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1  Einleitung 
 

Die Zeitschrift „Die Zeit“ titelt in ihrer Ausgabe vom 03.08.2006: „Arzt und 

Patient haben verlernt, miteinander zu reden. Dabei hilft eine gute Beziehung 

dem Kranken mehr, als viele Mediziner wahrhaben wollen“ (Albrecht, Die Zeit, 

Ausgabe Nr.32, 03.08.2006).  

Die Frankfurter Allgemeine Zeitung schreibt am 13.10.2004 in einem ihrer 

Artikel, dass rund 80% der medizinischen Irrtümer auf menschlichem Versagen 

beruhen. „Zu den auslösenden Faktoren zählen etwa eine übermäßige 

Arbeitsbelastung, zu wenig Schlaf, Differenzen innerhalb der Gruppe, 

persönliche Schwierigkeiten und- mit Abstand am häufigsten -

Unzulänglichkeiten bei der Kommunikation“ (Lutterotti, FAZ, Nr.239 Seite N2, 

13.10.2004).  

Diese beiden Artikel verdeutlichen, dass in der Gesellschaft die Themen Arzt-

Patienten-Beziehung und Kommunikation aktuell Gegenstand der Diskussion 

sind. Die Medizin muss sich dieser Diskussion stellen.   

Die Approbationsordnung für Ärzte sieht seit 2002 die Förderung 

kommunikativer Kompetenzen vor. So schlüpfen die Studenten zum Beispiel in 

Rollenspielen in die Haut von Patienten und lernen schon frühzeitig, wie man 

sich bei Angehörigen vorstellt und ihnen schlechte Nachrichten übermittelt. 

Ziel dieser Studie soll es daher sein, zumindest die zeitliche Komponente des 

Gespräches zwischen Arzt1 und Patient näher zu untersuchen und der Frage 

nachzugehen, woran es in der Kommunikation mangelt. Da eine der 

Standardklagen der Ärzte lautet, sie kämen aus lauter Zeitmangel nicht zu 

einem gründlicheren Gespräch und ihnen blieben vor lauter Dokumentation, 

Kontrollanfragen der medizinischen Dienste und Befundüberprüfung nur wenige 

Minuten pro Patient, soll diese Studie weiterhin untersuchen, wie ärztliche 

Tätigkeit im Krankenhaus sich heutzutage gestaltet und welche Faktoren 

Einfluss auf sie nehmen.      

 

 

 

                                                 
1 Im Folgenden wird zur Vereinfachung immer von Ärzten gesprochen, dies bezieht sich in gleicher 
  Weise auf Frauen wie auf Männer.  
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1.1 Das Gespräch zwischen Arzt und Patient 
 

Das Gespräch zwischen Arzt und Patient ist auch heute noch das zentrale 

Instrument für die Diagnostik und die Therapie von Krankheiten. Überbordende 

Bürokratie, ständig zunehmender Zeitdruck und chronische Arbeitsüberlastung 

auf Seiten der Ärzte führen dazu, dass die Zeit für solche Gespräche immer 

knapper geworden ist. So befragten Hemmer-Schanze und Fuessl  

niedergelassene Allgemeinärzte und Internisten unter anderem nach den 

Hindernissen, die im beruflichen Alltag dem Zuhören der Patienten im Wege 

stehen. Von den Befragten werten 45,6% die hohe Arbeitsbelastung und den 

Zeitdruck als sehr großes Hindernis und 36,3% als großes Hindernis (Hemmer-

Schanze, Fuessl 2006).  

Ungeachtet um welchen inhaltlichen Zusammenhang es sich im einzelnen Falle 

handelt, ein gutes und für beide Seiten ertragreiches Gespräch benötigt Zeit 

und Ruhe. Diese beiden Faktoren kommen heutzutage immer häufiger zu kurz.  

Ein Ziel dieser Studie war es, herauszufinden, wie viel Zeit für das Gespräch 

zwischen Arzt und Patient aktuell im Krankenhaus zur Verfügung steht. In der 

Literatur sind zu diesem Thema ältere Untersuchungen, vor allem aus den USA 

und Großbritannien zu finden (Fry 1952; Mair, Mair 1959; Morrell 1971; Balint 

1975; Wilkin, Metcalfe 1984; Howie, Heaney et al. 1999; Cape 2002; Ogden, 

Bavalia et al. 2004). Es handelt sich hierbei jedoch vor allem um 

Gesprächszeiten, die in Allgemeinarztpraxen ermittelt wurden. Dagegen sind 

nur wenige Untersuchungen zum Thema Arzt-Patienten-Gespräch im 

Krankenhaus bekannt, bedeutend ist in diesem Zusammenhang die Studie von 

Häuser und Schwebius. Sie untersuchten die Gesprächszeiten von fünf 

Krankenhausärzten und kamen zu dem Ergebnis, dass pro Tag durchschnittlich 

zwei Minuten während der Visite mit jedem einzelnen Patienten gesprochen 

wird (Häuser, Schwebius 1999).  

Die vorliegende Studie behandelt die Frage, ob sich die Länge dieser 

Gespräche seither verändert hat, und wenn ja, ob diese Gespräche länger oder 

kürzer geworden sind. Im Vergleich zur Studie von Häuser und Schwebius 

umfasst die vorliegende Studie jedoch ein größeres Kollektiv von Ärzten, die in 

verschiedenen Bereichen eines Klinikums der Maximalversorgung tätig sind, 

während es sich in der Studie von Häuser und Schwebius allein um 
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allgemeininternistisch tätige Ärzte handelt. Die vorliegende Studie kann so 

beispielsweise zwischen den Zeitwerten von operativ und konservativ tätigen 

Ärzten Vergleiche anstellen.   

In der vorliegenden Studie wurde zusätzlich eine differenziertere Unterteilung 

der ärztlichen Tätigkeit in verschiedene Parameter vorgenommen als in der 

Studie von Häuser und Schwebius. 

 

   

1.2 Das Gespräch zwischen Arzt und Angehörigen  
 

Die Behandlung eines kranken Menschen beinhaltet nicht nur Gespräche mit 

diesem selbst, sondern auch Gespräche mit seinen Angehörigen. Die Wünsche 

der Angehörigen bezüglich des Inhaltes eines Gespräches mit einem Arzt sind 

vielfältig: Sie erwarten vom Arzt Informationen über Diagnose und Therapie der 

Erkrankung, Informationen über die Auswirkungen der Erkrankung auf das 

alltägliche Leben, sowie Informationen über die Prognose der Erkrankung und 

über den eventuell nahenden Tod des Patienten. Der Arzt ist nicht nur 

bezüglich seines medizinischen Wissens gefordert, sondern muss dem 

Angehörigen auch in existentiellen Fragen Rede und Antwort stehen. So 

wünschen sich laut einer Studie von Hartmann et al. 50% der Angehörigen eine 

Teilnahme an der Visite, 21% wünschen sich gemeinsame Gespräche von 

Familie, Arzt und Patient und rund 13% äußern ein Bedürfnis nach 

Beratungsgesprächen über emotional bedeutsame Themen (Hartmann et al. 

1999).  

Wie viel Zeit für diese Gespräche zur Verfügung steht, wurde 1999 ebenfalls 

von Häuser und Schwebius untersucht. Ergebnis war eine Minute pro 

Angehöriger und Tag. Die vorliegende Studie untersucht diesen Zeitwert auf 

seine aktuelle Gültigkeit.     
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1.3 Inhalte ärztlicher Tätigkeit 
 

Die Aufgaben eines Krankenhausarztes sind mannigfaltig. Zu ihnen gehören 

Patientengespräche, Untersuchungen von Patienten, Dokumentation, 

Kurvenvisite, Bewertung von Befunden und vieles mehr.  

Recherchen der gegenwärtig vorhandenen Literatur zeigen, dass es bis heute 

kaum Studien gibt, welche die zeitliche Verteilung der ärztlichen Aufgaben auf 

den gesamten Arbeitstag eines Stationsarztes untersuchen. Die Beantwortung 

dieser Frage ist unter anderem Gegenstand der Freiburger Studie.  

Untersucht wird in der vorliegenden Studie des Weiteren, ob es zwischen 

verschiedenen ärztlichen Fachbereichen Unterschiede sowohl in der 

prozentualen als auch in der absoluten Zeitverteilung der Aufgaben gibt.   
 

Die Untersuchung der Inhalte ärztlicher Tätigkeit und deren zeitlicher Verteilung 

wirft ferner die Frage auf, wie die Ärzte selbst die Zeit einschätzen, die sie für 

bestimmte Tätigkeiten täglich aufwenden. 

Auch Häuser und Schwebius untersuchten die Selbsteinschätzung von Ärzten 

bezüglich der zeitlichen Verteilung der ärztlichen Tätigkeiten. Die vorliegende 

Studie überprüft die Untersuchung der Selbsteinschätzung der Ärzte und stellt 

die ermittelten Schätzwerte den Zeitwerten gegenüber, die tatsächlich 

gemessen wurden.  

Neben der Selbsteinschätzung der Ärzte bezüglich der zeitlichen Verteilung  

wird als zweiter subjektiver Parameter ihre Zufriedenheit mit der zur Verfügung 

stehenden Zeit für bestimmte Tätigkeiten untersucht.  

Ein Blick in die Literatur zeigt, dass das Thema „allgemeine Berufszufriedenheit 

von Ärzten“ bereits häufig Gegenstand von Studien war (Mechanic 1975; 

Mawardi 1979; Skolnik, Smith et al. 1993; Bovier, Perneger 2003; Cohen, 

Patten 2005).  
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1.4 Untersuchung von Faktoren, die die zeitliche Verteilung ärztlicher 
Aufgaben möglicherweise beeinflussen  
 

Für junge Ärzte, die gerade ihr Studium absolviert haben, bedeutet der erste 

Schritt ins Arbeitsleben oft einen „Sprung ins kalte Wasser“. Von einem auf den 

anderen Tag ist man plötzlich für mehrere Patienten, eventuell für eine ganze 

Station selbst verantwortlich. Erst im Laufe des Berufslebens entwickelt sich die 

Routine, die die Durchführung bestimmter Aufgaben erleichtert. Der Arbeitsstil 

verändert sich, man wird in einigen Bereichen schneller und sicherer.     

Die vorliegende Studie untersucht deshalb die Frage, ob und in welcher Weise 

die Berufserfahrung eines Arztes Einfluss auf die Länge verschiedener 

ärztlicher Tätigkeiten hat. 

Aber nicht nur die Berufserfahrung hat möglicherweise hierauf Einfluss, sondern 

auch das Geschlecht des Arztes. 

Die Frage nach Unterschieden zwischen Männern und Frauen bezüglich ihrer 

Arbeitsweise wurde schon vielfach in der Literatur behandelt (Meeuwesen, 

Schaap et al. 1991; Roter, Lipkin et al. 1991; Bensing, van den Brink-Muinen et 

al. 1993; Bernzweig, Takayama et al. 1997; Howie, Heaney et al. 1999; Roter, 

Geller et al. 1999; van Dulmen, Bensing 2000; Britt, Valenti et al. 2002; Farber, 

Urban et al. 2002; Roter, Hall et al. 2002; Street, Gordon et al. 2005; Hemmer-

Schanze, Fuessl 2006). 

Die vorliegende Studie untersucht in diesem Kontext, inwieweit das Geschlecht 

des Arztes die Länge der Patientengespräche, die Länge der 

Angehörigengespräche und die Länge der Praktischen Tätigkeiten beeinflusst. 

Weiterhin beschäftigt sie sich in diesem Zusammenhang mit der Fragestellung, 

inwieweit die Berufserfahrung und das Geschlecht des Arztes seine 

Zufriedenheit mit Patientengesprächen, mit Angehörigengesprächen und 

Praktischen Tätigkeiten beeinflussen, wie ebenfalls in der Literatur schon 

mehrfach behandelt (Haas, Cleary et al. 1998; Wetterneck, Linzer et al. 2002; 

End, Mittlboeck et al. 2004).  

.  
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1.5 Untersuchung der Verteilung der Inhalte ärztlicher Tätigkeit auf die 
Wochentage 
 

Nachdem der Inhalt ärztlicher Tätigkeit auf verschiedene Weise beleuchtet 

wurde, untersucht die vorliegende Studie zuletzt, inwieweit Unterschiede in der 

ärztlichen Tätigkeit zwischen den einzelnen Wochentagen bestehen. Gemeint 

sind Unterschiede bezüglich der Inhalte der Arbeit an den einzelnen 

Arbeitstagen oder bezüglich der Verteilung einzelner Tätigkeiten auf die 

verschiedenen Arbeitstage.  

Trotz ausführlicher Literaturrecherche konnte keine andere Studie gefunden 

werden, die dieses Thema zum Gegenstand ihrer Untersuchungen gemacht 

hat.    
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2  Material und Methoden 
 

Um zu untersuchen, wie viel Zeit für das Gespräch mit Patienten und 

Angehörigen verwendet wird, wurden Stationsärzte verschiedener Abteilungen 

der Universitätsklinik Freiburg während ihrer Arbeit begleitet. Es wurde hierbei 

nicht nur die Länge der Gespräche gemessen, sondern auch der Zeitaufwand, 

der für andere Bereiche ärztlicher Tätigkeit benötigt wird. Zusätzlich wurden die 

begleiteten Ärzte gebeten, einen Fragebogen über ihre Berufszufriedenheit 

auszufüllen. 

  

2.1 Pilotphase     
 

Um die Methodik zu etablieren, und Problembereiche zu identifizieren, wurde 

der eigentlichen Studie eine Pilotphase vorgeschaltet. Während dieser Phase 

wurden Stationsärzte aus den Bereichen Gastroenterologie (zwei Ärzte), 

Hämatologie und Onkologie (drei Ärzte), Nephrologie (ein Arzt), Infektiologie  

(ein Arzt) und Kardiologie (ein Arzt) bei ihrer Arbeit für einen Tag begleitet. Das 

Ziel dieser Phase der Studie war es, herauszufinden, welche Bereiche der 

ärztlichen Tätigkeit außerhalb des Gespräches mit Angehörigen und Patienten 

zeitlich erfasst werden sollten. Außerdem galt es zu ermitteln, auf welche Weise 

die Messung der Gespräche mit den Patienten bzw. mit den Angehörigen 

geschehen sollte.  

Im ursprünglichen Studienprotokoll war vorgesehen, die Gesprächszeiten nur 

während der Visite zu messen, also nur während des Vormittages die Ärzte zu 

begleiten. Die Erfahrungen aus der Pilotphase zeigten jedoch, dass die Studie 

ganztägig durchgeführt werden musste.  

Die Gründe dafür sind: 

1. Viele Unterbrechungen der ärztlichen Tätigkeit während der Visite 

2. Durch die Abwesenheit vieler Patienten während der morgendlichen Visite 

aufgrund von Untersuchungen etc. werden in dieser Zeit nicht alle 

Gespräche erfasst.  

3. Gespräche mit Angehörigen fallen häufig unplanbar in die Zeit außerhalb 

der Visite.  
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4. Neuaufgenommene Patienten wurden häufig zwei- bis dreimal visitiert. 

Vormittags alleine durch den Stationsarzt, und nachmittags dann durch 

Stations- und Oberarzt gemeinsam.   

Nach der Auswertung der Pilotphase wurde die ärztliche Tätigkeit in 15 

Parameter unterteilt (siehe Kapitel 2.2.3 Messungen). 

Die Zeiten, die während der Pilotphase gemessen wurden, sind in den 

ausgewerteten Ergebnissen nicht berücksichtigt.  

 

2.2 Studiendesign  
 

2.2.1 Auswahl der Stationen 
 

In die Messungen wurden Stationen folgender Abteilungen des 

Universitätsklinikums Freiburg mit einbezogen:  

In der Medizinischen Klinik waren es zwei nephrologische Stationen, drei 

kardiologische Stationen, sechs hämatologische und onkologische Stationen, 

eine rheumatologische Station, eine pneumologische Station, drei 

gastroenterologische Stationen und eine infektiologische Station.  

Aus der Abteilung für Chirurgie wurden drei unfallchirurgische und 

orthopädische Stationen, zwei herz- und gefäßchirurgische Stationen, zwei 

urologische Stationen, eine thoraxchirurgische Station, zwei allgemein- und 

bauchchirurgische Stationen und eine handchirurgische/ plastische Station in 

die Studie mit eingeschlossen.   

Außerdem wurden Ärzte auf zwei Stationen der Klinik für Strahlenheilkunde und 

ebenfalls zwei Ärzte aus der Abteilung für Neurologie des Universitätsklinikums 

Freiburg begleitet. Weiterhin wurde die Abteilung für Gynäkologie und 

Geburtshilfe in die Studie mit eingebunden. Die Messungen schlossen hierbei 

drei Stationen für allgemeine und onkologische Stationen sowie eine 

Wöchnerinnenstation mit ein.  

 14



Insgesamt wurden auf 36 Stationen Ärzte jeweils während eines Tages bei ihrer 

Arbeit begleitet. Von all diesen wurden zwei Ärzte zweimal begleitet, da sie  

aufgrund abteilungsinterner Rotationen die Station im Zeitraum der 

Datenerfassung gewechselt hatten. Insgesamt wurden 34 verschiedene Ärzte 

begleitet.           

 

2.2.2 Querschnittserhebung 
  

 Weiterhin wurde eine Querschnittserhebung für fünf Arbeitstage während einer 

Woche in der Chirurgie vorgenommen. In dieser Woche wurde ein Arzt von 

Montag bis Freitag jeweils von Beginn bis Ende eines jeden Arbeitstages 

begleitet und gemessen. Es handelte sich dabei um eine Woche, in der der 

betroffene Arzt weder für Nacht-, noch Hintergrund- oder anschließenden 

Wochenenddienst eingeteilt war. Diese Erhebung fand in der Abteilung für 

Orthopädie und Unfallchirurgie statt. Die dabei gemessenen Zeiten sind separat 

erfasst und berechnet.    

  

 
2.2.3 Messungen     

 

Der Ablauf der ärztlichen Tätigkeit wurde in die folgenden 15 Parameter 

unterteilt:  

1. Diagnostisches / Therapeutisches Gespräch   

2. Psychologisches / Erläuterndes Gespräch 

3. Angehörigengespräch 

4. Ärztliche Besprechung  

5. DRG: Verschlüsselung und mit ihr verbundene Tätigkeiten  

6. Diktieren / Briefe schreiben  

7. Berichtwesen 

8. Praktische Tätigkeiten 

9. Bewertung von Befunden 

10. Konsile 

11. Besprechung mit Kollegen 

12. Kurvenvisite    
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13. Anmeldung weiterer Untersuchungen 

14. Lehre 

15. Sonstiges/Verwaltung 

 

Nachfolgend werden die einzelnen Parameter erläutert: 

1. Diagnostische und Therapeutische Gespräche beinhalten die 

klassischen Gespräche zwischen Arzt und Patient während der täglichen 

Visite, aber auch die Erhebung der Anamnese eines neu aufgenommenen 

Patienten. Weiterhin eingeschlossen in diesen Bereich sind 

Aufklärungsgespräche vor ärztlichen Eingriffen wie Operationen oder  

kleineren „Eingriffen“, zum Beispiel Pleurapunktionen. Außerdem zählen die 

Gespräche zur Entlassung hierzu. 

2. Psychologische / Erläuternde Gespräche beinhalten in erster Linie die 

Vermittlung einer schlechten Diagnose, zum Beispiel einer Krebsdiagnose. 

Außerdem gehören Gespräche in diesen Bereich, in denen näher auf 

Fragen und Ängste des Patienten eingegangen wird. Gespräche über den 

drohenden Tod oder über das Leben mit der schweren Krankheit zählen 

hierzu. Auch Beratungen älterer Patienten bezüglich ihrer Pflege nach dem 

Krankenhausaufenthalt, zum Beispiel in einem Altersheim, sind  

berücksichtigt.  

3. Das Gespräch mit den Angehörigen beinhaltet sowohl direkte als auch 

telefonische Gespräche.  Die Inhalte dieser Gespräche sind vielfältig, sie 

reichen von der Beantwortung praktischer Fragen bis hin zum persönlichen 

Gespräch über Ängste und Trauer.  

Alle Gespräche, an denen der zu messende Arzt teilnahm, sind in den 

gemessenen Zeiten berücksichtigt. Das heißt, es sind auch solche Gespräche 

mit eingeschlossen, die ein anderer Arzt führte, bei denen der begleitete Arzt 

lediglich anwesend war. Dies war zum Beispiel während der morgendlichen 

Stationsvisite immer wieder der Fall. Alle Gespräche mit Patienten der 

jeweiligen Station, die ein anderer Arzt ohne die Anwesenheit des zu 

begleitenden Arztes führte, sind in der Studie nicht berücksichtigt.  
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4. Der Parameter Ärztliche Besprechung fasst alle Besprechungen 

zusammen, die fest in den Stationsalltag mit eingeplant sind. Dazu gehört 

beispielsweise die Versammlung der gesamten Abteilung einmal täglich 

oder das Treffen zur Röntgenbesprechung. Für die ärztlichen 

Besprechungen gilt das gleiche Verfahren, welches auch für die Gespräche 

zwischen Arzt und Patient angewandt wurde: Es wurden nur solche 

Besprechungen in die Studie mit eingeschlossen, an denen der jeweilige 

Arzt auch teilnahm.   

5. Ein weiterer Faktor des Aufgabenfeldes eines Stationsarztes sind 
diagnosis-related-groups (DRGs). Hierunter fallen die gemessenen 

Zeiten, die für das Verschlüsseln an sich sowie für Besprechungen zum 

Thema DRG benötigt wurden. Ebenfalls beschäftigen manche der 

Stationen, die an dieser Studie teilnahmen,  sogenannte „DRG-

Beauftragte“, also nicht-ärztliche Mitarbeiter, die ausschließlich für das 

Verschlüsseln, bzw. für die Überprüfung der bereits erfolgten 

Verschlüsselungen zuständig sind.  Mit diesen Beauftragten geführte 

Beratungsgespräche sind ebenfalls unter dem Punkt DRG berücksichtigt.  

6. Das Schreiben oder Diktieren von Briefen ist ein wichtiges Mittel, alle  

Fakten über Diagnose und Therapie der Patienten zusammenzutragen. 

Diese Briefe sind eine wichtige Informationsquelle für weiterbehandelnde 

Ärzte. Das Schreiben oder Diktieren von Briefen gehört  deshalb zur 

täglichen ärztlichen Arbeit. Auch die Zeit, die für die  Korrektur von Briefen 

jüngerer Kollegen und von Sekretärinnen oder anderen  Schreibkräften 

benötigt wurde, ist in diesem Punkt enthalten.    

7. Zur Einheit Berichtwesen zählen Tätigkeiten wie das Ausfüllen von 

Formularen. Gemeint sind zum Beispiel Formulare von Krankenkassen 

oder Rehabilitations-Kliniken. Außerdem gehören Krankschreibungen oder 

Versicherungsanfragen dazu.   

8. Unter den Begriff Praktische Tätigkeiten fallen diejenigen Aufgaben, die 

der klassischen ärztlichen Tätigkeit in der heutigen Zeit entsprechen: Als 

Beispiele seien hier genannt:  

- Allgemeine körperliche Untersuchungen  

- Venenpunktionen und Blutabnahmen 
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- Kreuzbluttestungen und die Gabe von Erythrozyten- und 

Thrombozytenkonzentraten   

- die diagnostische Arbeit mittels Ultraschallgerät oder EKG 

- Aszitespunktionen  

- die Verabreichung von Injektionen oder Chemotherapeutika  

In jedem dieser Fälle wurde die Gesamtzeit, die für den Vorgang benötigt 

wurde, gemessen, also auch Vor- und Nacharbeiten. Damit ist zum Beispiel 

das Ausfüllen des Protokolls einer Chemotherapie gemeint, oder auch das 

Manövrieren des EKG-Gerätes zwischen den einzelnen Stationszimmern 

vor  und nach der Untersuchung.  

9. Die Bewertung von Befunden ist ebenfalls eine ärztliche Aufgabe. 

Gemeint ist unter anderem das Beurteilen alltäglich neu anfallender 

Laborberichte oder das Bewerten von Röntgenbildern und EKGs. Auch das 

Studium von alten Arztbriefen neu aufgenommener Patienten fällt in diesen 

Bereich. Oftmals füllte der Arzt den Aufnahmebogen eines Patienten 

parallel zum Aufnahmegespräch aus. In einigen Fällen kam es jedoch vor, 

dass der Arzt den Aufnahmebogen eines neuen Patienten erst nach der 

ersten Untersuchung ausfüllte. In diesen Fällen wurde die dafür benötigte 

Zeit auch unter der Bewertung von Befunden verbucht.      
10. Täglich werden in Universitätsklinika viele Konsile  durchgeführt. Auch sie 

müssen telefonisch angemeldet werden, außerdem muss zusätzlich ein 

Konsilschein ausgefüllt werden. Der Parameter Konsile enthält alle Zeiten, 

die ein Arzt mit solchen Aufgaben verbrachte.      

11. Der kontinuierliche verbale Austausch mit Kollegen ist Voraussetzung für 

den reibungslosen Ablauf des Stationsbetriebes in  einem Akutkrankenhaus. 

Mit Kollegen sind hier sowohl Ober- als auch Chefärzte als auch Assistenten 

und das Pflegepersonal gemeint. Ebenfalls zu den Kollegen gehören 

Sozialarbeiter, Seelsorger und Mitarbeiter aus anderen Bereichen, die in die 

Behandlung der stationären Patienten eingebunden sind. Unter der Rubrik 

Austausch mit Kollegen ist die Gesamtzeit aller gemessenen Gespräche 

zwischen dem Arzt und den oben erwähnten Personen während des 

Arbeitstages dargestellt. Auch telefonische Gespräche mit niedergelassenen 

Kollegen oder Kollegen aus anderen Krankenhäusern sind berücksichtigt.  

12.Der Parameter Kurvenvisite enthält unter anderem die gemessene 
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      Zeit, die zum Beispiel für das Erstellen einer Kurve eines neuen Patienten 

benötigt wurde. Eingeschlossen sind alle Eintragungen in diese Kurve am 

jeweiligen Arbeitstag. Es kann sich dabei sowohl um elektronisch wie auch 

 schriftlich geführte Kurven handeln. Außerdem ist es auf vielen Stationen 

 üblich, täglich einen schriftlichen Arbeitsplan zu erstellen, der alle an diesem 

Tag zu erledigenden Aufgaben auflistet. Die Zeit, die für das Erstellen 

dieses Planes und alle ihn betreffenden Eintragungen aufgewandt wurde, ist    

ebenfalls unter dem Punkt Kurvenvisite zu finden.   

13. Die Anmeldung von weiteren Untersuchungen zur genaueren Diagnostik 

ist ein fester Bestandteil im Alltag eines Stationsarztes. Gemeint ist zum 

Beispiel das Ausfüllen von Anmeldeformularen, zum Beispiel für eine 

Röntgen- oder Laboruntersuchung oder die Ausstellung eines Rezeptes. In 

vielen Fällen ist es üblich, dass der Stationsarzt den Patienten zusätzlich 

telefonisch zu dieser Untersuchung anmeldet. Auch die für diese Telefonate 

benötigte Zeit ist hier berücksichtigt.     

Ebenfalls unter die Einheit Anmeldung für weitere Untersuchungen fallen 

solche Zeiten, die für Therapieanforderungen benötigt wurden. Eine 

Therapieanforderung ist zum Beispiel die Bestellung eines 

Chemotherapeutikums in der Apotheke oder einer Blutkonserve in der 

Blutbank. Außerdem sind Zeiten, die mit dem Ausfüllen eines 

Aufklärungsbogens für einen diagnostischen Eingriff verbracht werden, mit 

eingeschlossen. 

14. Die Lehre ist eine essentielle Aufgabe der  Universitätskliniken. Sie findet  

immer weniger nur in der Theorie in Hörsälen und Laboren statt, denn die  

neue Approbationsordnung legt vor allem auf praxisorientierte Ausbildung 

der zukünftigen Ärzte großen Wert. Aus diesem Grunde beansprucht der 

Studentenunterricht an vielen Tagen Zeit des Stationsarztes. Auch das 

Beantworten von Fragen der Studenten im Praktischen Jahr, das Erklären 

und Assisitieren bei ersten praktischen Eingriffen wie einer Punktion gehört 

zum Komplex Lehre.   

Der Punkt der Lehre berücksichtigt zusätzlich die Betreuung von 

Doktoranden, die Mitarbeit an Forschungsarbeiten und auch die Teilnahme 

an Fortbildungen, die während der normalen Arbeitszeit des begleiteten 
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Stationsarztes stattfanden. Recherchen im Internet nach neuesten 

Forschungsergebnissen wurden ebenfalls eingeschlossen.  

15. In der letzten Spalte Sonstiges/Verwaltung wurden alle Tätigkeiten 

untergebracht, die den anderen Spalten nicht zuzuordnen waren. Da zu 

Beginn der Studie noch nicht geplant war, auch chirurgische Stationen mit 

einzuschließen, war keine eigene Spalte für den operativen Bereich im 

Messbogen vorhanden. Deshalb mussten die hierfür benötigten 

gemessenen Zeiten zunächst in der Spalte Sonstiges untergebracht werden.   

Die im OP verbrachte gemessene Zeit verblieb auch in dieser Rubrik, wurde 

aber separat gekennzeichnet. Außerdem wurde die für das Schreiben von 

OP-Berichten aufgewendete Zeit separat notiert.  

Da die Zeiten aus dem Bereich der Verwaltung aufgrund ihrer Kürze 

schwer separat gemessen werden konnten, wurden sie am Ende jedes 

Arbeitstages als Differenz zwischen Gesamtarbeitszeit und der Zeit, die für 

alle anderen  Tätigkeiten gemessen wurde, berechnet. Übrig blieben 

außerdem Zeiten für persönliche Verrichtungen (Hände waschen, 

Händedesinfektion, Toilettengang), für Computerprobleme und für längere 

Wege, die während der Arbeitszeit zurückgelegt werden mussten. Auch 

diese Tätigkeiten wurden nicht separat gemessen. 

Unter der Kategorie Verwaltung wurden Arbeiten subsummiert, die durch 

eine Sekretärin oder Schreibkraft ohne medizinisches Wissen durchführbar 

sind:  

- Beantwortung telefonischer Anfragen oder Faxen diverser Unterlagen  

- Suche nach Krankenakten  oder alten Befunden eines Patienten  

- Sortieren von Akten und andere Aufräumarbeiten im Arztzimmer  

- Führung eines Einbestellkalenders für ambulante Termine   

- Bekleben von Konsil- und anderen Scheinen zur Anforderung  

  von Untersuchungen mit Patientenklebern  

- Koordination der Bettenverteilung im Dialog mit den anderen   

  bettenführenden Stationen 

Pausen während der Arbeitzeit wurden ebenfalls gemessen und addiert. Die 

Gesamtzeit an Pausen wurde separat ausgewertet.  
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2.2.4 Fragebogen 
 

Der zweite Bestandteil der Studie war ein Fragebogen, der die  Zufriedenheit 

der teilnehmenden Ärzte in verschiedenen Bereichen ihrer Tätigkeit 

untersuchen sollte.  

Während der Pilotphase wurde dieser Bogen am Ende des untersuchten 

Arbeitstages an den jeweiligen Arzt verteilt, mit der Bitte, diesen in den darauf 

folgenden Tagen in Ruhe auszufüllen. Mit diesem Vorgehen wurde eine nur 

mangelhafte Rücklaufquote erreicht. Deshalb wurde entschieden, den 

Fragebogen direkt am Ende des gemessenen Arbeitstages ausfüllen zu lassen. 

Ein Beispielexemplar des Fragebogens ist der Arbeit als Appendix III angefügt. 

 

 

2.3 Auswertung und Statistik 
 

Alle gemessenen Zeiten wurden in einer Excel-Tabelle zusammengefasst und 

diese dann durch zwei unabhängige Personen überprüft. Die 

Durchschnittswerte der gemessenen Zeiten für die verschiedenen Bereiche 

wurden elektronisch berechnet. Weiterhin wurden die Durchschnittswerte 

sowohl für den konservativen als auch für den operativen Bereich separat 

berechnet und dann miteinander verglichen.  

Die Signifikanz der Unterschiede zwischen den von den Ärzten selbst 

eingeschätzten und den tatsächlich gemessenen Zeiten, die für Kommunikation 

und Dokumentation aufgewandt werden mussten, wurde mittels zweiseitigem T-

Test für abhängige Stichproben bestimmt. Sonstige Signifikanzen wurden mit 

dem T-Test für unabhängige Stichproben ermittelt. Bezüglich der Veränderung 

der Zufriedenheit mit verschiedenen Tätigkeiten im Verlauf des Berufslebens 

wurde der Pearson-Korrelationskoeffizient berechnet.  

Die statistischen Analysen wurden mittels SPSS 13.0 für Windows® 

durchgeführt. Diagramme und Schaubilder wurden mit Hilfe von Microsoft Excel 

2000®, Sigma Plot 8.0 für Windows® und CorelDraw 10® erstellt. 
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3  Ergebnisse 
 

3.1 Demographische Daten 
 

Im Zeitraum vom 15.03.05-19.09.05 wurden 34 Ärzte auf 36 Betten führenden 

Normalstationen des Universitätsklinikums begleitet. Von diesen 36 Stationen 

mussten zwei aus dem Datensatz herausgenommen werden (Auswertungsrate 

94%). Hierbei handelte es sich um eine chirurgische Station (Hand- / Plastische 

Chirurgie), auf der der begleitete Arzt zum Nachtdienst eingeteilt war, sowie um 

eine internistische Station (Hämatologie / Onkologie), die zum Zeitpunkt der 

Datenerhebung für ambulante Patienten genutzt wurde.  Abzüglich dieser 

beiden Stationen ergab sich eine Gesamtsumme von 34 Stationen 

beziehungsweise 32 Ärzten (zwei der Ärzte wurden wegen eines 

Stationswechsels zweimal begleitet).  

Von den 32 ausgegebenen Fragebögen konnten 31 ausgewertet werden 

(Antwortrate 96%). 19 der 31 Ärzte, die einen ausgefüllten Fragebogen 

zurückgaben,  waren in konservativen Bereichen tätig,  zwölf in operativen 

Bereichen. Neun der 19 konservativ tätigen Ärzte waren Männer und zehn 

waren Frauen, von den zwölf operativ tätigen Ärzten waren acht Männer und 

vier Frauen.  

Die Zeitspanne der Berufserfahrung lag durchschnittlich bei 30 Monaten  

(Variationsbreite 4-192 Monate).  

Von den insgesamt gemessenen 34 Arbeitstagen fielen vier auf einen Montag, 

neun auf einen Dienstag, sechs auf einen Mittwoch, zehn auf einen Donnerstag 

und fünf auf einen Freitag.  

Insgesamt wurden auf den 34 Stationen 614 Patienten stationär betreut. Die 

durchschnittliche Belegung lag bei 18 Patienten pro Station.  
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3.2 Anteile einzelner Tätigkeiten am gesamte Arbeitsaufwand 
 

  

 

Abbildung 1 
 

Die Gesamtdauer eines Arbeitstages lag zwischen 490 Minuten (29400 

Sekunden oder 8,16 Stunden; kürzester gemessener Arbeitstag)  und 848 

Minuten (50880 Sekunden oder 14,13 Stunden; längster gemessener 

Arbeitstag). Diese Zeiten wurden beide in konservativen Bereichen gemessen. 

Aus allen 34 begleiteten Arbeitstagen ergab sich eine durchschnittliche 

Arbeitszeit von 658,91 Minuten (39534  Sekunden oder 10,98 Stunden). In 

dieser Zeit machten die begleiteten Ärzte im Durchschnitt 35 Minuten (genau: 

34,48 Minuten) Pause.   

Die gesamte Kommunikationszeit pro Tag zwischen einem Arzt und seinen 

Patienten lag bei 79 Minuten, dies entspricht einem Anteil von 11,8% an der 

Gesamtarbeitszeit. Pro Patient und Tag errechnet sich so eine Gesprächszeit 

mit dem behandelnden Arzt von 4 Minuten 17 Sekunden. Dieser Wert enthält 
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die Summe der gemessenen Zeiten für diagnostische und therapeutische 

Gespräche, für psychologische und erläuternde Gespräche und für Gespräche 

mit ambulanten Patienten, in der Regel Gespräche am Telefon.  

Die Kommunikationszeit mit Angehörigen ergab einen Durchschnittswert von 20 

Sekunden pro Tag und Patient, einen Angehörigen pro Patienten angenommen. 

Insgesamt verwandte ein Arzt im Durchschnitt 5 Minuten 54 Sekunden seiner 

Arbeitszeit für Gespräche mit Angehörigen. Dies entspricht einem Anteil von 

0.9%. Auf den meisten Stationen arbeiteten zwei oder auch mehr Ärzte 

gleichzeitig, in zum Teil komplexen Schichtsystemen. Trotzdem wurde 

entschieden, alle Patienten, die sich zum Zeitpunkt der Messung auf der Station 

befanden waren und für die der begleitete Arzt verantwortlich war, in die 

gemessene Kommunikationszeit mit einzurechnen. Der zweite Arzt auf der 

Station war häufig für andere Aufgaben zuständig, zum Beispiel für bestimmte 

Untersuchungen wie Ultraschall oder für den OP. Prädiktive Faktoren für eine 

kurze Kommunikationszeit konnten nicht gefunden werden. 

Für den Bereich Verwaltung und Sonstiges wurde im Durchschnitt ein Aufwand 

von 82 Minuten pro Arbeitstag gemessen. Dieser Bereich hatte somit einen 

Anteil von 12,5% an der Gesamtarbeitszeit. 

Ärztliche Besprechungen (Meetings) fanden im Durchschnitt pro Tag 32 

Minuten lang statt. Es ergibt sich so ein Anteil von 4.9% an der 

Gesamtarbeitszeit. Die Zahl der ärztlichen Besprechungen pro Arbeitstag lag 

bei den begleiteten Ärzten zwischen null und vier pro Tag.  

Die gemessenen Zeiten für den Parameter DRG betrugen durchschnittlich elf 

Minuten pro Arzt und Arbeitstag, dies entspricht  einem prozentualen Anteil von 

1,7%. Das Intervall der gemessenen DRG-Zeiten lag zwischen null und 4 045 

Sekunden (67 Minuten 25 Sekunden).     

Pro Tag wurden durchschnittlich 50 Minuten (7,6%)  für das Schreiben oder 

Diktieren von Briefen aufgewandt.  

Das Berichtwesen benötigte 3 Minuten (0,5%) pro Tag im Durchschnitt.  

Ein Arzt verbrachte im Durchschnitt 39 Minuten (5,9%) mit praktischen 

Tätigkeiten.  

Die Befundbewertung beanspruchte 28 Minuten (4,3%).  

Die Anforderung von Konsilen beanspruchte 3 Minuten (=0,4%).  
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Den größten Anteil am Arbeitstag hatte die Besprechung mit Kollegen, mit 

einem Durchschnittswert von 150 Minuten pro Arzt (22,8%).  

Für die Kurvenvisite verwandte ein Arzt 41 Minuten (6,2%).  

Für die Anmeldung von weiteren Untersuchungen brauchte er 18 Minuten 

(=2,8%).  

Lehre und Forschung nahmen im Durchschnitt 39 Minuten (5,9%) der täglichen 

Arbeitszeit ein.       

Die OP-Zeit betrug durchschnittlich 42 Minuten (6,3%). Dieser Wert kommt 

zustande, indem die Gesamtoperationszeit durch die Anzahl aller gemessenen 

Stationen (operativ und konservativ) geteilt wurde, und ist somit eine künstlich 

ermittelte Zahl. Die Durchschnittszeit von zwei Minuten (0,3%), die für das 

Schreiben von OP-Berichten verwendet wurde, entstand auf gleiche Weise, und 

ist ebenfalls wenig aussagekräftig. Für diese beiden Bereiche sind die Zeitwerte 

aus dem Kapitel 3.3, in dem Internisten und Chirurgen separat betrachtet 

werden, bedeutender.     
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3.2 Vergleich der Zeiten von operativen und konservativen Stationen 
 

 
 

Abbildung 2 
A    Zeiten der operativen Stationen   
B   Zeiten der konservativen Stationen  
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Die operativ tätigen Ärzte sprachen durchschnittlich 68 Minuten (10,3%)  pro 

Tag mit ihren stationären Patienten, fünf Minuten (0,8%) mit ihren ambulanten 

Patienten und zwei Minuten (0,3%) führten sie psychologische Gespräche. Die 

konservativ tätigen Ärzte sprachen durchschnittlich 76 Minuten (11,6%) mit 

stationären Patienten, eine Minute (0,2%) mit ambulanten Patienten und drei 

Minuten (0,5%) führten sie psychologische Gespräche. Ein signifikanter 

Unterschied zwischen operativ und konservativ tätigen Ärzten konnte so für den 

Bereich der Kommunikation mit Patienten nicht festgestellt werden.    

Für Gespräche mit Angehörigen ergab sich bei den operativ tätigen Ärzten eine 

Gesprächszeit von 7 Minuten (1,1%) pro Tag, bei den konservativ tätigen 

Ärzten eine Gesprächszeit von 5 Minuten (0,8%).  

Für die Besprechungen mit Kollegen errechnete sich bei den operativ tätigen 

Ärzten eine Durchschnittszeit von 116 Minuten (17,5%), bei den konservativ 

tätigen Ärzten 174 Minuten (26,5%). Es zeigte sich eine signifikante Differenz 

von knapp 60 Minuten pro Tag.  

Die täglichen Meetings (die Abteilungsversammlungen) beanspruchten bei  den 

operativ tätigen Ärzten durchschnittlich 44 Minuten (6,6%) der Arbeitszeit, bei 

konservativ tätigen Ärzten 23 Minuten (3,5%).  

Für die DRG- Kodierungen verbrauchte ein operativ tätiger Arzt im Durchschnitt 

14 Minuten (2,1%), ein konservativ tätiger Arzt 9 Minuten (1,4%).  

Ein operativ tätiger Arzt schrieb täglich 40 Minuten (6,0%) Arztbriefe, ein 

konservativ tätiger Arzt 57 Minuten (8,7%).  

Für die Rubrik Berichtwesen ergab sich bei den operativ tätigen Ärzten ein 

täglicher Zeitaufwand von vier Minuten (0,6%), bei den konservativ tätigen 

Ärzten von drei Minuten (0,5%).  

Untersuchungen anzumelden kostete den operativ tätigen Arzt 15 Minuten 

(2,3%) seiner Arbeitszeit, den konservativ tätigen Arzt 21 Minuten (3,2%).  

Der Zeitaufwand für die Bewertung von Befunden lag bei den operativ tätigen 

Ärzten bei 29 Minuten (4,4%) pro Tag, bei den konservativ tätigen Ärzten bei 28 

Minuten (4,3%).  

Konsilanforderungen beanspruchten bei den operativ tätigen Ärzten eine Minute 

(0,2%), bei den konservativ tätigen Ärzten drei Minuten (0,5%). 
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Die Kurvenvisite  nahm bei den operativ tätigen Ärzten 30 Minuten (4,5%) ihrer 

täglichen Arbeitszeit in Anspruch, bei den konservativ tätigen Ärzten waren es 

48 Minuten (7,3%).  

Für Forschung und Lehre verwendeten operativ tätige Ärzte 47 Minuten (7,1%) 

täglich, konservativ tätige Ärzte 33 Minuten (5,0%).  

Der operativ tätige Arzt war durchschnittlich 28 Minuten (4,2%) am Tag 

praktisch tätig. Hinzu kamen täglich 101 Minuten (15,3%) für Operationen. Der 

konservativ tätige Arzt war 47 Minuten (7,2%) seiner Arbeitszeit mit praktischen 

Tätigkeiten beschäftigt. Zusätzlich zu der Zeit für Operationen benötigte ein 

operativ tätiger Arzt sechs Minuten (0,9%) täglich für das Schreiben von OP-

Berichten.  

Die Pausenzeit war für beide Fachbereiche fast identisch, bei den operativ 

tätigen Ärzten waren es 35 Minuten (5,3%) täglich, bei den konservativ tätigen 

Ärzten 34 Minuten (5,2%).  

Für sonstige Tätigkeiten ergab sich bei operativ tätigen Ärzten ein Wert von 71 

Minuten (10,7%), bei konservativ tätigen Ärzten ein Wert von 91 Minuten 

(13,9%).    
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3.4  Vergleich von Selbsteinschätzung und Fremdmessung 
 

 
Parameter   Schätzwert  Gemessener Wert  P-Wert 
    (Minuten)  (Minuten) 

         
Patienten-  133 Minuten  79 Minuten   P<0,001 
gespräch 
  
Angehörigen-  43 Minuten  6 Minuten   P<0,001 
gespräch  
 
Dokumentation  226 Minuten  148 Minuten   P<0,002 

 

Gesamtarbeitszeit 644 Minuten  659 Minuten   P=0,12 
 
 
Dokumentation: Berichtwesen, OP-Berichte, Briefe schreiben, Verwaltung (Sonstiges), DRG 
 

 

Tabelle 1 
 

Die Ärzte schätzten im Fragbogen ihre Kommunikationszeit mit Patienten fast 

doppelt so hoch ein wie die tatsächlich gemessene Zeit. Sie gaben im 

Durchschnitt eine geschätzte Zeit für ihre Kommunikation mit Patienten von 133 

Minuten pro Arbeitstag an im Gegensatz zur gemessenen Zeit von 79 Minuten 

(siehe Tabelle 1).  

Für die Kommunikationszeit mit Angehörigen gaben die Ärzte eine geschätzte 

Zeit an, die siebenmal so lang war wie die eigentlich gemessene Zeit. Die 

geschätzte Zeit betrug durchschnittlich 43 Minuten pro Tag, gemessen wurden 

6 Minuten. 

Fast man unter dem Begriff Dokumentation die Tätigkeiten Berichtwesen, OP-

Berichte, Briefe schreiben bzw. Diktieren, Verwaltung (Sonstiges) und DRG 

zusammen, dann liegt der Schätzwert der Ärzte nicht weit über dem 

gemessenen Wert.  

Die Einschätzungen der Ärzte bezüglich ihrer gesamten Arbeitszeit täglich 

entsprachen mit einem durchschnittlichen Wert von 644 Minuten dem 

gemessenen Wert von 659 Minuten fast genau.  
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3.5  Vergleich der verschiedenen Tätigkeiten von Ärzten und Ärztinnen  
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Abbildung 3 
 

Die Ärzte, die an dieser Studie teilnahmen, besprachen sich im Durchschnitt 

täglich 134 Minuten mit ihren Kollegen. Die Ärztinnen verwendeten hierfür 

hingegen 174 Minuten ihrer Arbeitszeit. Dies ergibt eine Differenz von 40 

Minuten.   

Die Gesprächszeit der Ärzte mit ihren Patienten betrug durchschnittlich vier  

Minuten vier Sekunden pro Patient und Tag, bei ihren Kolleginnen waren es vier 

Minuten 38 Sekunden. Auf den gesamten Arbeitstag berechnet ergab sich, 

dass Ärzte im Schnitt pro Tag 75 Minuten ihrer Arbeitszeit mit 

Patientengesprächen verbrachten, Ärztinnen verwendeten hierfür 80 Minuten. 

Ein Arzt sprach im Durchschnitt 21,8 Sekunden mit einem Angehörigen, eine 

Ärztin 16,38 Sekunden. Für den ganzen Tag errechneten sich so für Ärzte 
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knapp 7 Minuten Gesprächszeit mit Angehörigen, für Ärztinnen knapp 5 

Minuten. 

Für Praktische Tätigkeiten und die Zeit im OP errechnete sich für die Ärzte ein 

Zeitaufwand von 92 Minuten täglich, für die Ärztinnen waren es 65 Minuten.      
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3.6 Einfluss der Länge der Berufserfahrung auf die Länge der 
Gesprächszeiten und die Länge der praktischen Tätigkeiten  
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Abbildung 4 
Der Komplex „Besprechungen mit Kollegen“ zeigte sich in dieser Studie als der 

Parameter mit dem größten Zeitaufwand für den Arzt. Verglich man die 

gemessenen Zeiten für diesen Komplex mit der Länge der Berufserfahrung des 

jeweiligen Arztes, so zeigte sich eine deutliche Abnahme der hierfür 

aufgewendeten Zeit im Laufe der Berufsjahre eines Arztes. 

Für die Patientengespräche zeigte sich im Bezug auf die Anzahl der 

Berufsmonate eines Arztes eine Zunahme des täglichen Zeitaufwandes.  

Für die Angehörigengespräche ließ sich hingegen eine deutliche Abnahme der 

gemessenen Zeiten bezüglich der Anzahl der Berufsmonate feststellen. 
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Die Zeit, die mit Praktischen Tätigkeiten und mit Operieren verbracht wurde, 

nahm mit zunehmender Anzahl der Berufsmonate zu.  

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass ein Arzt mit zunehmender 

Berufserfahrung mehr Zeit mit Patientengesprächen, mit Praktischen 

Tätigkeiten und mit Operieren verbrachte, jedoch weniger Zeit mit Gesprächen 

mit Kollegen und Gesprächen mit Angehörigen als ein jüngerer Kollege. Diese 

Ergebnisse erreichen jedoch keine statistische Signifikanz.            

  
  
3.7  Zufriedenheit der Ärzte 
 

3.7.1 Zufriedenheit der Ärzte mit der zur Verfügung stehenden Zeit für 

Patientengespräche, für Angehörigengespräche und für praktische 

Tätigkeiten 

 
Die Zufriedenheit der Ärzte mit der ihnen zur Verfügung stehenden Zeit für  

Kommunikation mit Patienten und Angehörigen, und für praktische Tätigkeit 

wurde in deutschen Schulnoten gemessen (1=sehr gut, 2=gut, 3=befriedigend, 

4=ausreichend, 5=mangelhaft, 6=ungenügend). Die befragten Ärzte insgesamt 

benoteten ihre Zufriedenheit mit der Zeit für Arzt-Patienten- Gesprächen mit der 

Note 3,7, mit der Gesprächszeit mit Angehörigen mit der Note 3,8, und mit der 

Zeit für praktische Tätigkeiten mit der Note 3,8.  
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3.7.2 Vergleich der Zufriedenheit von Ärztinnen und Ärzten 
 

 
Parameter   Ärztinnen   Ärzte 
     (Durchschnittnote)  (Durchschnittnote) 

         
Patientengespräch    3,8    3,7 

 

Angehörigengespräch   3,8    3,9 

 

Praktische Tätigkeiten   3,1    4,4 

 

Tabelle 2 
 

Für die Ärztinnen separat betrachtet ergab sich die Note 3,8 für die 

Zufriedenheit mit der Zeit für Patientengespräche, die Note 3,8 für die 

Zufriedenheit mit der Zeit für Angehörigengespräche und die Note 3,1 für die 

Zufriedenheit mit der Zeit für praktische Tätigkeiten. Bei den männlichen 

Kollegen ergab sich für die Zufriedenheit mit der Zeit für Patientengespräche 

die Note 3,7, für die Zufriedenheit mit der Zeit für Angehörigengespräche die 

Note 3,9 und für die Zufriedenheit mit der Zeit für  praktische Tätigkeiten die 

Note 4,4. Es lassen sich also im Bereich der Zufriedenheit mit der Zeit für 

praktische Tätigkeiten signifikante Unterschiede zwischen den Geschlechtern 

feststellen.  
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3.7.3 Vergleich der Zufriedenheit von konservativ und operativ tätigen 

Ärzten 
 

 
Parameter   Konservativ    Operativ 
        

         
Patientengespräch    3,8    3,6 

 

Angehörigengespräch   3,7    4,0 

 

Praktische Tätigkeiten   3,7    3,8 

 
 

Tabelle 3   
 

Betrachtet man konservativ und operativ tätige Ärzte getrennt, so ergibt sich 

folgender Notenspiegel: Bei den konservativen Bereichen tätigen Ärzte die Note 

3,8 für die Zufriedenheit mit der Zeit für Patientengespräche, die Note 3,7 für 

die Zufriedenheit mit der Zeit für Angehörigengespräche und die Note 3,7 für 

die Zufriedenheit mit der Zeit für praktische Tätigkeiten die Note 3,7.  

Bei den operierenden Ärzten ergab sich die Note 3,6 für die Zufriedenheit mit 

der Zeit für Patientengespräche,  die Note 4,0 für die Zufriedenheit mit der Zeit 

für Angehörigengespräche und die Note 3,8 für die Zufriedenheit mit der Zeit für 

Praktische Tätigkeiten.  
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3.8 Faktoren, die die Zufriedenheit der Ärzte beeinflussen 
 

3.8.1 Einfluss der Länge der Berufserfahrung auf die Zufriedenheit   
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Abbildung 5 
 

Insgesamt schienen die Ärzte mit ihrer Zeit für Kommunikation und mit ihrer 

Zeit für Praktische Tätigkeiten zufriedener zu sein, je länger sie sich im 

Berufsleben befanden. Signifikant verbessert sich im Laufe des Berufslebens 

die Zufriedenheit der Ärzte mit ihrer Zeit für Angehörigengespräche (p=0,009). 

Die Zufriedenheit der Ärzte mit der Zeit für Patientengespräche und mit der 

Zeit für Praktische Tätigkeiten verbessert sich dagegen nicht signifikant 

(p=0,391 und p=0,345).   
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3.8.2 Einfluss des Geschlechtes auf die Zufriedenheit  
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Abbildung 6 
 
In Bezug auf die Kommunikation ergaben sich gleiche Zufriedenheitswerte für 

Ärztinnen und Ärzte (p=0,920 für die Patientengespräche und p=0,745 für die 

Angehörigengespräche). Hingegen waren die Ärztinnen mit der Zeit für 

Praktische Tätigkeiten signifikant zufriedener als es die Ärzte waren (p=0,002). 

Für die Ärztinnen errechnete sich eine Durchschnittsnote von 3,1, für die Ärzte 

von 4,4 (siehe Tabelle 2). 
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3.9 Ergebnisse der Querschnittserhebung auf einer 
chirurgischen Station 
 
<.c                                                                                         

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abbildung 7 
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Abbildung 7 
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Die Querschnittserhebung über den Zeitraum von einer Woche auf einer 

chirurgischen Station (siehe Kapitel 2.2.2) zeigte folgende Ergebnisse:  

Bei den Patientengesprächen zeigte sich am Dienstag der Höchstwert mit 139 

Minuten, der niedrigste Wert am Freitag mit 29 Minuten. Der Durchschnittswert 

der Wochenerhebung betrug 83 Minuten.  

Bei den Angehörigengesprächen zeigte sich am Mittwoch mit 17 Minuten der 

höchste, am Freitag mit einer Minute der niedrigste Wert. Der Durchschnitt der 

Wochenerhebung bei den Angehörigengesprächen betrug sieben Minuten. 

Ärztlichen Besprechungen dauerten am Montag mit 62 Minuten am längsten, 

am Dienstag mit 15 Minuten am kürzesten. Die Durchschnittszeit der 

Wochenerhebung betrug 32 Minuten. 

Der Parameter DRG war am Montag mit 35 Minuten am längsten. An den 

anderen Tagen wurde nicht verschlüsselt. Durchschnittlich waren es sieben 

Minuten pro Tag der Wochenerhebung. 

Am Freitag ergab sich für den Parameter Briefe schreiben mit 69 Minuten der 

höchste Wochenwert, am Donnerstag mit 20 Minuten der niedrigste Wert. Der 

Durchschnittswert der Wochenerhebung lag bei 39 Minuten.  

Der Arbeitsaufwand für den Parameter Berichtwesen war am Montag mit 25 

Minuten der größte der Woche. Am Freitag waren es null Minuten. Insgesamt 

ergab sich ein Durchschnittswert für die Wochenerhebung von neun Minuten. 

Praktische Tätigkeiten dauerten am Donnerstag mit 62 Minuten am längsten, 

am Dienstag mit zehn Minuten am kürzesten. Der Durchschnittswert der 

Wochenerhebung betrug 24 Minuten. 

Die Bewertung von Befunden ergab am Montag den Höchstwert der Woche 

von 45 Minuten, am Freitag den niedrigsten von fünf Minuten. Durchschnittlich 

waren es 23 Minuten pro Tag während der Wochenerhebung 

Die gemessenen Zeiten für Konsilanforderungen lagen zwischen dem 

Höchstwert von neun Minuten am Mittwoch und dem niedrigsten Wert von zwei 

Minuten am Montag. Der Durchschnittswert für die Wochenerhebung betrug 

fünf Minuten. 

Die Zeit für Besprechungen mit Kollegen lag zwischen 46 Minuten am Freitag 

und maximal gemessenen 127 Minuten am Dienstag. Durchschnittlich waren es 

94 Minuten pro Tag während der Wochenerhebung. 
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Die gemessenen Zeiten für die Kurvenvisite bewegten sich zwischen 26 

Minuten am Dienstag und 55 Minuten am Montag. Es ergab sich ein 

Durchschnittswert von 44 Minuten.  

Die Zeit für Anmeldungen zu weiteren Untersuchungen war Montag mit 34 

Minuten am höchsten. Der Wert nahm kontinuierlich im Verlauf der Woche ab, 

und am Freitag wurden noch 9 Minuten gemessen. Durchschnittlich waren es 

27 Minuten pro Tag während der Wochenerhebung. 

Lehre und Forschung machten in dieser Arbeitswoche nur einen kleinen Teil 

der Aufgaben aus. Die gemessenen Werte bewegten sich zwischen null 

Minuten am Dienstag und Freitag und 16 Minuten am Montag. Der 

Durchschnittswert für die Wochenerhebung betrug vier Minuten.  

Die Zeit, die der begleitete Arzt im OP verbrachte, wurde im Verlauf der Woche 

von Tag zu Tag länger. Am Montag wurden null Minuten OP-Zeit gemessen, 

und am Freitag 419 Minuten (=6 Stunden 59 Minuten). Der Durchschnittswert 

der Woche lag bei 222 Minuten.  

Die gesamte Arbeitszeit bewegte sich in einem Zeitrahmen zwischen 650 

Minuten (=10,8 Stunden) am Montag und 736 Minuten (=12,3 Stunden) am 

Mittwoch, dem Höchstwert. Durchschnittlich waren es 700 Minuten (=11,6 

Stunden) pro Tag. 
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4  Diskussion 
 

„Im Laufe einer Karriere, die ungefähr 40 Jahre andauert, führt ein 

Krankenhausarzt ungefähr 150 000 bis 200 000 Gespräche mit Patienten und 

Angehörigen“ (Fallowfield, Jenkins et al. 2002). Diese Zahl zeigt deutlich, 

welche Bedeutung das Gespräch und die daraus entstehende Beziehung 

zwischen Arzt und Patient im Arbeitsleben eines Krankenhausarztes hat.  

Balint bezeichnet das Gespräch zwischen Arzt und Patient als das zentrale 

diagnostische und therapeutische Instrument (Balint 1975). Nach Sawicki 

erscheint jedoch die Kommunikation zwischen Arzt und Patient als eines der 

auffälligsten Defizite in der medizinischen Versorgung in allen Ländern – im 

ambulanten wie im stationären Bereich“ (Sawicki 2005). Sawicki hatte mit Hilfe 

strukturierter Telefoninterviews 1474 zufällig ausgewählte Bundesbürger zum 

Thema deutsches Gesundheitssystem und seine Versorgungsqualität befragt.  

Häuser und Herzog erklären, dass sich die Rahmenbedingungen für Gespräche 

der somatisch behandelnden Ärzte mit ihren Patienten und Angehörigen in den 

letzten Jahren zunehmend verschlechtert haben. „Immer mehr Patienten sind 

bei einer immer kürzeren Liegezeit (durchschnittliche Verweildauer im 

allgemeinen Krankenhaus 1998: 10,4 Tage) zu versorgen“ (Häuser, Herzog 

2002). Ein weiteres viel kritisiertes Problem ist, dass die Ärzte in den deutschen 

Krankenhäusern sich heute mehr denn je mit bürokratischen und 

dokumentativen Aufgaben beschäftigen müssen. „Heute wird auf den Stationen 

und bei der Visite mehr über die DRGs und die Rechtfertigung des eigenen 

Tuns vor Medizinischem Dienst der Krankenkassen und Verwaltung diskutiert 

als über die medizinischen Belange der Patienten“ (Middeke 2005). Nicht nur im 

Inhalt der Kollegengespräche, sondern auch in den sonstigen Tätigkeiten eines 

Stationsarztes, wie dem Briefe schreiben und der Kurvenvisite, dem Anmelden 

von weiteren Untersuchungen oder der Beantwortung von 

Versicherungsanfragen spiegelt sich die zunehmende Bürokratisierung des 

Arztberufes wieder. Es scheint also eine logische Schlussfolgerung zu sein, 

dass die Zeit, die Ärzte für das Gespräch mit ihren Patienten und mit 

Angehörigen verbringen können, weniger geworden ist. 
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4.1  Gesprächzeit mit Patienten  

4.1.1 Bisherige Forschungsergebnisse 
 

Die Freiburger Studie kommt zu dem Ergebnis, dass die Gesprächszeit pro Tag 

und Patient 4 Minuten und 17 Sekunden beträgt (siehe Kapitel 3.2). Es gibt 

wenig vergleichbare Studien, die die Gesprächszeit deutscher 

Krankenhausärzte mit ihren Patienten gemessen haben. Erwähnenswert ist die 

Studie von Häuser und Schwebius, die eine Gesprächszeit von knapp zwei 

Minuten pro Patient während der Visite ergab (Häuser, Schwebius 1999). 

Allerdings spiegeln diese zwei Minuten nur die Zeit wieder, die während der 

Visite mit den Patienten gesprochen wurde. Fehlenberg gibt für seine 

Untersuchung zur Länge der Arzt- Patient- Kommunikation im Jahre 1983 einen 

Durchschnittswert von 3,5 Minuten pro Tag und Patienten an (Fehlenberg, 

Köhle 1983). Viele ältere Studien zum Thema „Länge des Gespräches 

zwischen Allgemeinarzt und Patient“ sind vor allem aus England bekannt. Es 

muss jedoch erwähnt werden, dass die vorliegenden Studien zur 

Gesprächsdauer bei Arztbesuchen in der Allgemeinarztpraxis oft nicht eindeutig 

zwischen der Länge der Konsultation und der Länge des Gespräches 

unterscheiden.  

Schon  historisch ist die Zahl von Watts aus dem Jahre 1952, der einen 

Durchschnittswert von 7,2 Minuten Gesprächszeit pro Patient beim 

Allgemeinarzt beschrieb (Watts 1952). Fry hingegen, dessen Ergebnisse 

ebenfalls aus dem Jahre 1952 stammen, gibt einen Durchschnittswert  von 5,0 

Minuten an (Fry 1952). Die Ergebnisse der Studien von Mair und Mair, einige 

Jahre später, sind 8,8 Minuten (1957) beziehungsweise 8,3 Minuten (Mair and 

Mair 1959). 1964 erschien die Studie von Crombie, wiederum mit insgesamt 

kürzeren Werten und einer Durchschnittslänge von 5,7 Minuten (Crombie 

1964). Anfang der siebziger Jahre wurde diese Zahl dann durch Morrell mit der 

Angabe von 5,8 Minuten und 5,2 Minuten bestätigt (Morrell 1971). 

Ebenfalls in dieser Zeit untersuchte Balint die zeitlichen Rahmenbedingungen 

für das Patientengespräch niedergelassener Allgemeinärzte. Englische 

Allgemeinärzte nahmen sich laut seiner Arbeit durchschnittlich sechs Minuten, 

deutsche hingegen durchschnittlich fünf Minuten für ein Gespräch Zeit (Balint 

1975). In den achtziger Jahren waren es 7,5 Minuten, die die Allgemeinärzte in 
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der Gegend um Manchester für ein durchschnittlich langes Gespräch mit ihren 

Patienten benötigten ( Wilkin, Metcalfe 1984).  Eine andere Studie aus dieser 

Zeit ergab jedoch längere Konsultationsdauern von durchschnittlich 11,0 

Minuten für das Jahr 1986 beziehungsweise 9,5 Minuten für 1987 (Peter, Tate 

et al. 1989). 

       

 Man kann also im Verlauf der Jahre zwischen 1952 und 1989 einen groben 

Trend in Richtung längere Gesprächsdauer zwischen Arzt und Patient  im 

britischen Raum feststellen. Ein möglicher Grund dafür ist zum einen die 

Zunahme der Zahl der sogenannten „general practitioners“ (welche den 

hiesigen Allgemeinärzten entsprechen), und damit eine Verringerung der 

Patientenzahl pro Arzt. Ein anderer Grund ist vielleicht auch eine grundsätzliche 

Veränderung im Arzt- Patient- Verhältnis: Die traditionelle Sichtweise der Arzt-

Patienten-Beziehung versteht den Arzt als den Verantwortlichen für 

medizinische Entscheidungen, während der Patient passiv den Empfehlungen 

des Arztes folgt. Es handelt sich um das sogenannte paternalistische Modell 

der Arzt-Patient- Beziehung. Zeitgemäßer erscheint das deliberative Modell, in 

dem Arzt und Patient gemeinsam mögliche Ziele diskutieren, nachdem der 

Patient dem Arzt seine Werte mitgeteilt und der Arzt dem Patienten die 

medizinische Evidenz erläutert hat (Faller 2003). Diese heute erwünschte Form 

der Kommunikation zwischen dem Arzt und seinem Patienten wird häufig nur 

teilweise in die Tat umgesetzt, nicht zuletzt, weil sie zeitintensiver und 

komplexer ist. 

 Neuere Zahlen aus Großbritannien bewegen sich im Bereich von acht bis zehn 

Minuten Gesprächsdauer. So ermittelten Howie et al. 1999 einen 

Durchschnittswert von 8.0 Minuten für die Länge der Konsultation in englischen 

Praxen (Howie, Heaney et al. 1999). An dieser Studie nahmen 221 Ärzte, die in 

53 verschiedenen  Praxen arbeiteten, teil. Die acht Minuten ergaben sich aus 

einer Untersuchung von 23799 Gesprächen mit englisch sprechenden 

Patienten. Die Messung der Zeiten wurde durch die Ärzte selbst durchgeführt. 

 Drei Jahre später, 2002, wurde aus 160 auf Tonband aufgenommenen 

Gesprächen zwischen englischen Patienten und ihren GPs (=general 

practitioner) eine Gesprächsdauer von 9,9 Minuten errechnet (Cape 2002). 
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 Ogden et al. beschrieben 2004 schließlich anhand von 294 Gesprächen mit 

Patienten eine Gesprächslänge von durchschnittlich 8,9 Minuten. Diese Studie 

fand ebenfalls in britischen Allgemeinpraxen statt, und auch hier wurden die 

Messungen durch die Ärzte selbst durchgeführt (Ogden, Bavalia et al. 2004).  

 Es zeigt sich also, dass die aus den Jahren vorher erkennbare Tendenz zur 

Zunahme der Gesprächsdauer stagniert.  

 Interessant ist aber auch ein Vergleich mit Messungen aus anderen 

europäischen  Ländern und aus den USA.  

 Eine Studie aus Estland aus dem Jahr 2003, bei der insgesamt 405 

Arztbesuche bei 27 Allgemeinärzten auf Video aufgenommen wurden, zeigte 

eine durchschnittliche Gesprächslänge von acht Minuten, also ein den 

britischen Ergebnissen sehr ähnliches Ergebnis (Tahepold, Maaroos et al. 

2003).  

 Andersson untersuchte vor einigen Jahren die Dauer der Patientengespräche 

sieben männlicher Ärzte, die in vier verschiedenen Gesundheitszentren in 

Schweden arbeiteten. Für die Gespräche mit insgesamt 66 männlichen 

Patienten ergab sich der Wert von durchschnittlich knapp 19 Minuten. Bei den 

93 weiblichen Patienten waren es fast drei Minuten mehr, nämlich knapp 22 

Minuten (Andersson 1989).  

 Zwei vergleichende Studien, die eine zwischen den USA und den Niederlanden 

und die andere zwischen den USA und Japan zeigten folgende Ergebnisse:  

 Der amerikanisch-niederländische Vergleich zeigte eine Differenz von über 

sechs Minuten hinsichtlich der Länge der Patientengespräche. In der 

amerikanischen Studie waren es durchschnittlich 15,4 Minuten 

Gesprächsdauer, in der niederländischen Studie hingegen 9,5 Minuten. Diese 

Zahlen errechneten sich zum einen aus einem Kollektiv von 98 auf Tonband 

aufgenommenen Gesprächen aus den USA aus den Jahren 1992/1993. Die 

Gesprächsdauer, die sich für die niederländischen Allgemeinärzte errechnete, 

bezog sich auf 102 Gespräche, die 1986 auf Videokassetten gespeichert 

worden waren (Bensing 2003). 

   Der Vergleich zwischen fünf amerikanischen Allgemeinärzten (mit pro Arzt vier 

auf  Tonband aufgenommenen Patientengesprächen) und vier Internisten aus 

Japan (mit jeweils fünf auf Tonband aufgenommenen Patientengesprächen pro 

Arzt) ergab folgende Gesprächlängen: Durchschnittlich 668,7 Sekunden (=11 
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Minuten 9 Sekunden)  für die amerikanischen Ärzte und 505 Sekunden für die 

japanischen Ärzte (=8 Minuten 25 Sekunden) (Ohtaki, Ohtaki et al. 2003).  

   1999 wurde zur Dauer von Patientengesprächen in der Allgemeinarztpraxis 

auch eine Studie in Singapur durchgeführt. Zwanzig Tage lang wurden Arzt-

Patienten-Gespräche in einer Praxis gemessen. Der Durchschnittswert, der sich 

nach dieser Zeit ergab, lag bei 9,3 Minuten (Voo 1999).  

Van den Brink-Muinen et al. verglichen die Gesprächsdauern aus sechs 

europäischen Ländern, nämlich aus den Niederlanden, aus Großbritannien, 

Spanien, Belgien, Deutschland und der Schweiz. Die verwendeten Daten 

entstammten der Eurokommunikationsstudie (1996-1999). In jedem Land 

wurden 15 Patientengespräche pro Arzt beobachtet und ihre Zeitdauer 

gemessen (insgesamt waren es 2825 Gespräche). Bei den beobachteten 

Ärzten handelte es sich um Allgemeinärzte beziehungsweise um sog. „General 

Practitioners“. Die durchschnittlich längsten Gespräche führten die Schweizer 

mit 15,6 Minuten und die Belgier mit 15,0 Minuten. Hierauf folgten die 

niederländischen Ärzte mit 10,2 Minuten, dann die britischen Ärzte mit 

durchschnittlich 9,4 Minuten. Die kürzesten Gespräche wurden bei den 

spanischen (7,8 Minuten) und bei den deutschen Ärzten (7,6 Minuten) 

gemessen (van den Brink-Muinen, Verhaak et al. 2003). 

 

 

 

4.1.2 Der Vergleich mit den eigenen Daten 

 

Der Vergleich zwischen den vier Minuten 17 Sekunden, die im 

Universitätsklinikum Freiburg gemessen wurden und den oben zitierten 

Gesprächsdauern für die Kommunikation zeigt sehr deutliche Differenzen. Die 

vier Minuten 17 Sekunden sind die kürzeste Variante in diesem internationalen 

Vergleich, der einen Zeitraum von über 50 Jahren umfasst. Es gibt jedoch einen 

entscheidenden Unterschied zwischen diesem Ergebnis und all den anderen: 

Die vier Minuten 17 Sekunden entstammen einem Kollektiv von 

Krankenhausärzten, während der Großteil der zitierten Studien Arzt-Patienten-

Gespräche in Allgemeinarztpraxen oder Pendants zu deutschen 

Allgemeinarztpraxen untersuchte. Dies darf im Vergleich nicht unberücksichtigt 
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bleiben: Denn ein Gespräch zwischen einem Allgemeinarzt und seinem 

Patienten findet im Gegensatz zur Situation im Krankenhaus nicht täglich statt.  

Weiterhin konzentriert sich ein Arzt-Patienten-Gespräch im Krankenhaus in der 

Regel auf ein, in einigen Fällen auch mehrere, konkrete Probleme, dessen bzw. 

deren Entwicklung jeden Tag neu begutachtet wird. Arzt-Patienten-Gespräche 

in der Allgemeinarztpraxis haben andere Funktionen, wie Beratung und 

Routinekontrollen. Aufgrund dieser inhaltlichen Unterschiede ist es nur bedingt 

möglich, Vergleiche zwischen Krankenhausärzten und niedergelassenen 

Allgemeinärzten anzustellen.     

 Trotzdem ist es auffällig, dass der Hauptteil der oben genannten 

Untersuchungen zum Thema „Länge der Arzt-Patienten-Gespräche“ in anderen 

europäischen Ländern, in den USA und auch Asien stattgefunden hat. Es 

existieren kaum Zahlen aus deutscher Forschung. In Großbritannien wurde, wie 

deutlich zu erkennen ist, schon früh in den fünfziger Jahren aktiv in diesem 

Bereich geforscht, während erste Zahlen aus Deutschland in den 1970er 

Jahren bekannt wurden (Balint 1975). Die Zahlen von Fehlenberg einige Zeit 

später beschreiben dann das erste Mal die Gesprächsbedingungen im 

stationären Bereich. Er nennt 3,5 Minuten als Durchschnittswert (Fehlenberg, 

Köhle 1983). Häuser und Schwebius führten eine Studie durch, deren Methodik 

vergleichbar mit derjenigen ist, die im Universitätsklinikum Freiburg verwendet 

wurde. Allerdings bestand bei Häuser und Schwebius das Kollektiv aus 

insgesamt 5 begleiteten Ärzten, in Freiburg waren es 36 Ärzte, die begleitet 

wurden,  beziehungsweise 34 ausgewertete Arbeitstage. Die an der Studie von 

Häuser und Schwebius teilnehmenden Ärzte arbeiteten in 

allgemeininternistischen Abteilungen in verschiedenen Krankenhäusern der 

Regel- und der Schwerpunktversorgung (Häuser, Schwebius 1999). Trotz der 

deutlich niedrigeren Fallzahl fällt es hier aber leichter, Vergleiche anzustellen, 

da diese Zahlen ebenfalls aus dem Krankenhaus stammen, und nicht aus einer 

Allgemeinarztpraxis.  

Häuser und Schwebius geben zwei Minuten Gesprächszeit pro Tag und Patient 

während der Visite an, in der Freiburger Studie sind es für alle geführten 

Gespräche insgesamt durchschnittlich vier Minuten 17 Sekunden. Die 

Gesprächszeit von 3,5 Minuten, die Fehlenberg in seiner Arbeit 1983 

beschreibt, ist ebenfalls ein Durchschnittswert aus Gesprächen während der 
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Stationsvisite. Man erkennt im Vergleich zu den zwei Minuten von Häuser und 

Schwebius 16 Jahre später eine Tendenz zur Kürzung der Gesprächszeit.  

Da die Freiburger Studie alle Parameter der stationären Tätigkeit gemessen 

hat, und  alle Patientengespräche unter einem Parameter zusammengefasst 

wurden, ist ein direkter Vergleich mit den Gesprächszeiten aus der Studie von 

Häuser und Schwebius und denen aus der Studie von Fehlenberg nur 

eingeschränkt möglich. 

 

Fraglich bleibt insgesamt, ob 4 Minuten 17 Sekunden genügend Zeit dafür 

bieten, dass sowohl die medizinischen als auch die psychosozialen Sorgen und 

Probleme eines Patienten, die im Rahmen einer physischen Erkrankung 

entstehen können, genügend Beachtung finden können.  

So erklärt die Studie von Mehnert et al., dass 30% der Krebspatienten, 

abhängig von der Tumorlokalisation und der Fortgeschrittenheit des Leidens, 

ein Bedürfnis nach zusätzlicher psychosozialer Betreuung haben (Mehnert, 

Koch 2005). Die Studie von Lorenzo et al. kommt zu dem Ergebnis, dass 

Patienten die Qualität der Informationen, die sie von ihrem Arzt erhalten, für 

sehr hoch einschätzen, wenn genügend Zeit für das Gespräch mit dem 

Onkologen zur Verfügung steht. Genauso beurteilen Patienten aber Gespräche 

als unbefriedigend, die sie als zu kurz bewerten (De Lorenzo, Ballatori et al. 

2004) .   

 Makaryus et al. untersuchten das Verständnis der Patienten bezüglich ihrer 

Behandlungspläne und ihrer Diagnosen, und kamen unter anderem zu der 

Vermutung, dass mangelhafte Kommunikation zwischen Arzt und Patient 

wahrscheinlich die Hauptursache für die Noncompliance der Patienten ist 

(Makaryus, Friedman 2005).   

Diese Aussagen bestärken die Vermutung, dass genügend Gesprächszeit mit 

den Patienten wichtiger Bestandteil einer ärztlichen Behandlung ist. Eventuelle 

Gründe dafür, warum die Gesprächszeit mit Patienten trotz dieser Erkenntnisse 

so kurz ausfällt, werden im Kapitel 4.4 genauer erläutert.  
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4.2  Gesprächszeit mit Angehörigen 
 

 Der in der vorliegenden Studie ermittelte Messwert für die Länge der 

Gesprächszeit mit den Angehörigen der Patienten lag bei 20 Sekunden pro 

Patient. Es gestaltete sich schwierig, für diesen Bereich vergleichbare Daten in 

der Literatur zu finden.  

Die Arbeit von Häuser und Schwebius gehört zu diesen wenigen und kam zu 

dem Ergebnis, dass pro Tag eine Minute lang mit den Angehörigen eines 

Patienten gesprochen wurde (Häuser, Schwebius 1999). Weiterhin vermuten 

Häuser und Schwebius, dass inzwischen weniger Zeit für Gespräche mit 

Angehörigen und Patienten zur Verfügung steht. Dies kann durch die 

vorliegenden Daten, vor allem was die Gespräche mit Angehörigen angeht, 

bestätigt werden. Die durchschnittliche Gesamtzeit von sechs Minuten pro Tag, 

die ein Stationsarzt im Freiburger Universitätsklinikum mit 

Angehörigengesprächen verbringt, entspricht fast genau der Hälfte der Zeit, die 

die Ärzte in der Studie von Häuser und Schwebius für Angehörigengespräche 

täglich verwendeten, nämlich 12,5 Minuten (Häuser, Schwebius 1999), siehe 

Tabelle 4. 

LeClaire et al. untersuchten in ihrer Studie unter anderem die Häufigkeit der 

Gespräche zwischen Angehörigen und Arzt pro Tag auf einer Intensivstation. 

Das Ergebnis variierte erheblich, der Durchschnittswert lag bei 1.4+/-1.7 

Gesprächskontakten pro Tag (LeClaire, Oakes et al. 2005) .   

Mangram et al. richteten auf einer unfallchirurgischen Intensivstation eine 

tägliche Gesprächsrunde zwischen Ärzten und Angehörigen ein, und fanden 

heraus, dass 86,5% der teilnehmenden Familien sehr zufrieden damit waren, zu 

einer fest ausgemachten Zeit mit dem zuständigen Arzt sprechen zu können 

(Mangram, McCauley et al. 2005).     

„Aufgrund der hohen Arbeitsbelastung und fehlender Vorbereitung in der 

medizinischen Ausbildung werden Angehörige von Stationsärzten im 

allgemeinen Krankenhaus (daher) oft als zusätzliche Belastung erlebt und ihre 

Bedeutung auf das Ausfüllen von Einverständniserklärungen bei betreuten 

Patienten sowie den Abtransport der Patienten bei Entlassung reduziert. 

Weitere Hindernisse in der Einbeziehung von Angehörigen in die stationäre 

medizinische Versorgung sind durch die Arbeitszeiten und Angehörigen 
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bestimmt: Berufstätige Angehörige bitten oft um einen Gesprächstermin 

zwischen 17 und 18 Uhr, einer Zeit, zu der die Arbeitszeit des Stationsarztes 

aufgrund des Arbeitszeitgesetzes beendet sein müsste. Oder die Angehörigen 

werden nachmittags unangemeldet bei dem Stationsarzt mit einem 

Gesprächswunsch vorstellig, der vom Stationsarzt abgelehnt wird, weil er 

gerade mit den Laborwerten und Nachmittagsanordnungen oder einem 

Neuzugang beschäftigt ist“ (Häuser, Herzog 2002). Diese Aussagen begründen 

zum mindestens teilweise, warum die Gesprächszeit mit den Angehörigen so 

kurz ausfällt und warum viele Angehörige unzufrieden mit den Arztgesprächen 

sind.  

 So stufen die Angehörigen die kommunikativen Fähigkeiten der Ärzte als 

mindestens gleich wichtig oder sogar wichtiger als deren klinische Fähigkeiten 

ein (Hickey 1990).    

 Eine kanadische Studie, die die Zufriedenheit der Angehörigen auf 

Intensivstationen untersuchte, fand heraus, dass die Angehörigen mit der 

Häufigkeit der Arztgespräche am wenigsten zufrieden waren, obwohl die 

Gesamtzufriedenheit sehr hoch war (Heyland, Rocker et al. 2002).  

Laut einer Studie von Hartmann et al. wünschen sich 50% der Angehörigen 

eine Teilnahme an der Visite, 21% wünschen sich gemeinsame Gespräche von 

Familie, Arzt und Patient und 13% äußern ein Bedürfnis nach 

Beratungsgesprächen über emotional bedeutsame Themen (Hartmann et al. 

1999). 

Es wird also deutlich, dass Gespräche mit den Angehörigen eine wichtige 

Aufgabe für Stationsärzte sind. 

Es ist zu vermuten, dass in einer durchschnittlichen Zeitspanne von 20 

Sekunden wahrscheinlich nicht in ausreichendem Maße alle Anliegen 

besprochen werden können. Ein großes Problem dieser Thematik ist, dass der 

richtige Zeitpunkt für Arzt-Angehörigengespräche nur schwer zu finden ist. Wie 

schon Häuser und Herzog erwähnen, sind Ärzte während der Besuchszeit 

oftmals mit anderen Dingen beschäftigt und befürchten eventuell lange 

Unterbrechungen durch das anstehende Gespräch. Eine mögliche Lösung 

wären gesonderte Sprechstundenzeiten für Angehörige, eventuell mit 

vorheriger Anmeldung. Dies würde dem Arzt die Chance geben, sich zum einen 

auf das Gespräch vorzubereiten, und zum anderen wäre er in dieser Zeit dann 
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auch nicht mit anderen Aufgaben wie Kurvenvisite oder 

Untersuchungsanmeldungen beschäftigt. Der Durchschnittswert von 20 

Sekunden pro Angehörigem und Tag kann nicht zufriedenstellend sein.  

Auch die Nächsten eines jeden Patienten haben ein Recht darauf, in 

angemessener Weise über dessen Gesundheitszustand, über Diagnose und 

Therapie informiert zu werden. 
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4.3  Gesamtarbeitszeit, Anteil der Gespräche und Anteil administrativer 
Aufgaben am Arbeitsaufwand 

  
 4.3.1 Vergleich der aktuellen Studie mit vorangehenden Untersuchungen 

in der Literatur 

 
 Die durchschnittliche Gesamtarbeitszeit der Ärzte, die in Freiburg an der Studie 

teilnahmen, liegt bei 659 Minuten, entsprechend knapp elf Stunden (siehe 

Kapitel 3.2, Graphik I). Auch Häuser und Schwebius maßen in ihrer Studie die 

Gesamtarbeitszeit der Ärzte und kamen dabei auf 8,6 Stunden, dies entspricht 

ungefähr 520 Minuten (Häuser, Schwebius 1999). An ihrer Studie nahmen 

jedoch ausschließlich Internisten teil. Die Ärzte in der Freiburger Studie 

arbeiteten also täglich durchschnittlich zwei Stunden länger.   

 

 
Parameter    Häuser und Schwebius  Freiburger Studie
     1999     2005 
     

         
 Durchschnittliche  8,6 Stunden    11 Stunden  
 Arbeitszeit 
  
 Dokumentation   2,6 Stunden    3,16 Stunden  
           (148 Min.) 

 
Besprechungen   1,3 Stunden    3 Stunden  

           (182 Min.) 
  

Patientengespräche  1,3 Stunden    1,3 Stunden  
(79 Min.)  

  
Angehörigengespräche 0,2 Stunden    0,1 Stunden 

           (6 Minuten) 
 

Andere Tätigkeiten  3,4 Stunden    3,5 Stunden 
           (210 Min.)  
  
 Dokumentation: Berichtwesen, OP-Berichte, Briefe schreiben, Verwaltung (Sonstiges), DRG 
  
 Tabelle 4 
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Der tägliche absolute Zeitaufwand für Dokumentation ist bei den Ärzten im  

Freiburger Universitätsklinikum etwas höher, 3,16 Stunden versus 2,6 Stunden 

in der Studie von Häuser et. al.. Der relative Zeitaufwand für Dokumentation 

liegt in der Häuser-Studie bei 30,2%, in der Freiburger-Studie bei 28,7%. Im 

Block Dokumentation sind in der Freiburger Studie verschiedene 

Tätigkeitsbereiche zusammen gefasst. In der Häuser-Studie wird nicht näher 

erläutert, welche Tätigkeiten unter den Begriff Dokumentation fallen.  

Mit Besprechungen sind in der Freiburger-Studie sowohl die täglichen Meetings 

als auch Diskussionen mit Kollegen gemeint. Der absolute Zeitaufwand liegt in 

der Freiburger Studie bei drei Stunden, in der Häuser-Studie bei 1,3 Stunden.  

Relativ betrachtet entsprechen die drei Stunden der Freiburger Studie 27,2%, 

die 1,3 Stunden der Häuser Studie entsprechen 15%. Der Austausch mit 

Kollegen scheint in Freiburg deutlich zeitintensiver zu sein als bei Häuser et al., 

wobei ein möglicher Grund dafür sein kann, dass diese Zahlen an einem 

Universitätsklinikum gemessen wurden. Hier führt die Ausbildung junger 

Kollegen eventuell zu längeren Besprechungszeiten mit den verantwortlichen 

Oberärzten, als dies in kommunalen Krankenhäusern der Fall ist.    

Der einzige absolute Zeitwert, der in beiden Studien mit 1,3 Stunden identisch 

ist, ist der für Arzt-Patienten-Gespräche. Es ergibt sich jedoch für die Studie von 

Häuser et al. ein prozentualer Anteil der Gesprächszeit mit Patienten von 15% 

an der gesamten Arbeitszeit, während es bei der Freiburger Studie 11,8% Anteil 

sind. Diese Differenz von über drei Prozent lässt vermuten, dass die Zeit, die für 

Arzt-Patienten-Gespräche zur Verfügung steht, relativ betrachtet, seit 1999 

weniger geworden ist. 

Für die Angehörigengespräche wurden in der Freiburger Studie sechs Minuten 

pro Tag gemessen, in der Häuser Studie 12,5 Minuten. Prozentual entsprechen 

die sechs Minuten der Freiburger Studie 0,9%, die 12,5 Minuten der Häuser 

Studie entsprechen 2,3%. Man erkennt eine deutliche Verringerung der 

Gesprächszeiten mit Angehörigen, sowohl relativ als auch absolut. 

Unter das Schlagwort „Andere Tätigkeiten“ fallen in der Freiburger-Studie 

folgende Bereiche: Untersuchungen anmelden (18 Minuten), Bewertung von 

Befunden (28 Minuten), Konsile (drei Minuten), Kurvenvisite (41 Minuten), 

Forschung und Lehre (39 Minuten), Praktische Tätigkeiten (39 Minuten) und die 

Zeit, die im OP verbracht wurde (42 Minuten). Diese Parameter wurden 
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zusammengefasst, um die beiden Studien besser miteinander vergleichen zu 

können Das verwendete Kategoriensystem von Häuser et al. legt nahe, dass 

dort unter der Rubrik „andere Tätigkeiten“ ebenfalls die praktischen Tätigkeiten 

eingeordnet wurden (operative Tätigkeiten sind bei ihm nicht eingeschlossen, 

da nur allgemeininternistisch tätige Ärzte begleitet wurden). Der absolute 

Zeitaufwand für andere Tätigkeiten in der Häuser Studie lag bei 3,4 Stunden, in 

der Freiburger Studie bei 3,5 Stunden. Relativ betrachtet entsprechen die 3,4 

Stunden der Häuser Studie knapp 40%, die 3,5 Stunden der Freiburger Studie 

31,8%.  Umso erstaunlicher ist es, dass sich trotz des Einschlusses praktischer 

und operativer Tätigkeiten in der genannten Rubrik in der Freiburger Studie 

sowohl relativ als auch absolut ein geringerer Zeitaufwand ergibt. Offenbar 

nehmen die dokumentativen Aufgaben im ärztlichen Bereich zu Lasten der 

Praktischen Tätigkeiten zu.   

Wenige Studien untersuchten bisher, wie viel Zeit pro Tag ein Arzt mit welchen 

Tätigkeiten verbringt. Es ist schwierig, vergleichbare Zahlen aus anderen 

Studien als der von Häuser et al. zu finden. 

Parrish et al. untersuchten an einem Kollektiv von 25 amerikanischen 

Allgemeinärzten, wie viel Zeit diese mit verschiedenen ärztlichen Tätigkeiten  

verbrachten (Parrish, Bishop et al. 1967) . Ergebnis war, dass 27% et der 

gesamten Arbeitszeit mit diagnostischer Tätigkeit, 20% mit therapeutischer 

Tätigkeit, 17,2% mit Gesundheitsinformation und Beratung, 10,9% mit 

Vorsorge, 16,3% mit Administration und 8,6% mit persönlichen Belangen 

verbracht wurde. Bereits 1967 vermuten Parrish et al., dass Verbesserungen 

der Geschäftsmethoden und des Managements den prozentualen Anteil der 

Administration von 16,3% zugunsten des direkten Patientenkontaktes 

verringern könnten (Parrish, Bishop et al. 1967). 

Baker et al. untersuchten in ähnlicher Weise die prozentuale Zeitverteilung der 

ärztlichen Aufgaben an einer Gruppe von Allgemeinärzten aus Neuseeland 

(Baker 1976). Ergebnis war, dass 36% der Arbeitszeit mit diagnostischen 

Tätigkeiten und 9% der Arbeitszeit mit therapeutischen Tätigkeiten, 16% mit 

Gesundheitserziehung und Beratung, 11% mit Vorsorge, 25% mit 

Administrativen Arbeiten bezüglich des Patienten (Rezeptverschreibungen, 

Notizen für Labortests, Überweisungen zu anderen Ärzten, Telefonanrufe, und 

ähnliches) und weitere 10% mit anderen administrativen Tätigkeiten (finanzielle 
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Angelegenheiten, Bestellungen, Praxisbelange) verbracht wurde. Für 

persönliche Belange wurden weitere 7% der Arbeitszeit verwendet. Auch Baker 

et al. schlagen vor, einige zeitaufwendige Tätigkeiten, wie zum Beispiel die 

Gesundheitserziehung und die Administration anderen Verantwortlichen zu 

übertragen (Baker 1976).      

Mitchell et al. untersuchten den Arbeitsinhalt von sogenannten senior house 

officers, also älteren verbeamteten Ärzten, die in der Notaufnahme eines 

universitären Lehrkrankenhauses arbeiteten (Mitchell, Hayhurst et al. 2004). 

Diese wurden von Studenten, die sich in der Vorklinik befanden, bei ihrer Arbeit 

begleitet. Dabei stellte sich heraus, dass die Ärzte 22% ihrer Arbeitszeit mit 

Anamneseerhebung und der Untersuchung von Patienten verbrachten. Weitere 

20% benötigten sie für das Schreiben von Briefen. Insgesamt 4,7% ergaben 

sich für das Gespräch mit Patienten und Angehörigen, und 5,2% für Praktische 

Tätigkeiten. Das Gespräch mit Kollegen umfasste 8,2% ihrer Arbeitszeit und für 

den Studentenunterricht benötigten sie insgesamt 1%. Für Pausen errechneten 

sich insgesamt 8,5%, für administrative und technische Arbeiten 15%. Zu 

letzteren wurden folgende Tätigkeiten gezählt: Die Vorbereitung praktischer 

Tätigkeiten, Blutentnahmen, das Ausfüllen von Formularen, die Suche nach 

einer Untersuchungskabine und das Hereinbitten des Patienten. Außerdem das 

Anfunken von Kollegen und das Warten auf Antwort, und die Beantwortung des 

Telefons. Diese Tätigkeiten, in der Studie von Mitchell et al. unter den Punkten 

Administration und Technisches zusammengefasst, sind in der Freiburger 

Studie zum Teil in dem Parameter Verwaltung enthalten. Mitchell et al. vertreten 

die Meinung, dass dies Tätigkeiten sind, die von Assistenten übernommen 

werden könnten, und nicht in den Aufgabenbereich eines Arztes gehören. Auch 

in der Freiburger Studie war ein Kriterium des Parameters Verwaltung, dass 

hier Tätigkeiten vermerkt sind, die durch eine Sekretärin oder eine andere 

Arbeitskraft ohne medizinisches Wissen erfüllt werden können. Zu diesen 

Tätigkeiten gehört die Beantwortung telefonischer Anfragen oder das Faxen 

von Unterlagen, die Suche nach Krankenakten und alten Befunden, das 

Sortieren von Akten, die Führung eines Einbestellungskalenders für ambulante 

Termine und die Koordination  der Bettenverteilung. Würden diese Tätigkeiten 

von anderen Arbeitskräften übernommen, bestünde unter anderem mehr Zeit 

für den direkten Patientenkontakt. 
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Der zunehmende Verwaltungsaufwand, den die Ärzte in den Krankenhäusern 

zu erfüllen haben, wird in den letzten Jahren verstärkt kritisiert. So beschreiben 

auch Dugdale et al., dass Ärzte heutzutage steigenden Erwartungen an ihre 

Zeit gegenüberstehen. Zunehmende administrative Anforderungen in der 

Gesundheitsversorgung beanspruchen Zeit, die sonst mit Patienten verbracht 

werden könnte (Dugdale, Epstein et al. 1999). 41% der Ärzte beschreiben einen 

Rückgang der Zeit, die für Patientenkontakte zur Verfügung steht, zwischen den 

Jahren 1992 und 1995 (Collins, Schoen et al. 1997). Interessant ist in diesem 

Zusammenhang auch eines der Ergebnisse der Studie von Hemmer-Schanze 

et al., nämlich dass über drei Viertel der in dieser Studie befragten Ärzte 

„mindestens einmal täglich unter solchen Zeitdruck gerät, dass sie sich 

deswegen im Patientengespräch kürzer fassen als sie dies ohne Zeitdruck tun 

würden“ (Hemmer-Schanze, Füssl, 2006). Zu der Frage nach  Hindernissen der 

Kommunikation wurden von den befragten Ärzten der Studie von Hemmer-

Schanze „Aspekte, die arbeitsorganisatorische Rahmenbedingungen und 

ökonomischen Druck betreffen“, genannt. Dies waren zum Beispiel mangelnde 

Konzentration wegen ständigen Multitaskings und Zeitdruck. 

Ein ernüchterndes Beispiel bezüglich der Rahmenbedingungen im 

Krankenhaus ist die Aussage eines jungen englischen Arztes nach einem 

Monat praktischer Tätigkeit: „Wenn man diese chirurgische Arbeit hier macht, 

gibt es wenig Grund dafür, gesprächig mit den Patienten zu sein. Man hat so 

viele Aufgaben, man hat keine Zeit, mit den Patienten zu reden… es ist sehr 

sachlich, man muss sehr kurz und knapp sein, es auf den Punkt bringen“ 

(Williams, Cantillon et al. 2001).         

 Die Gründe für kurz gehaltene Gespräche mit Patienten und Angehörigen sind 

also eigentlich bekannt. Eine mögliche Lösung des Problems wäre es, einen 

Teil der administrativen Aufgaben und auch der einfacheren praktischen 

Tätigkeiten, wie Blutentnahmen, an andere Arbeitskräfte zu delegieren.    
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4.3.2 Vergleich zwischen konservativ und operativ tätigen Ärzten  

 
 Konservativ         Parameter    Operativ 

 
80 Minuten   Patientengespräch    75 Minuten 

5 Minuten   Angehörigengespräch   7 Minuten 

174 Minuten   Besprechung mit Kollegen   116 Minuten 

23 Minuten   Meetings     44 Minuten 

160 Minuten   Dokumentation    135 Minuten 

52 Minuten   Diagnostische Tätigkeiten   45 Minuten 

33 Minuten   Forschung und Lehre    47 Minuten 

47 Minuten   Praktische Tätigkeiten    28 Minuten 

     OP-Zeit     101 Minuten 

34 Minuten   Pausen     35 Minuten         
 
 

Dokumentation: Berichtwesen, OP-Berichte, Briefe schreiben, Verwaltung (Sonstiges), DRG 

Diagnostische Tätigkeiten: Untersuchungen anmelden, Befundbewertung, Konsile   

 
Tabelle 5  
 

Vergleicht man die Ergebnisse der getrennten Auswertung von konservativ und 

operativ tätigen Ärzten, so fallen in folgenden Bereichen deutliche Unterschiede 

auf:  

Besprechungen mit Kollegen benötigten bei den konservativ tätigen Ärzten 

knapp 60 Minuten mehr Zeit als bei den operativ tätigen Ärzten. Ein Grund 

hierfür könnte zum Beispiel der höhere Anteil an multimorbiden Patienten in der 

Inneren Medizin sein, deren Behandlung durch die Vielzahl an Krankheiten 

häufig komplex ist. Weiterhin erfordern konservative Behandlungskonzepte, wie 

zum Beispiel die Pharmakotherapie solcher Patienten oftmals ein genaues 

Abwägen der Wirkungen und Nebenwirkungen.      

Bei den Abteilungs-Meetings verhält es sich hingegen umgekehrt (23 Minuten 

bei den konservativ tätigen Ärzten versus 44 Minuten bei den operativ tätigen 

Ärzten). Eine Vermutung ist, dass die operativ tätigen Ärzte aufgrund der 

Tatsache, dass sie häufig den ganzen Tag operieren, sich dann während der 

Abteilungsbesprechungen verstärkt über ihre Patienten austauschen und diese 

 56



Meetings deshalb fast doppelt solange dauern als es bei den konservativ 

tätigen Ärzten der Fall ist.  

Ein weiterer Unterschied zeigt sich im Bereich der Dokumentation (160 Minuten 

bei den konservativ tätigen Ärzten versus 135  Minuten bei den operativ tätigen 

Ärzten).  Eine Ursache hierfür sind wahrscheinlich die deutlich umfangreicheren 

Briefe der Internisten. Betrachtet man die gemessenen Zeiten nur für Briefe 

schreiben an sich, so zeigt sich ein Unterschied von 17 Minuten. Auch die 

Kurvenvisite benötigte bei den Internisten weitere 18 Minuten mehr als bei den 

operativ tätigen Ärzten (48 Minuten bei den konservativ tätigen Ärzten versus 

30 Minuten bei den operativ tätigen Ärzten). Hier ist als Ursache vielleicht 

einmal mehr anzuführen, dass internistische Patienten häufig an mehreren 

schweren Leiden gleichzeitig erkrankt sind, deren Beschreibung, Diagnostik 

und Therapie umfangreich und zeitaufwendig sind.   

Andere Zeitdifferenzen, wie zum Beispiel im Bereich von Forschung und Lehre, 

sind nicht mit unterschiedlichen Inhalten in den einzelnen Fachbereichen 

erklärbar. Vielmehr ist hier der Zufall eine mögliche Begründung. Um die 

Ursache jedoch genauer zu untersuchen, müsste der Parameter in einer neuen 

Messung in weitere Unterpunkte unterteilt werden und ein größeres Kollektiv an 

begleiteten Ärzten gewählt werden, um zufällige Unterschiede auszuschließen. 
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4.4  Vergleich von Selbsteinschätzung und Fremdmessung  (siehe  
Tabelle 1) 
 

Vor allem die Dauer der Angehörigengespräche wurde von den befragten 

Ärzten sehr viel länger eingeschätzt als sie tatsächlich war. Ein möglicher 

Grund hierfür könnte sein, dass diese Gespräche meist zu Unterbrechungen 

anderer Tätigkeiten führen, und die Ärzte sie aufgrund des durch die Störung 

entstehenden Zeitdruckes häufig als länger empfinden als sie wirklich sind.   

Auch die für Patientengespräche geschätzte Zeit wurde als länger empfunden 

als die gemessene Zeit. Dies könnte daran liegen, dass ein unter Zeitdruck 

stehender Arzt das Gespräch mit dem Patienten als lang andauernd und Zeit 

verbrauchend empfindet, obwohl die eigentliche  Gesprächsdauer kürzer ist.  

Interessant bezüglich dieses Themas ist die bekannte Studie von Beckman und 

Frankel aus den achtziger Jahren, die herausfanden, dass Patienten nach 

durchschnittlich 18 Sekunden Redezeit von ihrem Arzt unterbrochen werden 

(Beckman 1984). Marvel und Epstein untersuchten dieses Verhalten von Ärzten 

einige Jahre später erneut, und ihr Ergebnis war 23 Sekunden Redezeit für den 

Patienten bis zur ersten Unterbrechung (Marvel, Epstein et al. 1999). Marvel 

und Epstein äußerten die Befürchtung, dass diese frühen Unterbrechungen der 

Patienten dazu führen könnten, dass wichtige gesundheitliche Probleme des 

Patienten nicht zur Sprache und damit auch nicht in Behandlung kommen.   

Langewitz et al. vermuteten, dass der Kommunikationsstil mit frühen 

Unterbrechungen von Seiten der Ärzte auf der Annahme basiert, die Patienten 

brächten den Zeitplan durcheinander, wenn man sie so lange reden ließe wie 

sie wollten (Langewitz, Denz et al. 2002). Langewitz et al. führten eine Studie 

durch, die herausfinden sollte, wie lange Patienten tatsächlich reden, wenn man 

sie reden lässt. Ergebnis war, dass von „335 Patienten 78% weniger als zwei 

Minuten für ihr Anliegen benötigten und nur 2% länger als fünf Minuten 

sprachen“. Weiterhin stellten die Ärzte, die die untersuchten Gespräche führten, 

fest, dass alle Patienten wichtige Informationen mitzuteilen hatten und nicht 

unterbrochen werden sollten. Vielleicht empfänden Ärzte die Gespräche mit 

ihren Patienten als weniger zeitaufwendig, wenn ihr Zeitdruck geringer wäre. 

Dieser Zeitdruck entsteht sicherlich nicht zuletzt wegen der bereits zuvor 
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angesprochenen Zunahme der administrativen und dokumentierenden 

Aufgaben, die zu erfüllen sind.    

Diese von vielen Ärzten als unliebsam empfundene Arbeit wird meist als länger 

andauernd wahrgenommen als sie tatsächlich ist, wie die Schätzwerte aus der 

vorliegenden Studie zeigen.  

Vergleichbare Daten aus anderen Studien existieren leider kaum. Auch Häuser 

und Schwebius untersuchten, ob Unterschiede zwischen den gemessenen und 

geschätzten Zeiten bestehen. Die Ärzte, die an ihrer Studie teilnahmen, 

stimmten mit ihrer Schätzung für die Zeit für Patientengespräche jedoch fast mit 

der bei ihnen tatsächlich gemessenen Zeit überein. Es wurden 1,4 Stunden 

geschätzt und 1,3 Stunden gemessen. Bei den Angehörigengesprächen 

schätzten sie 0,6 Stunden, gemessen wurden 0,2 Stunden. Für die 

Dokumentation gaben sie einen Schätzwert von 3,2 Stunden an, gemessen 

wurden 2,6 Stunden (Häuser, Schwebius 1999).   

 

 

4.5  Vergleich von Ärztinnen und Ärzten  
 

Es ist ein bekanntes Klischee, dass Frauen mehr und lieber reden als Männer. 

Ob dies für Ärztinnen in ihrem Beruf ebenfalls zutrifft, war eine Fragestellung 

der vorliegenden Studie. 

Für die nach dem Geschlecht des Arztes getrennte Untersuchung der 

Gesprächszeiten mit Patienten ergab sich für die Ärzte ein durchschnittlicher 

Tageswert von 75 Minuten, für die Ärztinnen waren es 80 Minuten. Für den Arzt 

waren es durchschnittlich 4 Minuten 4 Sekunden, bei der  Ärztin hingegen 4 

Minuten 38 Sekunden, also über eine halbe Minute mehr. Viele Studien kamen 

zu dem Ergebnis, dass Ärztinnen längere Patientengespräche führen als Ärzte 

(Meeuwesen, Schaap et al. 1991; Roter, Lipkin et al. 1991; Bensing, van den 

Brink-Muinen et al. 1993; Bernzweig, Takayama et al. 1997; Howie, Heaney et 

al. 1999; van Dulmen and Bensing 2000; Britt, Valenti et al. 2002).     

Es existieren aber auch Studien mit gegenteiligem Ergebnis, wie zum Beispiel 

die von Roter et al., die herausfanden, dass Gynäkologen länger mit ihren 

Patientinnen sprachen als Gynäkologinnen (Roter, Geller et al. 1999). 
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Hemmer-Schanze et al. zeigten in ihrer Studie, dass Frauen einen höheren 

Anspruch an die Qualität der Kommunikation im Umgang mit Patienten haben, 

andererseits aber auch zufriedener mit ihrer eigenen kommunikativen 

Kompetenz sind als ihre männlichen Kollegen (Hemmer-Schanze, Füssl 2006). 

Andere Studien untersuchten das Gesprächsverhalten der Ärzte und zeigten, 

dass Frauen sich dem Patienten im Gespräch zugewandter verhalten als es 

ihre männlichen Kollegen tun. So erklären Street et al., dass Ärztinnen im 

Gespräch mehr Unterstützung zeigen als Ärzte (Street, Gordon et al. 2005). 

Ärztinnen, die an der Studie von Farber et al. teilnahmen, nahmen sich mehr 

Zeit, wenn sie Patienten über eine schlechte Diagnose informieren mussten und 

zeigten mehr emotionale Unterstützung als ihre männlichen Kollegen (Farber, 

Urban et al. 2002) .  

Roter, Hall et al. ermittelten, dass Ärztinnen im Vergleich zu den Ärzten längere 

Patientengespräche führten, und sich bedeutend mehr in aktivem 

partnerschaftlichem Verhalten engagierten. Weiterhin bemühten sie sich mehr 

um die Mitteilung psychosozialer Informationen und emotional bedeutender 

Themen (Roter, Hall et al. 2002).    

In der vorliegenden Studie beträgt die gemessene Gesamtgesprächsdauer pro 

Tag für die Ärzte 75 Minuten, die für die Ärztinnen 80 Minuten. Dieser Wert 

berücksichtigt jedoch nicht die Anzahl der Patienten, mit denen gesprochen 

wurde. Die Gesprächsdauer mit dem einzelnen Patienten beträgt für die Ärzte 4 

Minuten 4 Sekunden, für die Ärztinnen 4 Minuten 38 Sekunden. Somit kann 

bekräftigt werden, was viele andere auch schon gezeigt haben, nämlich dass  

Ärztinnen längere Gespräche mit ihren Patienten führen als ihre Kollegen.  

Untersuchungen, ob es geschlechtsspezifische Unterschiede bezüglich der 

Dauer praktischer Tätigkeiten gibt, sind kaum vorhanden. Das Ergebnis der 

vorliegenden Studie zeigt eine klare Differenz von 27 Minuten. Der 

Durchschnittswert der männlichen Ärzte lag bei 92 Minuten, der der Frauen bei 

65 Minuten. Es muss aber berücksichtigt werden, dass hier OP-Zeit und Zeit für 

Praktische Tätigkeiten mit eingeschlossen sind. Da unter den Chirurgen, die an 

dieser Studie teilnahmen, deutlich mehr Männer vertreten waren, und die OP-

Zeit entscheidend das Ergebnis beeinflusst, sind diese Daten nur bedingt 

aussagekräftig. 
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4.6 Einfluss der Länge der Berufserfahrung   
 
Interessante Ergebnisse erbrachte die Untersuchung des Einflusses der 

Berufserfahrung eines Arztes auf seinen Arbeitsstil, insbesondere auf seinen 

Umgang mit Patienten.  

Es zeigte sich in der vorliegenden Studie, dass erfahrenere Ärzte 

durchschnittlich länger mit ihren Patienten sprachen (siehe Abbildung 4). Dies 

ist gleichzeitig das Ergebnis einer anderen Studie (Britt, Valenti et al. 2002). . 

Andererseits gibt es auch Untersuchungen, die zu dem Ergebnis kommen, dass 

es keine Korrelation gibt, zwischen dem Alter des Arztes und der Zeit, die er mit 

Patienten verbringt (Lin, Albertson et al. 2001; Deveugele, Derese et al. 2002). 

Die Widersprüchlichkeit dieser Ergebnisse lässt nur Vermutungen zu. Eine 

Interpretationsmöglichkeit wäre zum Beispiel, dass ein älterer Arzt aufgrund 

seiner Erfahrung für viele Tätigkeiten wie beispielsweise für das Briefe 

schreiben, weniger Zeit benötigt, als ein jüngerer Kollege, und ihm deshalb 

mehr Zeit für den Patientenkontakt zur Verfügung steht.  

Weiterhin zeigt die vorliegende Studie, dass auch die Zeit, die mit Praktischen 

Tätigkeiten und im OP verbracht wird, im Laufe des Berufslebens zunimmt. 

Dies lässt sich vermutlich dadurch erklären, dass ein berufserfahrener Arzt 

mehr ärztliche Eingriffe durchführen muss und kann, als ein weniger erfahrener 

Arzt. Dieses Argument spräche wiederum dafür, dass auch ein erfahrenerer 

Arzt nicht mehr Zeit für Patientengespräche hat als ein jüngerer, da er mehr Zeit 

im OP und mit Praktischen Tätigkeiten verbringt. Da es leider nur wenige 

Untersuchungen zu diesem Thema gibt, wären weitere Nachforschungen nötig, 

um herauszufinden, wie sich dieser Sachverhalt nun tatsächlich darstellt. 
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4.7  Zufriedenheit der Ärzte mit Gesprächen und mit Praktischen 
Tätigkeiten 
 
Bereits 1975 beschrieb Mechanic eine weit verbreitete Unzufriedenheit der 

Ärzte mit der Länge der Patientengespräche (Mechanic 1975). 

Nicht viel später, im Jahr 1979, fand Mawardi heraus, dass eine der 

Hauptquellen der Zufriedenheit der Ärzte ihre Beziehung zu ihren Patienten ist. 

Weiterhin wurde in dieser Studie der Zeitdruck, unter dem Ärzte arbeiten, als 

eine der Hauptursachen für ihre Unzufriedenheit gefunden (Mawardi 1979).   

Verschiedene Befragungen junger Ärzte zeigten, dass der Anteil derjenigen, die 

der Meinung waren, sie hätten genügend Zeit für Patienten, im Jahre 1991 84% 

betrug, und im Jahre 1997 bei 32% lag (Hadley, Mitchell et al. 1999).  

Eine Studie, die Onkologen bezüglich ihrer Meinung zu dem Thema 

„Übermittlung einer schlechten Diagnose“ befragte, fand heraus, dass der 

Großteil der teilnehmenden Ärzte der Meinung war, sie hätten nicht genügend 

Zeit, um schwierige Diskussionen mit ihren Patienten führen zu können. Sie 

erzählten auch, dass es anstrengend sei, mit den Angehörigen des Patienten 

umzugehen, und auf die Emotionen des Patienten zu reagieren. Es sei 

schwierig, ehrlich mit dem Patienten zu sein, ohne ihn zu deprimieren, und auch 

schwierig, mit den eigenen negativen Gefühlen umzugehen (Baile 2002).   

Die Noten, die die Freiburger Ärzte ihrer Zufriedenheit mit 

Patientengesprächen, mit Angehörigengesprächen und mit Praktischen 

Tätigkeiten gaben, lagen im Bereich zwischen drei und vier, aber immer näher 

an der vier (siehe Kapitel 3.7).  

Das vorliegende Ergebnis bekräftigt demnach die Aussagen der gerade 

erwähnten Studien bezüglich der Patientengespräche. Bezüglich der 

Angehörigengespräche und der Praktischen Tätigkeiten sind Vergleichsdaten in 

der Literatur kaum zu finden.  

Verschiedene Studien beschäftigen sich mit dem Thema der 

Berufszufriedenheit der Ärzte allgemein. Eine Studie aus dem Jahr 1993 fand 

heraus, dass zu diesem Zeitpunkt fast zwei Drittel der Allgemeinärzte mit ihrem 

Beruf zufrieden waren (Skolnik, Smith et al. 1993). Cohen et al. untersuchten 

die Zufriedenheit sogenannter „residents“, also junger, sich in der Ausbildung 

befindlicher Ärzte in Kanada. 22% der Befragten würde nicht wieder Medizin 

 62



studieren, wenn sie noch mal vor der Wahl stünden. Insgesamt 34% der 

Befragten beurteilten ihr Berufsleben als „stressig“. Frauen berichteten häufiger 

von Stress als Männer (40% versus 27%). Als Hauptursache für Stress wurde 

Zeitdruck angegeben, von 44% der männlichen und 57% der weiblichen 

Befragten (Cohen, Patten 2005). Ein Grund für den höheren Anteil an 

gestressten Ärztinnen könnte eventuell der Druck sein, abends pünktlich die 

Arbeit zu beenden, um zu den wartenden Kindern zu kommen. 

Eine andere Befragung untersuchte die Zufriedenheit von Ärzten mit den 

Bereichen Patientenbetreuung, Arbeitsbelastung, Einkommen/Prestige, 

Anerkennung und Verhältnis zu Kollegen (Bovier, Perneger 2003). Die 

schlechtesten Noten wurden in den Bereichen Arbeitsbelastung 

(Arbeitspensum, Stress bei der Arbeit, Belastung mit administrativen Aufgaben, 

knappe Zeit für Familie, Freunde und Freizeit) und arbeitsabhängiges 

Einkommen gefunden.   

Was die Berufsunzufriedenheit der Ärzte für ihre Patienten bedeutet, war 

Gegenstand weiterer Untersuchungen. Ergebnis war, dass eine 

Berufsunzufriedenheit der Ärzte mit einer schlechteren Compliance der 

Patienten (DiMatteo, Sherbourne et al. 1993) und mit steigender 

Unzufriedenheit der Patienten (Linn, Brook et al. 1985) assoziiert ist.  

 

   

4.8 Einfluss der Länge der Berufserfahrung und des Geschlechtes auf die 
Zufriedenheit der Ärzte  
 

Haas et al. zeigen in ihrer Studie, dass jüngere Ärzte eine signifikant niedrigere 

Berufszufriedenheit haben als ältere Ärzte (Haas, Cleary et al. 1998). 

Die Untersuchung von Wetterneck et al. zeigt, dass steigende Zufriedenheit von 

allgemeininternistisch tätigen Ärzten assoziiert ist mit höherem Alter, 

weiblichem Geschlecht, weniger Wochenarbeitsstunden und weniger Zeitdruck 

während der Visiten (Wetterneck, Linzer et al. 2002).  
In der vorliegenden Studie zeigt vor allem die Zufriedenheit der Ärzte mit den 

Angehörigengesprächen eine signifikante Verbesserung mit der Zunahme der 

Berufserfahrung (siehe Kapitel 3.6.2). Dies lässt sich dadurch erklären, dass 
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jüngere Ärzte den Umgang mit Angehörigen erst lernen müssen und anfangs 

oft unsicher sind, da sie diese Aufgabe im Studium nicht gelernt haben.    

Die Zufriedenheit in den anderen beiden Bereichen steigt ebenfalls mit der 

Länge der Berufserfahrung, aber nicht in gleichem Maße wie es bei den 

Angehörigengesprächen der Fall ist. Wachsende Routine und Erfahrung im 

Laufe des Berufslebens führen wohl dazu, dass die Ärzte mit ihrer Tätigkeit  im 

Krankenhaus zufriedener werden. „Junge Ärzte müssen wieder das Gefühl 

bekommen, dass sie Zeit haben, mit den Patienten zu sprechen.“ Das erklären 

Williams et al. unter anderem am Schluss ihrer Studie,  in der sie junge Ärzte zu 

ihren ersten Berufserfahrungen befragten (Williams, Cantillon et al. 2001).  

Interessant ist ein anderes Ergebnis, das Unterschiede zwischen den 

Geschlechtern bezüglich der Zufriedenheit mit der zur Verfügung stehenden 

Zeit für Patienten beschreibt. Unter den Ärztinnen zeigte sich ein höherer Anteil 

an Unzufriedenen als unter den Ärzten (35% weibliche gegenüber 28% 

männlichen Ärzten) (Collins, Schoen et al. 1997). In der Freiburger Studie 

zeigen sich geschlechtsspezifische Unterschiede vor allem im Bereich der 

Praktischen Tätigkeiten. Die Durchschnittsnote bei den Männern beträgt 4,4, 

die der Frauen 3,1. Ursächlich hierfür könnte sein, dass beim männlichen 

Geschlecht das Bedürfnis nach praktischer Arbeit ausgeprägter ist als bei den 

Frauen. Wie auch schon weiter oben erwähnt, waren unter den chirurgisch 

tätigen Ärzten mehr Männer vertreten, die vielleicht unzufrieden mit der Arbeit 

auf der Station waren und die Arbeit im OP bevorzugten.  

Die Studie von End et al. untersuchte die Zufriedenheit von Chirurginnen in 

verschiedenen Bereichen. 21% der Befragten bezeichneten den Umfang an 

operativen Aufgaben als exzellent, 48% als gut bis durchschnittlich und 26% 

der Befragten beurteilten den Umfang als schlecht und unzureichend (End, 

Mittlboeck et al. 2004). Ihre Gesamtzufriedenheit mit dem Beruf befanden 57% 

als sehr gut, 28% als durchschnittlich und 13% als schlecht. Die chirurgisch 

tätigen Ärzte der Freiburger Studie gaben ihrer Zufriedenheit mit Praktischen 

Tätigkeiten durchschnittlich die Note 3,8.  

Im Zusammenhang mit diesen Zahlen muss betont werden, dass die 

Berufszufriedenheit des Arztes die Qualität der Patientenbehandlung und die 

Qualität der Arzt-Patientenbeziehung beeinflusst, und damit die Unzufriedenheit 

des Arztes Konsequenzen für den Patienten hat (Williams, Skinner 2003). Eine 
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Konsequenz ist zum Beispiel ein unpräziseres Verschreibungsverhalten von 

unzufriedenen Ärzten, wie es die Studie von Melville et al. zeigte (Melville 

1980).    
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4.9  Querschnitterhebung auf einer chirurgischen Station 
 
 
Durchschnittswerte       Parameter   Durchschnittswerte  
der Querschnitterhebung     der Gesamterhebung 

 

83 Minuten (11,8%)  Patientengespräch   79 Minuten (11,8%) 

7 Minuten (1%)   Angehörigengespräch 6 Minuten (0,9%) 

32 Minuten (4,5%)  Ärztliche Besprechung 32 Minuten (4,9%)  

7 Minuten (1%)   DRG    11 Minuten (1,7%) 

39 Minuten (5,6%)  Briefe schreiben   50 Minuten (7,6%) 

9 Minuten (1,2%)  Berichtwesen    3 Minuten (0,5%) 

24 Minuten (3,4%)  Praktische Tätigkeiten  39 Minuten (5,9%) 

23 Minuten (3,3%)  Bewertung von  28 Minuten (4,3%) 

     Befunden 

5 Minuten (0,7%)  Konsile   3 Minuten (0,4%) 

94 Minuten (13,4%)  Besprechungen mit   150 Minuten (22,8%) 

     Kollegen 

44 Minuten (6,3%)  Kurvenvisite   41 Minuten (6,2%) 

27 Minuten (3,9%)  Anmeldung von weiteren 18 Minuten (2,8%) 

     Untersuchungen 

4 Minuten (0,6%)  Lehre und Forschung  39 Minuten (5,9%) 

222 Minuten (31,7%)  OP-Zeit   42 Minuten (6,3%) 

0,5 Minuten (0,07%)  OP-Berichte   2 Minuten (0,3%) 

70 Minuten (10%)  Verwaltung / Sonstiges 82 Minuten (12,5%) 

700 Minuten    Gesamtarbeitszeit  659 Minuten  

          

 

 Tabelle 6 
 

Vergleichbare Daten, die den Arbeitsverlauf eines Arztes während einer Woche 

darstellen, sind in der aktuellen Literatur nicht zu finden. Ein Vergleich der 

ermittelten Durchschnittswerte dieser Woche mit den Durchschnittswerten der 

Gesamterhebung lässt nur Vermutungen zu. Um statistisch auswertbare 

Aussagen zu erhalten, müsste eine ähnliche Messung an einem 

umfangreicheren Kollektiv durchgeführt werden.   
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 Für einige Abweichungen der Daten der Querschnittserhebung von den Daten 

der Gesamterhebung können aufgrund von Beobachtungen während der 

Messung Erklärungen gefunden werden.  

 Für das Berichtwesen lag der Durchschnittswert der Querschnittserhebung bei 

neun Minuten (1,2%), der der Gesamterhebung bei drei Minuten (0,5%). Bei der 

Ärztin, die an der Querschnittserhebung teilnahm, handelte es sich um eine 

Unfallchirurgin. Zu den Aufgaben der Unfallchirurgen gehört unter anderem die 

Beantwortung von Anfragen der Berufsgenossenschaften, eine Tätigkeit, die 

unter den Parameter Berichtwesen fällt. Dies erklärt den vergleichsweise hohen 

Zeitwert, der in der Querschnittserhebung für  Berichtwesen aufgewandt wurde. 

 Für Besprechungen mit Kollegen lag der Durchschnittswert der 

Querschnittserhebung bei 94 Minuten (13,4%), der der Gesamterhebung bei 

150 Minuten (22,8%). Folgende Erklärungen wurden dafür gefunden: Zum 

einen war die begleitete Ärztin der Querschnittserhebung Fachärztin für 

Chirurgie.  Sie hatte deshalb weniger Fragen an ältere Kollegen, als dies bei 

einem jüngeren Arzt der Fall gewesen wäre. Zum anderen war die begleitete 

Ärztin während der gesamten Woche, abgesehen von dem Montag, alleine auf 

der Station tätig. Dies erklärt sowohl die geringere Besprechungszeit mit 

Kollegen als auch die relativ lange Gesamtarbeitszeit von durchschnittlich 700 

Minuten (=11,6 Stunden)  pro Tag.       

Für die OP-Zeit lag der Durchschnittswert der Querschnittserhebung bei 222 

Minuten (31,7%), der der Gesamterhebung bei 42 Minuten (6,3%). Da der 

Zeitwert der Gesamterhebung jedoch auch die Anzahl der nicht operativ tätigen 

Ärzte berücksichtigt, ist diese Zahl künstlich entstanden, und deshalb wenig 

aussagekräftig (siehe Kapitel 3.2). Ein besserer Vergleich ist mit der realen 

durchschnittlichen OP-Zeit, die nur die Anzahl der begleiteten Chirurgen 

berücksichtigt, möglich. Diese OP-Zeit lag bei 101 Minuten (15,3%) (siehe 

Abbildung 2).  

Auch dieser reale Vergleich zeigt einen höheren Zeitwert auf der Seite der 

Querschnittserhebung. Dies lässt sich ebenfalls damit begründen, dass die 

Ärztin der Querschnittserhebung in der betroffenen Woche alleine für die 

Station verantwortlich war, und neben dem Stationsbetrieb auch an 

Operationen teilnehmen musste, die ansonsten von den Kollegen durchgeführt 

worden wären. 
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5  Zusammenfassung 
 

Ziel der vorliegenden Studie war es, die Verteilung verschiedener ärztlicher 

Tätigkeiten auf die Gesamtarbeitszeit von Ärzten zu untersuchen und insbesondere 

die Gesprächszeiten mit Patienten und Angehörigen zu analysieren. Auf 34 

Stationen des Universitätsklinikums Freiburg wurden insgesamt 32 Ärzte aus den 

Bereichen Innere Medizin, Chirurgie, Gynäkologie, Neurologie und Strahlenheilkunde 

jeweils einen Arbeitstag lang begleitet und mittels einer Stoppuhr die Dauer 

verschiedener ärztlicher Tätigkeiten gemessen. Zusätzlich wurde jeder teilnehmende 

Arzt gebeten, einen Fragebogen auszufüllen, in dem er eigene Schätzwerte 

bezüglich der Dauer verschiedener ärztlicher Tätigkeiten angeben und seine 

persönliche Zufriedenheit mit der zur Verfügung stehenden Zeit für bestimmte 

ärztliche Tätigkeiten benoten sollte. Schließlich wurde eine Querschnitterhebung 

durchgeführt, in dem eine Ärztin auf einer chirurgischen Station eine Arbeitswoche 

begleitet wurde, um diese Daten separat auszuwerten.  

Der Arbeitstag eines Arztes betrug durchschnittlich 659 Minuten. Auf diese Zeit 

verteilten sich die verschiedenen ärztlichen Aufgaben wie folgt: 11,8% 

Kommunikation mit Patienten, 0,9% Kommunikation mit Angehörigen, 4,9% Ärztliche 

Besprechungen, 1,7% DRG, 7,6% Briefe schreiben, 0,5% Berichtwesen, 5,9% 

Praktische Tätigkeiten, 4,3% Befundbewertung, 0,4% Konsilanforderungen, 22,8% 

Besprechung mit Kollegen, 6,2% Kurvenvisite, 2,8% Anmeldung für weitere 

Untersuchungen, 5,9% Lehre und Forschung, 6,3% OP-Zeit, 0,3% Schreiben von 

OP-Berichten, 12,5% Verwaltung und Sonstiges und 5% Pausen. Pro Arbeitstag 

sprach ein Arzt durchschnittlich 4 Minuten 17 Sekunden mit einem Patienten und 

durchschnittlich 20 Sekunden mit einem Angehörigen. Sowohl die gemessenen 

Zeiten als auch die Ergebnisse aus den Fragebögen wurden anhand verschiedener 

Merkmale der Ärzte, wie zum Beispiel konservatives versus operatives Tätigkeitsfeld, 

Geschlecht des Arztes und Länge der Berufserfahrung des Arztes, in Gruppen 

unterteilt und miteinander verglichen. So verbrachte ein berufserfahrenerer Arzt mehr 

Zeit mit Patientengesprächen und mit praktischen Tätigkeiten als ein unerfahrenerer 

Arzt. Ärztinnen waren mit der ihnen zur Verfügung stehenden Zeit für praktische 

Tätigkeiten deutlich zufriedener als Ärzte. Mit zunehmender Berufserfahrung zeigte 

sich eine signifikante Verbesserung der Zufriedenheit des Arztes mit der zur 

Verfügung stehenden Zeit für Angehörigengespräche.  
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6  Appendix 
 
 

Fremdmessung:   
 

Messinstrument A 

 

Messinstrument B 

 

 

 

 

Selbsteinschätzung 
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Messinstrument A: 
Datum: 
Beginn/Ende: 
Pausen: 
Station (Fachgebiet, Stationsarzt): 
 
 
Diagnost.        Psycholog.                                                                                                   Diktieren/ 
Therapeut       Erläuterndes    Angehörigen-                        Ärztliche          DRG                Briefe         Bericht- 
Gespräch          Gespräch        gespräch      Verwaltung    Besprechung   Verschlüsseln   schreiben       wesen 
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Messinstrument B: 
Datum: 
Beginn/Ende: 
Pausen: 
Station (Fachgebiet, Stationsarzt): 
 
                                                                                                 Anmeldung                                                              
Praktische      Bewertung         Konsile        Besprechung                          von weiteren 
Tätigkeiten   von Befunden    anfordern       mit Kollegen Kurvenvisite Untersuchungen    Lehre          Sonstiges 
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Fragebogen (Selbsteinschätzung) 
  
Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege, 
 
wir bitten Sie um Unterstützung bei einer Studie zur ärztlichen Arbeitszeit und deren Verteilung auf die verschiedenen 
ärztlichen Tätigkeiten. Bitte beantworten Sie hierfür die folgenden Fragen. Ihre Antworten unterliegen den Bestimmungen 
des Datenschutzes und werden anonymisiert ausgewertet. 
 
Geschlecht                                                                    O    weiblich                               O   männlich 
 
Abteilung…………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
Jahre Berufstätigkeit (einschließlich AIP) …………Jahre 
 
 
Durchschnittliche Arbeitszeit pro Tag (ohne Nachtdienste) ………....Stunden  ……….Minuten 

 
Wie viele Patienten betreuen Sie in der Regel …………Patienten 

 
 
Wie viele Stunden/Minuten Ihrer täglichen Arbeitszeit verbringen Sie mit 
 
1. Dokumentation  ………..Stunden  ……….Minuten 

 
2. Gespräche mit Patienten ………..Stunden  ……….Minuten 
    (Aufnahmeuntersuchung,, Visite,  Aufklärung ,sonstige Gespräche) 

 
3. Gespräche mit Angehörigen ………..Stunden  ……….Minuten 

 

4. Diagnostische und therapeutische  
    ärztl. Maßnahmen am Patienten .............Stunden  …........Minuten 
 
 
5. Sonstiges…………………………………………………… ………..Stunden  ……….Minuten 
 
 
Wie ist Ihre Zufriedenheit mit der Ihnen für Patientengespräche zur Verfügung stehenden Zeit? 
 
O sehr gut    O ausreichend 
O gut    O mangelhaft 
O befriedigend   O ungenügend 
 
 
 
Wie ist Ihre Zufriedenheit mit der Ihnen für Angehörigengespräche zur Verfügung stehenden Zeit? 
 
O sehr gut    O ausreichend 
O gut    O mangelhaft 
O befriedigend   O ungenügend 
 
 
 
Wie ist Ihre Zufriedenheit mit der Ihnen für diagnostische und therapeutische Maßnahmen am Patienten zur 
Verfügung stehenden Zeit? 
 
O sehr gut    O ausreichend 
O gut    O mangelhaft 
O befriedigend   O ungenügend 
 

Vielen Dank für Ihre Mitarbeit! 
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