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Zusammenfassung
Wenn Ärzte patientenorientiert kom-
munizieren, also emotionale Teilnahme
zeigen, der Bedeutung einer Krankheit
für das Leben der Betroffenen nachge-
hen, die Patienten in den Entschei-
dungsprozess mit einbeziehen, dann
sind Patienten besonders zufrieden mit
der ärztlichen Konsultation. Ein solch
patientenorientierter Kommunikations-
stil ist eher bei Ärztinnen als bei Ärzten
zu finden. Patienten müssten demzufol-
ge mit Konsultationen bei Ärztinnen
zufriedener sein als mit Konsultationen
bei Ärzten. Die Forschung zeigt jedoch,
dass kein Unterschied besteht: Patien-
ten sind mit Ärztinnen gleich zufrieden
wie mit Ärzten. Dieses Geschlecht-In-
teraktionsstil-Paradox wird beleuchtet
und anhand von Geschlechterrollenste-
reotypen und Erwartungen der Patien-
ten erklärt.
Schlüsselwörter: Arzt-Patienten-
Kommunikation – Geschlechterstereo-
typ, Patientenzufriedenheit – Gender
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Die ärztliche Kommunikation ist ein wich-
tiger Teil der medizinischen Konsultation
und wirkt sich auf das Erleben, das Verhal-
ten und die Gesundheit der Patienten1 aus.
So beeinflusst der ärztliche Gesprächsstil,
wie zufrieden Patienten mit einem Arztbe-
such sind [1,2], ob sie zum nächsten ver-
einbarten Arzttermin erscheinen [3, 4], wie
sehr sie sich an die ärztlichen Ratschläge
und Verordnungen halten [5] und wie viel
der ärztlichen Information sie erinnern [2].
Auch das subjektive Gesundheitsgefühl
von Patienten [1] und, wie stark sich ihre
Gesundheit verbessert [6,7], hängen mit
dem ärztlichen Kommunikationsstil zu-
sammen. Und Ärztinnen kommunizieren
anders mit Patienten als Ärzte [8]. Diese
Unterschiede werden im Folgenden be-
schrieben und ihr Einfluss am Beispiel der
Patientenzufriedenheit erläutert.

Ärztliche Kommunikation
und Patientenzufriedenheit
Warum ist Patientenzufriedenheit
überhaupt wichtig?
Patientenzufriedenheit korreliert positiv
mit Gesundheitseffekten [9]. Sie hängt mit
der Bereitschaft von Patienten, sich an Be-
handlungspläne zu halten, dem besseren
gesundheitlichen Befinden von Patienten
und somit mit einem erfolgreichen Be-
handlungsverlauf zusammen [10]. Es wird
davon ausgegangen, dass zufriedene Pa-
tienten eher treue Kunden in Arztpraxen

und Kliniken sind als unzufriedene [11,12,
13]. Zufriedene Patienten klagen ihre Ärz-
te nach Behandlungsfehlern weniger ge-
richtlich an [14,15]. Ausserdem ist es plau-
sibel anzunehmen, dass zufriedene Patien-
ten die Zusammenarbeit auch für den be-
handelnden Arzt befriedigender machen.
So ist die Berücksichtigung von Patienten-
zufriedenheit aus Überlegungen zur Ver-
sorgungsqualität, zu marktwirtschaft-
lichen Vorteilen einer Praxis und zur Ar-
beitszufriedenheit von Ärzten wichtig. 

Patientenorientierte Kommunikati-
on: partnerschaftlich und emotional
Der patientenorientierte Kommunikations-
stil basiert auf dem biopsychosozialen Mo-
dell von Engel [16], bei dem die Position
des Patienten in den Mittelpunkt der Arzt-
Patienten-Beziehung rückt. Typisch für
einen patientenorientierten Kommunika-
tionsstil ist, 1. dass Patienten als Experten
des Erlebens ihrer Krankheit angesehen
werden und deshalb umfassend informiert
und in Entscheidungen bezüglich Diag-
nostik und Behandlung einbezogen wer-
den und 2. dass auf das emotionale Erleben
eingegangen wird, indem der Arzt Patien-
ten nach ihren Gefühlen fragt, sich ver-
sucht, in die Lage der Patienten hineinzu-
versetzen und Mitgefühl und Anteilnahme
ausdrückt. 
Diese beiden Aspekte der patientenorien-
tierten Kommunikation lassen sich auf
zwei Dimensionen abbilden, nämlich auf

1 Die männliche Form steht für Patienten und
Patientinnen
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die Dimensionen Partnerschaftlichkeit
und Emotionalität.2 Partnerschaftlichkeit
zielt auf die Verringerung des Status- und
Machtunterschiedes zwischen Arzt und
Patient. Der Arzt gibt Kontrolle ab, indem
er Fachwissen mit dem Patienten teilt und
dieses verständlich darlegt, den Patienten
in die Entscheidungsfindung mit einbe-
zieht («shared decision making») und
durch Nachfragen und Einbeziehen des
Patienten eine partnerschaftliche Bezie-
hung etabliert. Beim emotionalen Kom-
munikationsstil wird dem Gefühlserleben
des Patienten und dem Beziehungsaspekt
zwischen Arzt und Patient grosse Bedeu-
tung zugemessen. Der Arzt signalisiert In-
teresse, Wärme, Freundlichkeit, Verständ-
nis und Mitgefühl. 
Diese beiden Dimensionen decken sich
mit der von Krupat et al. [17] vorgeschla-
genen Unterscheidung von «sharing» (Tei-
len von Macht, Kontrolle und Information
zwischen Arzt und Patient) und «caring»
(ärztliches Interesse am emotionalen Erle-
ben des Patienten und am Aufbau einer
guten Beziehung zum Patienten) als zwei
Aspekten von patientenorientierter Inter-
aktion. Die beiden Dimensionen sind nicht
ganz unabhängig voneinander [17].

Implikationen eines emotionalen
ärztlichen Kommunikationsstils 
In der empirischen Forschung zur Arzt-Pa-
tienten-Interaktion ist der Aspekt der Emo-
tionalität früh als wichtiger Faktor erkannt
und untersucht worden. Ben-Sira [18]
zeigte, dass für Patienten die affektive
Komponente im ärztlichen Kommunika-
tionsstil einer der wichtigsten Faktoren bei
der Evaluation der ärztlichen Behandlung
ist. Viele Studien belegen einen positiven
Zusammenhang zwischen einem emotio-
nalen Kommunikationsstil des Arztes und
der Patientenzufriedenheit. Beispielsweise
sind Patienten zufriedener, wenn der Arzt
freundlich ist und in der Konversation
nicht ausschliesslich auf medizinische In-
halte fokussiert, sondern auch sogenannt

soziale (definiert als «nicht-medizini-
sche») Konversation betreibt [19], nonver-
bale Direktheit wie Nähe, nach vorne Leh-
nen und Blickkontakt zeigt, mehr Zeit für
die Konsultation aufwendet [20] und über
bessere nonverbale Kommunikations-
fähigkeiten verfügt [3].

Implikationen eines partnerschaft-
lichen ärztlichen Kommunikations-
stils 
Obwohl Machtunterschiede in der Litera-
tur zur Arzt-Patienten-Beziehung durchaus
diskutiert werden [21], ist dieser Aspekt
vergleichsweise wenig empirisch unter-
sucht. Eine Ausnahme bildet die Fragebo-
genstudie von Buller und Buller [22]. In
dieser wird gezeigt, dass ein nicht partner-
schaftlicher, dominanter ärztlicher Kom-
munikationsstil mit weniger Patientenzu-
friedenheit zusammenhängt. Die Präferenz
für einen partnerschaftlichen Interaktions-
stil zeigt sich zudem darin, dass Patienten
zufriedener sind, wenn der Arzt viel Infor-
mation vermittelt, nachfragt, den Patienten
einzubeziehen versucht und eine wenig
kontrollierende Haltung einnimmt [19, 20].

Geschlechtsunterschiede
im ärztlichen Kommunika-
tionsstil
Frauen kommunizieren anders als Männer
[23,24]. Der weibliche Kommunikations-
stil ist charakterisiert durch den Ausdruck
von Emotionen [25], den Einbezug des Ge-
genübers, dem Vermitteln von Anteilnah-
me, Interesse und Selbstoffenbarung [26].
Diesem sozioemotionalen Kommunika-
tionsstil der Frauen steht ein mehr direk-
tiver, instrumenteller Kommunikationsstil
von Männern gegenüber [25]. Inwieweit
der Kommunikationsstil von Ärzten und
Ärztinnen sich ebenfalls durch diesen Un-
terschied kennzeichnet, ist nicht a priori
klar. Es könnte durchaus sein, dass die Se-
lektion für den Arztberuf und die männlich
dominierte, auf die Kommunikation von
Faktenwissen konzentrierte, ärztliche Aus-
bildung bestehende Geschlechtsunter-
schiede im Kommunikationsstil nivelliert.
Untersuchungen zeigen allerdings, dass
dem nicht so ist: Ärztinnen und Ärzte un-
terscheiden sich in ihrem Kommunika-

tionsverhalten in auffällig ähnlicher Weise
voneinander, wie dies Frauen und Männer
generell tun [8]. Roter et al. führten mit
29 publizierten Studien eine quantitative
Meta-Analyse zu Geschlechtsunterschie-
den in der ärztlichen Kommunikation
durch. Ihre Resultate zeigen, dass obwohl
sich Ärztinnen und Ärzte nicht in der ver-
mittelten Fachkompetenz (z.B. medizini-
sche Informationen geben) unterscheiden,
Ärztinnen im Vergleich zu Ärzten mehr
positiv kommunizieren (z.B. Ermutigung
und Unterstützung äussern) und mehr Ver-
halten zeigen, das dem Aufbau einer part-
nerschaftlichen Beziehung dient (z.B.
nach den Gründen für den Arztbesuch fra-
gen oder den Patienten in die Entschei-
dungsfindung bezüglich der weiteren Be-
handlung mit einbeziehen). Ärztinnen stel-
len zudem auch mehr psychosoziale Fra-
gen (z.B. wie sich die Krankheit oder die
Beschwerden auf den Alltag des Patienten
auswirken) und schenken den Emotionen
der Patienten mehr Bedeutung (z.B. Fra-
gen darüber, was die Patienten und Patien-
tinnen beunruhigt oder Äusserung von An-
teilnahme). Auch sind die Konsultationen
bei Ärztinnen im Schnitt zwei Minuten
länger als diejenigen bei Ärzten. 
Zusammenfassend zeigt sich, dass der
Kommunikationsstil von Ärztinnen part-
nerschaftlicher und emotionaler ist als der-
jenige von Ärzten. Es soll nicht unerwähnt
bleiben, dass diese Unterschiede auf dem
Hintergrund von vielen Gemeinsamkeiten
im Kommunikationsstil von Ärztinnen
und Ärzten auftreten [8]. Insbesondere sei
noch einmal darauf hingewiesen, dass kei-
ne Unterschiede in der Menge, der Qualität
und der Art der vermittelten biomedizini-
schen Informationen festgestellt werden.
Es gibt also in der Güte der rein medizini-
schen Betreuung und Kompetenz keine
Geschlechtsunterschiede.

Patientenzufriedenheit in
Abhängigkeit von Ge-
schlecht und Kommunika-
tionsstil des Arztes
Der Kommunikationsstil von Ärztinnen –
hohe Emotionalität und hohe Partner-
schaftlichkeit – entspricht genau demjeni-
gen Interaktionsstil, den Patienten im All-

2 Die Arzt-Patienten-Kommunikation besteht nicht
ausschliesslich aus den Dimensionen Partner-
schaftlichkeit und Emotionalität, sondern zum
Beispiel auch aus Fachkompetenz und vermittel-
ter Information des Arztes.
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gemeinen bevorzugen und der zu grösserer
Patientenzufriedenheit führt. Patienten, so
würde man nun erwarten, sollten also mit
Ärztinnen zufriedener sein als mit Ärzten.
Paradoxerweise scheint dies nicht der Fall
zu sein: Hall, Irish, Roter et al. [27] zeig-
ten, dass es in Bezug auf die Patientenzu-
friedenheit mit Ärztinnen und Ärzten kei-
nen Unterschied gibt. Selbst wenn dieses
Paradox auf die unterschiedliche Validität
der durchgeführten Studien zurückzufüh-
ren wäre,3 bliebe unklar, wie sich der ärzt-
liche Kommunikationsstil und das Ge-
schlecht des Arztes auf die Patientenzu-
friedenheit auswirken. Verbinden sie sich
beispielsweise additiv, so würden wir er-
warten, dass Patienten mit Ärztinnen, die
emotional und partnerschaftlich kommuni-
zieren besonders zufrieden sind. Vielleicht
ist es aber auch nur der Kommunikations-
stil, der für die Patientenzufriedenheit aus-
schlaggebend ist, so, dass Patienten beson-
ders zufrieden sind, wenn der ärztliche
Kommunikationsstil emotional und part-
nerschaftlich ist, unabhängig davon, ob es
sich um einen Arzt oder eine Ärztin han-
delt. 
In realen Arzt-Patienten-Interaktionen sind
die Variabeln Geschlecht und Kommuni-
kationsstil miteinander konfundiert (d.h.
sie korrelieren miteinander). So kann aus
Studien, die den Einfluss des Geschlechts
auf die Patientenzufriedenheit untersuchen
nicht klar hervorgehen, ob wirklich das
Geschlecht oder der mit dem Geschlecht
einhergehende Kommunikationsstil die
ausschlaggebende Variable ist. Das gleiche
gilt für Studien, die den Kommunikations-
stil nicht unabhängig vom Geschlecht un-
tersuchen. Wir wissen also bis heute nicht,
welche der beiden Variablen die grössere
Rolle für die Patientenzufriedenheit spielt
und wie (und ob) sie miteinander inter-
agieren. Eine Antwort auf diese Fragen
kann nur durch eine experimentelle Studie

gefunden werden, in welcher die beiden
Variablen ärztliches Geschlecht und ärzt-
licher Kommunikationsstil unabhängig
voneinander variiert werden und dann de-
ren Auswirkung auf die Patientenzufrie-
denheit untersucht wird. Da eine solche
Studie bis heute noch aussteht, spekulieren
wir im Folgenden über den möglichen Ein-
fluss von Geschlecht und Kommunika-
tionsstil des Arztes auf die Patientenzufrie-
denheit aufgrund der in der Literatur be-
kannten Befunde. Als Überblick dient das
Modell in Abbildung 1, in dem die Wirk-
einflüsse von verschiedenen, uns relevant
erscheinenden Variablen dargestellt sind.
Auf der Arztseite wirkt das Geschlecht auf
den ärztlichen Kommunikationsstil. Auf
der Patientenseite beeinflussen der ärztli-
che Kommunikationsstil, die Erwartungen
an denselben und die Geschlechterrollen-
stereotype die Patientenzufriedenheit. Da-
bei gilt es zu berücksichtigen, dass die
Patientenzufriedenheit auch mit vielen
hier nicht besprochenen Faktoren wie Al-
ter, Bildung, sozioökonomischem Status,
Schwere und Art der Krankheit zusam-
menhängt [28]. 

Erwartungen der Patienten
Krupat et al. [17] untersuchten die Erwar-
tungen der Patienten an den ärztlichen
Kommunikationsstil in Bezug auf Partner-
schaftlichkeit und Emotionalität. Sie fan-
den, dass Patienten am zufriedensten sind,

wenn sich der von ihnen erwartete ärztli-
che Kommunikationsstil mit dem tatsäch-
lich angetroffenen deckt. Wünscht sich
beispielsweise ein Patient einen partner-
schaftlich kommunizierenden Arzt, dann
ist er zufriedener, wenn er vom Arzt in Ent-
scheidungen einbezogen als wenn er da-
von ausgeschlossen wird. Erwartet ein Pa-
tient aber, dass der Arzt für ihn entscheidet,
ist er mit einem nicht partnerschaftlich,
d.h. dominant kommunizierenden Arzt zu-
friedener als mit einem partnerschaftlich
kommunizierenden.
Frauen gelten als emotionaler als Männer
[25,29,30]. Im Vergleich zu Männern sind
sie besser im Erkennen von Emotionen bei
anderen [29], zeigen mehr Gefühle [30]
und reden mehr über Gefühle [25]. Frauen
gelten auch als partnerschaftlicher als
Männer [31,32,34]. Sie haben eine Präfe-
renz für egalitäre soziale Strukturen [31],
sind weniger bereit, Führungsfunktionen
zu übernehmen [32,33], und haben einen
partizipativeren Führungsstil [34]. Wenn
zum Beispiel ein Patient einen emotiona-
len und partnerschaftlichen Kommunika-
tionsstil bevorzugt, könnte er mit der Kon-
sultation bei einer Ärztin schon alleine
deswegen zufriedener sein, weil eine Ärz-
tin mit höherer Wahrscheinlichkeit emo-
tional und partnerschaftlich kommuniziert.
Je nachdem, wie ausgeprägt die Ge-
schlechterrollenerwartungen der Patienten
sind und wie sehr sie sich mit den Erwar-

3 Die Meta-Analyse über den Geschlechtsunter-
schied in der ärztlichen Kommunikation beruht
auf einer quantitativen Analyse von 29 Studien
[8] und kann daher als valider betrachtet werden
als die Analyse des (nicht vorhandenen) Unter-
schiedes in der Patientenzufriedenheit zwischen
Ärzten und Ärztinnen, welche auf einer qualitati-
ven Zusammenschau von 10 Studien beruht.

Geschlecht
des Arztes

Patienten-
zufriedenheit

Geschlechterrollen-
stereotyp

Erwartungen an ärztliche
Kommunikation

Kommunikationsstil
des Arztes

Arzt Patient

Abb. 1: Wirkungsgefüge für ausgewählte Einflussfaktoren auf die Patientenzufriedenheit auf Seiten des
Arztes und auf Seiten des Patienten: Das Geschlecht des Arztes beeinflusst, wie der Arzt kommuniziert.
Der ärztliche Kommunikaitonsstil beeinflusst die Patientenzufriedenheit, abhängig von den Erwartungen
des Patienten an die ärztliche Kommunikation und abhängig von den Geschlechterrollenstereotypen des
Patienten. Beispiele im Text.
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tungen an den ärztlichen Kommunika-
tionsstil decken, wird daher die Patienten-
zufriedenheit variieren.

Geschlechterrollenstereotype
Arzt ist eine stereotyp männliche Rolle
und so wird «Arzt sein» eher mit einem
Mann als mit einer Frau assoziiert [35].
Gleichzeitig entspricht ein emotionaler
Kommunikationsstil dem weiblichen Ste-
reotyp und ein dominanter, d.h. nicht part-
nerschaftlicher Kommunikationsstil dem
männlichen Stereotyp [36]. Was passiert
nun, wenn ein Arzt oder eine Ärztin ge-
schlechterrollenkonform oder nicht ge-
schlechterrollenkonform kommuniziert?
Burgoon et al. [37] fanden in ihrer Studie,
dass bei Ärzten die Patientenzufriedenheit
hoch war, unabhängig davon, wie domi-
nant sie kommunizierten. Bei Ärztinnen
jedoch hing die Patientenzufriedenheit von
der Dominanz des ärztlichen Kommunika-
tionsstil ab: die Patientenzufriedenheit war
höher, je weniger dominant Ärztinnen
kommunizierten. Es kann vermutet wer-
den, dass weil das Antreffen eines Mannes
in der Arztrolle sich mit dem Arztstereotyp
deckt, Ärzte in der Art ihres Kommunika-
tionsstils von Patienten mehr Freiheiten
zugebilligt bekommen als Ärztinnen. Nach
den Resultaten von Burgoon et al. müssen
Ärztinnen allerdings gemäss ihrer Ge-
schlechterrolle kommunizieren, damit Pa-
tienten zufrieden sind. Dies passt sehr gut
zu Befunden aus der Führungsforschung,
die zeigen, dass weibliche Führungskräfte
positiver eingeschätzt werden, wenn sie
nicht direktiv, sondern demokratisch und
egalitär führen [38]. Ärztinnen haben also
zufriedenere Patienten, wenn sie emotio-
nal und partnerschaftlich, d.h. geschlech-
terrollenkonform kommunizieren als wenn
sie wenig emotional und wenig partner-
schaftlich, d.h. nicht geschlechterrollen-
konform kommunizieren.

Relevanz der Befunde
für die Praxis
Die Mehrheit der Befunde weist in eine
klare Richtung: für die Praxis ist nicht nur
Fachkompetenz wichtig, sondern auch ein
partnerschaftlicher, emotionaler Kommu-
nikationsstil. Dieser Kommunikationsstil

führt zu besseren Effekten wie beispiels-
weise einer höheren Patientenzufrieden-
heit. Partnerschaftlich heisst zum Beispiel,
Patienten mit einer offenen Frage zu Be-
ginn der Konsultation Zeit geben, den
Grund für den Arztbesuch darzulegen. Pa-
tienten werden in der Regel bereits nach 22
Sekunden das erste Mal unterbrochen [39].
Langewitz et al. [40] haben gezeigt, dass
wenn der Arzt oder die Ärztin die Patien-
ten ausreden lässt, sich die Konsultations-
zeit nur wenig verlängert, denn der grösste
Teil aller Patienten (78%) hatte in zwei Mi-
nuten ihr Initialstatement abgeschlossen.
Dabei gilt es auch zu berücksichtigen, dass
längere Konsultationen zu mehr Patienten-
zufriedenheit führen [41]. 
Emotional kommunizieren heisst zum Bei-
spiel, sich für die psychosozialen Aspekte
der Beeinträchtigung oder Krankheit von
Patienten zu interessieren. Dies ist wichtig,
weil die gleichen Diagnosen und Behand-
lungen von verschiedenen Individuen ganz
unterschiedlich wahrgenommen werden
und sich auch auf das Leben der Patienten
unterschiedlich auswirken [42].
Neben dem Haupteffekt des Kommunika-
tionsstils auf die Patientenzufriedenheit
gibt es deutliche Anzeichen dafür, dass das
Geschlecht des Arztes den Zusammenhang
zwischen Kommunikationsstil und Patien-
tenzufriedenheit moderiert. Dabei gibt es
Hinweise, dass bei Ärzten die Art, wie sie
kommunizieren, weniger Einfluss auf die

Patientenzufriedenheit ausübt als bei Ärz-
tinnen. Insbesondere zeigt sich, dass Ärz-
tinnen besonders zufriedene Patienten ha-
ben, wenn sie kongruent zu ihrer Ge-
schlechterrolle kommunizieren, nämlich
emotional und partnerschaftlich. Entspre-
chend haben sie besonders unzufriedene
Patienten, wenn sie inkongruent zu ihrer
Geschlechterrolle kommunizieren, näm-
lich kühl und dominant. Also müssen Ärz-
tinnen sich ihres Kommunikationsstils und
dessen Auswirkungen bewusster sein als
Ärzte, wenn sie mit zufriedenen Patienten
arbeiten möchten.
Da die Passung zwischen ärztlichem Kom-
munikationsstil und den Erwartungen an
den ärztlichen Kommunikationsstil von
Seiten der Patienten zu höherer Patienten-
zufriedenheit führt, würde eine flexible An-
passung des ärztlichen Kommunika-
tionsstils an die Erwartungen eines Patien-
ten die positivsten Auswirkungen haben.
Dazu müsste der Arzt oder die Ärztin ei-
nerseits verschiedene Kommunikations-
stile beherrschen und andererseits in Erfah-
rung bringen, welchen Stil ein Patient
wünscht. Dabei könnten Ärztinnen im Vor-
teil sein. Frauen haben nämlich grundsätz-
lich eine grössere interpersonale Sensiti-
vität als Männer, das heisst, sie können an-
dere besser einschätzen [29,43]. Zum Bei-
spiel erkennen Frauen die Emotionen von
anderen besser und können Intentionen und
Motive anderer besser erschliessen [44]. 

Keymessages
1. Patientenzufriedenheit ist bei Ärzten weniger abhängig von ihrem Kommunika-

tionsstil als bei Ärztinnen.
2. Geschlechterrollenstereotype und Erwartungen der Patienten moderieren den

Zusammenhang von ärztlichem Kommunikationsstil und Patientenzufriedenheit.
3. Geschlechterrollenkonforme Kommunikation von Ärztinnen führt zu mehr Pa-

tientenzufriedenheit während nicht-geschlechterrollenkonforme Kommunikation
von Ärztinnen zu weniger Patientenzufriedenheit führt.

Lernfragen
1. Welche Aspekte der ärztlichen Kommunikation führen zu hoher Patientenzu-

friedenheit? 
2. Welches sind die Hauptunterschiede zwischen Ärztinnen und Ärzten in der Kom-

munikation mit ihren Patienten?
3. Wie wirken sich Geschlechterrollenstereotype und Erwartungen der Patienten 

auf die Zufriedenheit mit einer Ärztin und einem Arzt aus?
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Ärzte und Ärztinnen können also in der
Kommunikation mit Patienten von unter-
schiedlichen Vorteilen durch ihr Ge-
schlecht profitieren. Es lohnt sich, sich der
spezifischen Vorteile des eigenen Ge-
schlechts bewusst zu sein und sie gezielt
zur Erhöhung der Patientenzufriedenheit
und den damit verbundenen positiven Ef-
fekten auf die Gesundheit zu nutzen.

Summary
Patients are particularly satisfied with
the medical consultation when physi-
cians adopt a patient-oriented commu-
nication style which is characterized by
emotional participation, exploring the
meaning of a disease for the life of the
patient, and including the patient in
decision making. Female physicians are
much more likely to adopt such a
patient-oriented communication style
than male physicians. As a consequen-
ce, patients should be more satisfied af-
ter consultations with female than with
male physicians. However, research
shows that there is no difference: pa-
tients are equally satisfied with female
and male physicians. This article sheds
light on this paradox and explains it
based on gender role stereotypes and
patient expectations.
Key words: Physician-patient commu-
nication – gender stereotype – patient
satisfaction – gender

Résumé
Les patients sont généralement plus
satisfaits avec la consultation médicale
si un médecin a un style de communi-
cation médical qui exprime sa partici-
pation émotionelle, qui explore l’im-
portance d’une maladie pour la vie du
patient et qui inclue le patient dans le
processus de décision médicale. Un tel
style de communication peut être trou-
vé plus fréquemment chez les femmes
médecins que chez les hommes méde-
cins. En conséquence, les patients de-
vraient être plus satisfaits après une
consultation avec une femme médecin
qu’après une consultation chez un hom-

me médecin. Par contre, la recherche
montre qu’il n’ y a pas de différence: les
patients sont également satisfaits des
femmes médecins et des hommes mé-
decins. Ce paradoxe est investigué et
expliqué sur la base de stéréotypes liés
au sexe et des attentes des patients. 
Mots-clés: Communication entre
médecin et patient – stéréotypes liés au
sexe – satisfaction des patients – sexe
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