglieder

3) Göttingen/Hildesheim 8 Mitglieder

4) Hannover 16 Mitglieder

5) Lüneburg/Stade/Verden 11 Mitglieder

6) Wilhelmshaven/Oldenburg 8 Mitglieder

insgesamt: 60 Mitglieder

Hiermit gibt der Wahlleiter gemäß § 15 WO-ÄKN die in jedem Wahlkreis

zu wählende Zahl der Mitglieder der Kammerversammlung bekannt.

II. Wahlberechtigung und Wählbarkeit
Wählen können nur Wahlberechtigte, die in ein Wählerverzeichnis eingetra-

gen sind, und nur in dem Wahlkreis, in dessen Wählerverzeichnis sie geführt

werden. Wahlberechtigte sind in das Wählerverzeichnis des Wahlkreises ein-

zutragen, in dessen Bezirk sie ihren Beruf überwiegend ausüben oder, wenn

sie ihren Beruf nicht ausüben, ihren Wohnsitz haben.

Nicht wahlberechtigt ist gemäß § 17 Abs. 2 HKG, 

1. wer infolge Richterspruchs kein allgemeines Wahlrecht besitzt,

2. wem zur Besorgung aller seiner Angelegenheiten eine Betreuerin oder ein

Betreuer nicht nur durch einstweilige Anordnung bestellt ist, und zwar auch

dann, wenn deren oder dessen Aufgabenkreis die in § 1896 Abs. 4 und §

1905 des Bürgerlichen Gesetzbuches bezeichneten Angelegenheiten

nicht erfasst, 

3. wer auf Grund einer Anordnung nach § 63 des Strafgesetzbuches in ei-

nem psychiatrischen Krankenhaus untergebracht ist,

4. wer infolge berufsgerichtlicher Entscheidung nicht wahlberechtigt ist.

Nicht wählbar ist gemäß § 21 Abs. 1 HKG, wer

1. nicht wahlberechtigt ist (§ 17 Abs. 2 HKG),

2. infolge Richterspruchs die Fähigkeit, öffentliche Ämter zu bekleiden oder

Rechte aus öffentlichen Wahlen zu erlangen, nicht besitzt,

3. infolge berufsgerichtlicher Entscheidung nicht wählbar ist,

4. bei der Kammer oder einer Behörde, die Aufsichtsbefugnisse gegenüber der

Kammer hat, hauptberuflich tätig ist.

III. Wahlvorschläge
Die Wahlvorschläge sind von den Wahlberechtigten des Wahlkreises bis zum

40. Tag vor Ende der Wahlzeit bei dem Wahlleiter einzureichen. 

Die Wahlvorschläge für die Wahl der Mitglieder zur Kammerversammlung

sind bis zum 4. November 2015 einzureichen.

Wahlvorschläge können bereits jetzt eingereicht werden.

Wahlvorschläge können als Einzelwahlvorschlag oder in Form von Listen ein-

gereicht werden, in denen die Bewerberinnen und Bewerber in erkennbarer

Reihenfolge unter Angabe ihres Familiennamens, Vornamens und ihrer An-

schrift sowie die Art der Be-rufsausübung und einer Bezeichnung nach § 34

HKG sowie Ort der Berufsausübung und Geburtsjahr genannt sein müssen.

Ein Listenwahlvorschlag muss eine Kurzbezeichnung (Kennwort) enthalten,

die bis zu fünf Wörter umfassen darf.

Eine Bewerberin oder ein Bewerber darf nur in einem Wahlvorschlag benannt

werden. In einen Wahlvorschlag kann nur aufgenommen werden, wer in dem

Wahlkreis, für den der Wahlvorschlag eingereicht wird, zur Kammerver-

sammlung wahlberechtigt ist und schriftlich seine Zustimmung erteilt hat. Die

Zustimmung ist unwiderruflich; sie ist dem Wahlvorschlag beizufügen.

Der Wahlvorschlag muss von mindestens zehn im Wahlkreis Wahlberechtig-

ten unterschrieben sein, neben der Unterschrift sind Familienname, Vorname

und Anschrift anzugeben. Die Unterschriften der Wahlberechtigten sind auf

dem Wahlvorschlag selbst oder auf einem gesonderten Beiblatt zu leisten. 

Eine Wahlberechtigte oder ein Wahlberechtigter darf nur einen Wahlvorschlag

unterzeichnen. Hat jemand mehrere Wahlvorschläge unterzeichnet, so ist die

Unterschrift auf allen Wahlvorschlägen ungültig.

Von den Unterzeichnerinnen oder Unterzeichnern gilt die oder der erste als

Vertrauensperson für den Wahlvorschlag, die oder der zweite als Stellvertre-

tung, sofern keine anderen Personen ausdrücklich benannt werden. Die Ver-
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Mitteilungen der ÄKN
Wahl der Mitglieder der Kammerversammlung der
Ärztekammer Niedersachsen – 18. Wahlperiode

Herr Dr. Bechmann, Sie haben der Arzt-Patienten-Kommu-
nikation ein Buch gewidmet. Warum? 
Ich halte die Arzt-Patienten-Kommunikation für außeror-
dentlich wichtig. Ich habe neben dem Linguistikstudium ei-
nige Semester Medizin studiert und bin längere Zeit Ret-
tungswagen gefahren. Dabei habe ich immer wieder erfah-
ren: Wichtiger und heilsamer als Handgriffe und Therapien
ist oft die Verständigung mit dem Patienten. Und Kommu-
nikation kann man lernen. Ratgeber von Medizinern zur Ge-
sprächsführung gibt es zuhauf. Neu ist an meinem Buch die
Sichtweise der Kommunikationswissenschaft. Wie mensch-
liche Kommunikation im Allgemeinen funktioniert, ist be-
kannt. Aber wie man sie auf die speziell medizinische Si-
tuation herunterbricht, ist nicht immer greifbar. Für mich geht
es darum, wie sich die Probleme der Ärzte in der Arzt-Pa-
tienten-Kommunikation beheben lassen. 

In einem Satz: Was ist für Sie das wichtigste Ziel der Arzt-
Patienten-Kommunikation?
Am wichtigsten: Ärzte sollten sich ihrer professionellen Rol-
le bewusst werden und die Asymmetrie im Arzt-Patienten-
Gespräch auflösen. Da stoßen ja unterschiedliche Interes-
sen aufeinander. Ärzte haben natürlich einen medizinischen
Wissensvorsprung, berücksichtigen oft aber nicht, dass Pa-
tienten über ihre individuelle Krankheit auch viel wissen –
oft mehr als der Arzt. Der Arzt muss in der Lage sein, das
aus einem Gespräch herauszuziehen, was er für die Be-
handlung benötigt. Aber man muss sich als Arzt auch da-
rauf einlassen wollen. Viele fragmentieren den Patienten, oh-
ne es zu wollen: Sie erheben nur die medizinischen Daten,
sehen aber nicht den Patienten in seiner Gesamtheit. Das
muss man im Gespräch hinbekommen.

Warum tun sich manche Ärzte damit so schwer?
Kein Arzt streitet ab, dass das Patientengespräch wichtig ist.
Aber es gibt einen Konflikt. Viele Ärzte sagen: „Ich will das
ja, aber ich habe einfach nicht die Zeit dafür.“ Studien be-
legen, dass das gar nicht stimmt. Es klingt wie ein Parado-
xon: Wenn man Patienten initial ausreden lässt, wird das Ge-
spräch kürzer, als wenn es zu früh gelenkt wird. Ärzte mei-
nen oft, den Patienten schnell unterbrechen zu müssen, um
dann seine Aussagen zu antizipieren. Die Folge: Der Patient
zieht sich auf seine „Laienrolle“ zurück und spricht be-

stimmte Dinge nicht an. Dann, am Ende des Gesprächs, viel-
leicht schon in der Tür, kommt häufig die Äußerung: „Was
ich noch sagen wollte …“. Zwischen Tür und Angel gehen
aber wichtige Informationen oft verloren, denn das Gespräch
ist eigentlich schon vorbei. Und es wird dadurch länger.

Aber das Unbehagen vor dem Patienten, der sich alles „von
der Seele reden“ will, ist doch begründet?
Wenn Sie einen Patienten reden lassen, ist er im Schnitt nach
90 Sekunden fertig. Die meisten Ärzte unterbrechen aber
nach 35 bis 40 Sekunden und fangen an zu fragen. Hätten
sie den Patienten reden lassen, müssten sie am Ende gar nicht
mehr so viel nachhaken. Im Endeffekt verlängert sich da-
durch die Durchschnittsdauer des Arzt-Patienten-Kontaktes
nicht maßgeblich, aber die Patientenzufriedenheit erhöht
sich beträchtlich! Patienten wollen in der Regel ja an ihrer
Genesung mitwirken.

… und das steigert am Ende die Behandlungsqualität?
Ganz deutlich! Die Compliance erhöht sich ja auch, wenn
Patienten sich ernst genommen fühlen und verstehen, wa-
rum sie etwas gerade so machen sollen. Für den Arzt kommt
es darauf an, das Wesentliche am Ende des Gesprächs noch
einmal zusammenzufassen. Aber das unterbleibt oft – es feh-
len das „warum“ und die Rückvergewisserung, dass alles ver-
standen wurde.

Ärztliche Gesprächsführung ist seit 2012 ja sogar Prüfungs-
fach. Das Thema hat doch an Bedeutung gewonnen… 
Ja, sehr deutlich. Ich sehe auch, dass junge Ärzte dafür viel
stärker sensibilisiert sind als die ältere Ärztegeneration. Es
gibt auch an praktisch jeder medizinischen Fakultät Trai-
ningseinrichtungen dafür. Aber ich frage mich – wer sind die
Dozenten dort? In aller Regel doch ältere Mediziner, die
Kommunikation auch nicht richtig gelernt haben. Die Tra-
dition, nur hierarchisch von oben nach unten weiterzuge-
ben, was schon immer so gemacht wurde, muss aufgebro-
chen werden. Hier käme es auf eine interdisziplinäre Zu-
sammenarbeit von Soziologen, Psychologen und Kommu-
nikationswissenschaftlern mit Ärzten an. Die Hintergründe
von dem, was Kommunikation ausmacht, sind in der Theo-
rie vielleicht bekannt, aber es erfolgt kein Brückenschlag zur
Praxis. Mein Buch ist der Versuch, diese Lücke zu schließen.
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„Den Patienten reden lassen“
Worauf kommt es an bei der Arzt-Patienten-Kommunikation? Der Düsseldorfer
Sprachwissenschaftler Sascha Bechmann sieht in Offenheit und Zurückhaltung
die wichtigsten Grundlagen des Arztgespräches
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Drastisch gestiegene Betriebskosten bei rückläufigen Über-
schüssen haben die wirtschaftliche Lage vieler Arztpraxen
verschlechtert. Als Folge wird erheblich geringer in die Pra-
xen investiert. Dies ergab eine erste Auswertung des Zi-„Pra-
xis-Panels 2014“ des Zentralinstituts für die Kassenärztliche
Versorgung (Zi). Das Zi-Praxis-Panel umfasst die Jahre 2010
bis 2013 und analysiert die Angaben von rund 5.000 Pra-
xen. Demnach sank der reale Jahresüberschuss unter Be-
rücksichtigung der Inflationsrate zwischen 2010 und 2013
um 1,5 Prozent auf 144.900 Euro je Praxisinhaber. Die Ge-
samteinnahmen je Praxisinhaber sind von 2010 bis 2013 im
Mittel um 15.700 Euro (+5,8 Prozent) gestiegen. Leicht über-
durchschnittlich war die Zunahme der Einnahmen aus kas-
senärztlicher Tätigkeit (+6,8 Prozent), die aus Privateinnah-
men lagen nur bei 2,9 Prozent. Damit stieg der Anteil der
GKV-Einnahmen an den Gesamteinnahmen von 73,3 Pro-
zent im Jahr 2010 auf 74,0 Prozent im Jahr 2013.

Die Betriebskosten kletterten im selben Zeitraum um 7,6 Pro-
zent auf 142.000 Euro. Zum Vergleich: Die Verbraucher-
preise legten lediglich um 5,7 Prozent zu. Die Aufwendun-
gen für Personal stiegen dabei mit 16,5 Prozent am stärks-

ten. Damit kann die Kostenmehrbelastung der Ärzte und Ver-
tragspsychotherapeuten fast vollständig auf den Faktor Per-
sonalaufwand zurückgeführt werden, der kostendämpfende
Entwicklungen überkompensierte. Die Mieten für Praxis-
räume beziehungsweise entsprechende Nebenkosten stie-
gen um 6,8 Prozent. Aufwendungen für Material und Labor
sowie für Versicherungen, Beiträge und Gebühren fielen mit
einem Zuwachs von 6,5 Prozent ins Gewicht. 

Rückläufig waren in diesen Jahren sowohl die Abschrei-
bungen (- 13,5 Prozent) als auch die Aufwendungen für Lea-
sing und Geräte (- 5,9 Prozent), während die Aufwendun-
gen für Wartung und Instandhaltung von Geräten zulegten
(+11,8 Prozent). „Das veranschaulicht, wie sich Ärzte mit
Investitionen zurückhalten“, bilanziert Zi-Geschäftsführer
Dr. Dominik von Stillfried. „Das wirtschaftliche Fundament
ist deutlich schmaler geworden.“

Mit einer länderspezifischen Auswertung des ZiPP ist im No-
vember zu rechnen. Wir werden dann noch einmal auf die
Situation der Praxen in Niedersachsen eingehen. 

■Zi/KVN

Sinkende Überschüsse für Arztpraxen
„Zi-Panel“ zeigt Investitionsstau im ärztlichen Bereich. Kostensteigerungen 
vor allem im Personalbereich
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Unterwegs in Sachen KVN
KVN-Chef Mark Barjenbruch referierte vor KVN-Mitgliedern – und informierte
sich über medizinische Versorgung an der Basis

Information ist alles: Der KVN-Vorstandsvorsitzende Mark
Barjenbruch referierte am 23. September vor den Mitglie-
dern der KVN-Kreisstelle Peine über aktuelle Entwicklungen
in der ärztlichen Selbstverwaltung auf Bundes- und Lan-
desebene. Thematisch spannte er den Bogen vom Sachstand
bei der EBM-Weiterentwicklung über die gegenwärtigen Ge-
setzesvorhaben bis zur Riesenaufgabe der Versorgung von
Flüchtlingen. Dabei warb Barjenbruch insbesondere für den
„niedersächsischen Weg“ der engen Kooperation mit den
niedersächsischen Hausärzteverbänden bei der Einführung
der hausarztzentrierten Versorgung. Besonderes Augenmerk
richtete er auf die Durchführung der vom Gesetzgeber ge-
forderten Terminvermittlungsstellen, deren Sinnhaftigkeit er
in aller Deutlichkeit in Frage stellte.

Wie der ärztliche Praxisalltag aussieht, darüber hatte der
KVN-Chef sich im August und September bei zwei weiteren
Praxishospitationen eingehend informiert. Im Herz- und Ge-

fäßzentrum Göttingen
konnte er ein Modell sek-
torenübergreifender Ko-
operation von ambulan-
ten und stationären Ein-
richtungen besichtigen,
das Patienten mit kardio-
vaskulären Erkrankungen
eine nahtlose Versorgung
über alle Behandlungser-
fordernisse hinweg bietet
(siehe auch nä 9/2015, 
S. 53). Einblicke in den Leistungsstand der Nuklearmedizin
gewann Barjenbruch in der Praxis Dr. Jens Döring, Braun-
schweig, die Diagnostik und Therapie auf dem gesamten Ge-
biet der konventionellen nuklearmedizinischen Funktions-,
Stoffwechsel- und Labordiagnostik anbietet und zu den größ-
ten Einrichtungen ihrer Art in Niedersachsen zählt.          ■
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Sind diese Ausbildungsansätze denn nachhaltig?
Wir haben sicher einen Paradigmenwechsel bei der Einstel-
lung zum Patienten und zum Patientengespräch – weg von
der paternalistischen Haltung früherer Jahre, hin zu der Ein-
sicht, mit dem Patienten auf Augenhöhe kommunizieren zu
wollen. Eine „Humanisierung der Humanmedizin“, um ei-
nem Bonmot zu folgen. Aber bleibt das in den Köpfen, wenn
man ein paar Jahre im Krankenhaus oder in der eigenen Pra-
xis gearbeitet hat? Dann halten Arbeitsroutinen Einzug, die
das frühere Wissen überlagern. Man reflektiert ja nicht stän-
dig das eigene Tun und verlässt sich auf das, was man zu
können meint. Das kommunikative Handeln wird oft nicht
mehr reflektiert.

Was empfehlen Sie einem Arzt, der seine Gesprächsführung
verbessern möchte?
Mein Buch zu lesen …! Aber im Ernst: Der wichtigste Schritt
besteht darin, sich selbst zu öffnen und sensibel zu sein für
das eigene Handeln. Viele Ärzte räumen ja ein, dass es bei
der ärztlichen Gesprächsführung Verbesserungsbedarf gibt,
sehen aber bei sich selbst kein Problem. Von dieser pater-
nalistischen Grundhaltung sollte man sich verabschieden.
Indem man sich selbst – und auch das gesamte Praxisteam
–  kritisch beobachtet und zugleich auf die Reaktionen der
Patienten achtet, kann man eine ganze Menge verbessern. 

Mit Dr. Sascha Bechmann sprach Dr. Uwe Köster

Sprechen Sie Patientisch?

Ärztliche Kommunikation ist mitt-
lerweile medizinisches Prüfungs-
fach; an fast allen medizinischen
Fakultäten gibt es mittlerweile Trai-
ningseinrichtungen, in denen pa-
tientenadressierte Kommunikation
praktisch eingeübt werden kann.
Ohne Theorie geht es aber nicht ganz. Die herkömmlichen
„Ratgeber“ zum Arztgespräch können diese Lücke nicht
schließen. Der Düsseldorfer Linguist Sascha Bechmann hat
daher ein Buch veröffentlicht, das das Arzt-Patienten-Ge-
spräch auf eine kommunikationswissenschaftliche Basis
stellt. Der Band bietet eine umfassende Einführung in die
Grundlagen der ärztlichen Gesprächsführung. 

Bechmann arbeitet sich dabei vom Allgemeinen zum Be-
sonderen vor. Er beginnt mit grundsätzlichen Überlegun-
gen zur Kommunikation und zur Sprache, beschreibt ele-
mentare Kommunikationstheorien und –konzepte. In ei-
nem speziellen Teil bringt er diese Modelle dann auf das
Arzt-Patienten-Gespräch zur Anwendung. „Theorie“ ist da-
bei kein abgehobenes Gedankenkonstrukt – Bechmann
zeigt sehr praxisnah anhand von Alltagssituationen die un-
terschiedlichen Einflussfaktoren auf, die das Arzt-Patienten-
Gespräch auch unwillentlich bestimmen können. Er ar-
beitet typische Gesprächsabläufe heraus, stellt Fragetech-
niken vor und geht in einem abschließenden Kapitel auf
spezielle Patientengruppen ein – Kinder, alte Menschen, Pa-
tienten aus anderen Kulturkreisen. 

Dies alles wiederum kann die praktische Erfahrung im Um-
gang mit Menschen nicht ersetzen. Bechmann stellt diese je-
doch in den Kontext kommunikationswissenschaftlicher Sys-
tematik. Er gibt dem Mediziner damit Haltepunkte für eine
Reflexion über seine Gesprächshaltung. Zugleich macht er
deutlich, wie alltagsnah und unmittelbar sich linguistische Er-
kenntnisse in medizinisches Handeln einbringen lassen. He-
rausgekommen ist ein „Studienbuch“ im wahrsten Sinne, das
sich an Medizinstudenten wie praktische Ärzte richtet, die ihr
Kommunikationsverhalten über praktisch „Tipps“ hinaus auf
eine umfassende Grundlage stellen möchten. 

Sascha Bechmann: Medizinische Kommunikation.
Grundlagen der ärztlichen Gesprächsführung. 
Reihe UTB, Bd. 4132, A. Francke Verlag Tübingen
2014. ISBN 978-3-8252-4132-2.
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