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Stellen verzichtet, um die Lesbarkeit zu erleichtern.  
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Das Wichtigste in Kürze 

Der Austausch zwischen Ärztinnen bzw. Ärzten und Patientinnen bzw. Patienten ist der 

Schlüsselfaktor für gute Versorgung, insbesondere im hausärztlichen Sektor. Um eine voll-

umfängliche Anamnese mit treffsicheren Diagnosen zu stellen und gemeinsame Behand-

lungsentscheidungen zu treffen, muss ausreichend Zeit für die vertrauensvolle Interaktion 

vorhanden sein. Was ausreichend bedeutet ist jedoch sowohl in der gesundheitspolitischen 

als auch in der wissenschaftlichen Diskussion eine offene Frage. Vergleicht man die aktuelle 

Versorgungssituation in europäischen Ländern, so lässt sich eine hohe Varianz in den Kon-

taktzeiten zwischen Ärztinnen und Ärzten und ihren Patientinnen und Patienten beobach-

ten. Dieser Bericht soll einen Überblick über die aktuelle Forschungslandschaft geben, die 

Situation in europäischen Ländern deskriptiv darstellen und Potenziale sowohl für die Wei-

terentwicklung der ambulanten Versorgung als auch für zukünftige Forschungsarbeiten auf-

zeigen. 

Die wichtigsten Ergebnisse basierend auf dem aktuellen Forschungsstand in der Literatur 

sind wie folgt: 

o Von den 3525 in Fachzeitschriften veröffentlichten wissenschaftlichen Arbeiten 

die die Thematik der Kontaktzeiten thematisieren können 170 als relevant in 

Bezug auf Determinanten und Folgen von ärztlichen Kontaktzeiten im ambulan-

ten Sektor identifiziert werden. 

o Diese Studien lassen sich thematisch in sieben Clustern kategorisieren: Arzt- 

und Praxischarakteristika, Patientencharakteristika, Inanspruchnahme von Ge-

sundheitsleistungen, Patientenzufriedenheit, Shared Decision Making, Health 

Outcomes, sowie Vergütung. 

o Die Literatur ist sehr heterogen und fragmentiert: Zwar wurde eine Vielzahl an 

Determinanten untersucht, jedoch sind die Richtung und Stärke der Zusammen-

hänge sehr kontextspezifisch und nicht eindeutig. 

o Die Literatur beinhaltet sehr wenige kausale Studien, die eine klare Ursache-

Wirkung-Beziehung identifizieren könnten. Der überwiegende Teil der veröf-

fentlichen Literatur sind Assoziationsstudien, die lediglich die Zusammenhänge 

zwischen verschiedenen Determinanten und ärztlicher Kontaktzeit aufzeigen, 

ohne die Richtung oder Ursache der Beziehung sicherzustellen. Zudem sind die 

betrachteten Stichprobengrößen in den Studien meist relativ klein. 
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In einer anschließenden Datenanalyse werden die Kontaktzeiten in der ärztlichen Versor-

gung in europäischen Ländern und deren Zusammenhang mit verschiedenen Faktoren de-

skriptiv gezeigt. Die Hauptergebnisse dieser Analyse sind wie folgt: 

Variation der Kontaktzeiten nach Ländern: 

o Es gibt erhebliche Unterschiede in den durchschnittlichen Kontaktzeiten zwi-

schen europäischen Ländern. 

o Länder in Osteuropa wie Deutschland, die Niederlande und das Vereinigte Kö-

nigreich verzeichnen durchschnittliche Kontaktzeiten von weniger als 15 Minu-

ten, wobei die Mehrheit der Konsultationen diese Marke nicht überschreitet. 

o Hingegen haben Länder wie Frankreich, Belgien und die Schweiz überwiegend 

längere Konsultationen. Die nordischen Länder, insbesondere Schweden, wei-

sen im Durchschnitt längere Konsultationen von über 25 Minuten pro Patientin 

bzw. Patient auf. 

Einfluss der Vergütungsform: 

o Die Art der Vergütung (Fee-for-Service, Kopfpauschale oder Mischsystem) kann 

mit der Länge der Kontaktzeiten in Verbindung gebracht werden. 

o Länder, die ein Fee-for-Service-System verwenden, weisen durchschnittliche 

Kontaktzeiten von etwa 14 Minuten auf. 

o In Ländern ohne Fee-for-Service (Kopfpauschale und ggf. Festgehalt) beträgt die 

durchschnittliche Kontaktzeit etwa 12 Minuten. 

o Länder mit einem Mischsystem liegen im Durchschnitt bei 12 Minuten und 40 

Sekunden. 

Substitution zwischen Kontaktzeit und Kontakthäufigkeit: 

o Es zeigt sich eine starke negative Korrelation zwischen der Kontaktzeit und der 

Anzahl der jährlichen Arztbesuche. Längere Kontaktzeiten treten oft mit weni-

ger häufigen Arztbesuchen auf. 

o Eine um 4 Minuten längere durchschnittliche Kontaktzeit pro Besuch geht im 

Durchschnitt mit einem jährlichen Hausarztbesuch weniger einher.  
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Im Rahmen des Projekts wurden ergänzend Interviews mit Hausärztinnen und Hausärzten 

geführt, um Erfahrungen aus der Praxis einzubeziehen und die Erkenntnisse aus der Litera-

turübersicht sowie der quantitativen Analyse zu prüfen. Die Ergebnisse der Interviews sind 

wie folgt:  

o In 10 Interviews mit Ärztinnen und Ärzten aus Österreich, Estland, Frankreich, 

Italien, Spanien und Deutschland wurde die durchschnittliche Kontaktzeit mit 

Patientinnen und Patienten durchweg als ausreichend eingeschätzt.  

o Faktoren, die mehr ärztliche Kontaktzeit benötigen, sind beispielsweise kom-

plexe Krankheitsbilder, psychische Erkrankungen, erhöhter Bedarf an „sozialer 

Interaktion“ oder Sprachbarrieren. 

o Die Befragten wurden nur eingeschränkt extra für zusätzliche ärztliche Kontakt-

zeit vergütet bzw. sehen eine solche Vergütung nicht zwingend als vorteilhaft 

oder sogar nicht notwendig an.  

Es lässt sich zusammenfassen, dass in der wissenschaftlichen Literatur aktuell kein Konsens 

zu Determinanten und Auswirkungen von Kontaktzeiten besteht. Der deskriptive Vergleich 

europäischer Länder zeigt klar auf, dass kürzere Kontaktzeiten mit häufigeren Arztbesuchen 

substituiert werden und dass Fee-for-Service Vergütungssysteme zu höheren Kontaktzeiten 

gegenüber kopfpauschaldominierten Systemen führen. Gleichzeitig kann auch die deskrip-

tive Auswertung die Unterschiede zwischen den europäischen Kontaktzeiten nicht vollstän-

dig erklären. Die Daten zeigen, dass Deutschland durch sehr kurze Kontaktzeiten bei be-

sonders vielen Arztkontakten auffällt. Für die gesundheitspolitische Diskussion über die 

Weiterentwicklung der ambulanten Versorgung muss geklärt werden, ob diese Form der 

Leistungserbringung gesellschaftlich gewünscht und wirtschaftlich nachhaltig ist. Der For-

schungsbedarf zu Ursachen und Wirkungen von Kontaktzeit in der Arztpraxis ist auf jeden 

Fall hoch, wobei vor allem das bessere Erfassen von Daten unerlässlich scheint um mithilfe 

kausaler Studien zu einem besseren Erkenntnisstand zu gelangen.  
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1 Motivation und Zielsetzung 

Der Austausch zwischen Ärztinnen bzw. Ärzten und Patientinnen bzw. Patienten ist der 

Schlüsselfaktor für gute Versorgung im ambulanten Sektor. Die Interaktion spielt eine zent-

rale Rolle bei der Anamnese, der Erstellung präziser Diagnosen, dem Vertrauensaufbau und 

der gemeinsamen Behandlungsentscheidung. Auch an partizipativen Behandlungsansätzen 

wie dem Shared Decision Making, die in den vergangenen Jahren an Aufmerksamkeit ge-

wonnen haben, lässt sich die wichtige Rolle der Interaktion zwischen Ärztin oder Arzt und 

Patientin oder Patient ablesen. Nachdem ärztliche Ressourcen begrenzt sind und der mar-

ginale Nutzen mit zusätzlicher Zeit auch abnehmen kann, stellt sich die Frage nach einer 

angemessenen Zeitspanne ärztlicher Kontaktzeit. 

In europäischen Ländern gibt es erhebliche Unterschiede in der Zeitspanne, die Ärztinnen 

und Ärzte ihren Patientinnen und Patienten widmen können. Diese Variabilität in der Kon-

taktzeit wirft die Fragen auf, welche Faktoren diese Länge beeinflussen und was Folgen von 

unterschiedlichen Kontaktzeiten sind. Dieser Bericht widmet sich Determinanten und Aus-

wirkungen der ärztlichen Kontaktzeit im Kontext verschiedener Vergütungssysteme in Eu-

ropa. 

Der Bericht nutzt dazu unterschiedliche wissenschaftliche Methoden um einen möglichst 

breiten Überblick zu bieten.  

o Eine systematische Literaturrecherche spiegelt den aktuellen Forschungsstand 

zur ärztlichen Kontaktzeit und gliedert diesen in verschiedene Themencluster.  

o Eine deskriptive Datenanalyse zeigt Zusammenhänge zwischen Kontaktzeiten 

und Vergütungsstrukturen und weiteren Indikatoren des Gesundheitssystems. 

o Qualitative Interviews mit Ärztinnen und Ärzten diskutieren die vorherigen Er-

gebnisse auf ihren praktischen Bezug und ermöglichen einen zusätzlichen Ein-

blick in Determinanten und Folgen von Kontaktzeit.   

Als Basis werden europäische Länder hinsichtlich ihrer ambulanten Vergütungsstruktur ka-

tegorisiert und Vergütungsstrukturen vorgestellt. Unser Ziel ist es, einen umfassenden Über-

blick über die gegenwärtige Forschungslage zu geben, potenzielle Forschungslücken zu iden-

tifizieren und zukünftige Forschungspotentiale aufzuzeigen. 
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2 Literaturrecherche 

Der folgende Literaturüberblick betrachtet relevante Studien zum Einfluss verschiedener 

Faktoren auf die ärztliche Besuchsdauer beziehungsweise die Folgen von kürzeren oder län-

geren Kontaktzeiten. Der Literaturüberblick dient dazu, den aktuellen Stand der wissen-

schaftlichen Forschung und die vorhandenen Erkenntnisse zu den Einflussfaktoren der am-

bulanten Konsultationsdauer zusammenzufassen. Die gewonnenen Erkenntnisse dienen als 

Referenzpunkt für unsere quantitativen Analysen sowie zur Identifikation möglicher For-

schungslücken. 

Um dieses Ziel zu erreichen, wird die Strategie der Literaturrecherche auf Basis folgender 

Fragestellung definiert: "Was sind Determinanten der Arztbesuchsdauer, insbesondere im 

Hinblick auf Vergütungssysteme?" Diese Frage dient als Leitfaden für die gesamte Literatur-

recherche. 

 

Abbildung 1: Schematischer Ablauf der systematischen Literaturrecherche 
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Die Literaturrecherche startet mit einer automatisierten Durchsicht der Literatur zweier Da-

tenbanken. Als Datenbanken für die initiale Suche dient zum einen „PubMed“, eine Meta-

Datenbank der National Library of Medicine der Vereinigten Staaten. Zum anderen die Da-

tenbank „Web of Science“ von Clarivate Analytics, eine private Firma aus den Vereinigten 

Staaten. Als Ausgangspunkt für die automatisierte Durchsicht der Datenbanken dienen 

Suchbegriffe mit Bezug zur Dauer einer Sprechstunde oder eines Arztbesuchs sowie diverse 

Variationen, beispielsweise "consultation length", "consultation time", "visit length" oder 

„appointment time“.  

Um die Relevanz der Treffer in den Datenbanken zu erhöhen, wurden folgende Ein- und 

Ausschlusskriterien für die wissenschaftlichen Veröffentlichungen angewandt: Der Zeitraum 

für eingeschlossene Publikationen erstreckt sich vom 1. Januar 2008 bis 25. Januar 2023. 

Thematisch werden ausschließlich Papiere berücksichtigt, die sich auf den ambulanten Sek-

tor in der hausärztlichen Versorgung in OECD-Ländern beziehen.  

Nach der Recherche mittels der ausgewählten Stichworte werden alle Treffer erfasst und 

Duplikate in beiden Datenbanken aussortiert. Danach werden alle Treffer anhand der zuvor 

definierten zeitlichen und thematischen Einschlusskriterien überprüft, um sicherzustellen, 

dass nur für die Fragestellung relevante Publikationen berücksichtigt werden. In der Daten-

bank PubMed werden 280 Publikationen als relevant eingestuft, bei Web of Science sind es 

343. Nach einem Screening der einzelnen Artikel schließen wir 170 Publikationen aus den 

beiden Datenbanken in die weitere Analyse ein.  

Nach der erstmaligen Durchsicht der relevanten Veröffentlichungen konnten sieben ver-

schiedene thematische Clustern zum Themenfeld Arztbesuchsdauer identifiziert werden. 

Die Veröffentlichungen wurden händisch, in einer erneuten Durchschau, den einzelnen 

Clustern thematisch zugeordnet.  

Den größten Bereich nach der Anzahl der Treffer relevanter wissenschaftlicher Veröffentli-

chungen machen Ärzte- und Praxis-Charakteristika aus. Dies sind beispielsweise das Alter 

der Ärztinnen und Ärzte, ihre Arbeitserfahrung oder der Digitalisierungsgrad der Arztpraxen. 

Ein zweites Cluster enthält die Literatur zum Einfluss von Patientencharakteristika auf die 

Arztbesuchsdauer. Weitere Cluster sind drittens die Inanspruchnahme von Gesundheitsleis-

tungen (beispielsweise von Medikamenten oder Selbsteinweisungen in die Notaufnahme) 

im Zusammenhang mit der Arztbesuchsdauer, viertens die Zufriedenheit der Patientinnen 

und Patienten und fünftens das sogenannte „Shared Decison Making“ (also die gemeinsame 

Entscheidungsfindung zwischen Ärztin und Patientin). Das sechste Cluster bilden Health 



Behandlungsgespräche in der Arztpraxis – Ein Europäischer Vergleich  

7 
 

Outcomes, also gesundheitliche Ergebnisse beziehungsweise Folgen, sowie siebtens alle 

Veröffentlichungen rund um die ärztliche Vergütung und Arztbesuchsdauer. 

Abbildung 2 gibt Auskunft über die absolute Anzahl der relevanten Veröffentlichungen in-

nerhalb der sieben Cluster. Die Größe der Cluster gibt einen Eindruck darüber, wie promi-

nent einzelne Cluster in der gesamten Literatur zur ärztlichen Kontaktzeit vertreten sind. 

 

Abbildung 2: Repräsentanz einzelner Themen in der Literatur zur ärztlichen Kontaktzeit 
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Im Folgenden werden die identifizierten Studien zum Einfluss verschiedener Faktoren auf 

die ärztliche Besuchsdauer beziehungsweise die Folgen von kürzeren oder längeren Kon-

taktzeiten, thematisch innerhalb der einzelnen Cluster genauer beleuchtet. 

2.1 Arzt- und Praxis-Charakteristika 

Das umfangreichste Cluster in der Literatur betrifft den Einfluss der Arzt- und Praxischarak-

teristika auf die ärztlichen Kontaktzeiten mit Patienten. Eine Determinante innerhalb dieses 

Clusters ist das Alter der Ärzte, wobei potenzielle Effekte auf die ärztliche Kontaktzeit nicht 

eindeutig in eine Richtung weisen. Kabeya et al. (2017) stellen fest, dass die Konsultations-

dauer mit dem Alter des behandelnden Arztes bzw. Ärztin zunimmt, während Sandvik (2019) 

zu einem genau gegenteiligen Effekt kommt.  

Ein weiterer Teil der Literatur findet Auswirkungen der Arbeitsbelastung eines Arztes oder 

einer Ärztin auf die Zeit, die er mit der Beratung seiner Patienten verbringt (Rzadkiewicz et 

al., 2022; van den Berg et al., 2009). Weitere Studien deuten darauf hin, dass es einen Zu-

sammenhang zwischen der Arbeitserfahrung einer Ärztin oder Arztes und der Dauer der 

Konsultationen gibt. So wurde beobachtet, dass erfahrenere Ärztinnen und Ärzte seltener 

lange Konsultationen durchführen (Sandvik, 2019) und unter weniger Zeitstress stehen (von 

dem Knesebeck et al., 2019). Auch Orton & Pereira Gray (2016) finden den Zusammenhang 

zwischen mehr Erfahrung und kürzeren Konsultationen, allerdings nur für Ärzte nicht aber 

für Ärztinnen. Weitere Studien, die insbesondere angehende Ärzte untersuchten, finden 

ebenfalls sinkende Konsultationszeiten bei zunehmender Erfahrung (Kagedan et al., 2021; 

Stevens et al., 2017; Swanson et al., 2022). 

Bezüglich des Geschlechts des Behandelnden stellen die meisten Studien fest, dass Ärztin-

nen mehr Zeit für ihren Patienten aufbringen als ihre männlichen Kollegen (Ganguli et al., 

2020; Jefferson et al., 2013; Kabeya et al., 2017; Martinez & Rothberg, 2022). Lediglich 

Lurquin et al. (2021) finden keine statistisch signifikante geschlechtsspezifische Heterogeni-

tät in der Beratungsdauer. 

Im Hinblick auf Praxischarakteristika, zeigt die Literatur, dass die Unterstützung einer medi-

zinischen Schreibkraft die Kontaktzeit verringert (Gao et al., 2020). Digitale Unterstützung 

durch den Einsatz von Informationstechnologie ist für die Allgemeinmedizin in der Literatur 

ausführlich untersucht worden. Insgesamt zeigen die Ergebnisse dieser Studien keine ein-

deutigen Auswirkungen der Computernutzung auf die Dauer der Konsultation. Die meisten 

Studien deuten darauf hin, dass ein großer Teil der Konsultationszeit am Computer ver-

bracht wird (Chan et al., 2008; Sobral et al., 2015) und möglicherweise die persönliche Zeit 
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mit den Patienten reduziert (Young et al., 2018). Lafata et al. (2016) stellen außerdem fest, 

dass die Verwendung elektronischer Gesundheitsakten die Dauer der Konsultation signifi-

kant erhöht. Nishida & Ogawa (2022) zeigen zusätzlich, dass die Kontaktzeit durch die Nut-

zung von Tablets länger ist als die mit der Vergleichsgruppe, welche papier-basiert arbeitete. 

Die Ergebnisse stehen im Gegensatz zu anderen Studien, die keine Auswirkungen des Ein-

satzes von Computern oder elektronischen Patientenakten auf die Dauer der Konsultation 

feststellen (Hayward et al., 2015; Jabour, 2020; Joukes et al., 2018; Takura & Itoh, 2019).  

Pierce & Gunn (2011) zeigen, dass Kommunikationstrainings der Ärzteschaft nicht zwingend 

die Konsultationsdauer verändert, jedoch die Zufriedenheit der Patienten verbessern kann. 

Im Rahmen der Kommunikation zwischen Ärztin oder Arzt und Patienten untersuchen Ley-

don et al. (2018) spezifisch die Nutzung verschiedener lexikaler Formulierungen der Ärztin-

nen und Ärzte und deren Einfluss auf die Kontaktzeit, finden jedoch keinen Zusammenhang. 

Die Auswirkungen räumlicher Heterogenität wird von Lurquin et al. (2021) und Valverde 

Bolívar et al. (2018) betrachtet. Beide Studien zeigen längere Konsultationen in urbanen Ge-

bieten. Lurquin et al. (2021) zeigt diesbezüglich mit Daten aus Frankreich, dass die ärztliche 

Kontaktzeit im ländlichen Raum zwar im Schnitt kürzer ist, aber mit einer höheren Frequenz 

an Arztbesuchen einhergeht. Eine von Litschgi et al. (2011) in der Schweiz durchgeführte 

Fallstudie liefert Belege für nationale Unterschiede in der ärztlichen Kontaktzeit: Im europä-

ischen Vergleich, so die Autoren, ist das Schweizer Gesundheitssystem geprägt von über-

durchschnittlich langen Kontaktzeiten. 

Weitere in der Literatur untersuchte Determinanten im Bereich Arzt- und Patientencharak-

teristika sind der Einsatz von medizinischen Schreibkräften (Hasan et al., 2018) , welche die 

Kontaktzeit verkürzten. Die Nutzung von Dolmetschern (Bigot et al., 2020) verlängert ten-

denziell die Kontaktzeit. Keinen Zusammenhang finden Cruz et al. (2013) zwischen der 

Wahrnehmung von Terminen der Patientinnen und Patienten bei Ärztin und Arzt und Dauer 

des Besuchs. 

2.2 Patienten-Charakteristika 

Die Merkmale der Patienten gehören mit zu den am häufigsten untersuchten Determinan-

ten der Konsultationsdauer. Dabei wird insbesondere untersucht, wie sich bestimmte Merk-

male darauf auswirken, wie viel Zeit die Ärztinnen und Ärzte für ihre Patienten aufwenden. 

In Bezug auf das Geschlecht des Patienten stellen die meisten Studien fest, dass Frauen ten-

denziell längere Konsultationen haben als Männer (Darlison Shepherd et al., 2019; Orton & 
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Pereira Gray, 2016; Petek Šter et al., 2008; Stevens et al., 2017). Nur Wooldridge et al. (2010) 

finden konträre Ergebnisse. Ein weiteres oft untersuchtes Merkmal ist das Alter der Patien-

ten. Studien zeigen, dass Konsultationen umso länger dauern, je älter der Patient ist 

(Ananthakrishnan et al., 2010; Petek Šter et al., 2008; Rzadkiewicz et al., 2022; Stevens et 

al., 2017; Wooldridge et al., 2010). Sobald jedoch ältere Patienten beim Arztbesuch beglei-

tet werden, weisen die Studien nicht mehr auf einen eindeutigen Effekt hin: Während Wolff 

& Roter (2012) feststellen, dass begleitete ältere Patientinnen und Patienten kürzere Kon-

sultationen haben, finden López García-Ramos et al. (2009) keinen Effekt der Anwesenheit 

einer Begleitperson während der Konsultation. Wolff et al. (2015) beobachten sogar eine 

Verlängerung der Zeit, wenn ältere Patientinnen und Patienten begleitet werden. 

Auch der sozioökonomische Status des Patienten, der häufig über das Bildungsniveau als 

Proxy betrachtet wird, hat einen Einfluss. Eine Vielzahl von Studien zeigt, dass Patienten mit 

höherem sozioökonomischem Status im Durchschnitt längere Konsultationen haben 

(Brekke et al., 2018; Darlison Shepherd et al., 2019; Petek Šter et al., 2008; Rzadkiewicz et 

al., 2022). Videau et al. (2010) zeigen ergänzend dazu, dass Patienten mit niedrigem sozio-

ökonomischem Hintergrund dazu neigen, häufiger in Praxen zu gehen, die eine niedrige 

durchschnittliche ärztliche Kontaktzeit haben. Meijers et al. (2020) stellen fest, dass Men-

schen mit einem niedrigeren sozioökonomischen Status während der Konsultation mehr 

Fragen stellen, bringen diese Beobachtung jedoch nicht weiter mit potenzieller Heterogeni-

tät bei der Besuchsdauer in Verbindung. 

Ein weiteres Teilgebiet der Literatur befasst sich mit der Heterogenität aufgrund des ethni-

schen Hintergrunds der Patienten, insbesondere im US-amerikanischen Gesundheitswesen. 

Während Appiah et al. (2022) keinen signifikanten Unterschied in der Dauer von Arztbesu-

chen zwischen weißen und nicht-weißen Patienten feststellen, finden sowohl Cené et al. 

(2009) als auch Olfson et al. (2009) signifikante Unterschiede in der Dauer von Arztbesuchen 

zwischen weißen und nicht-weißen Patientinnen und Patienten, wobei insbesondere bei 

schwarzen und hispanischen Personen kürzere Kontaktzeiten festgestellt wurden. Gaffney 

et al. (2023) stellen außerdem fest, dass sich diese Diskrepanzen im Laufe der letzten zehn 

Jahre vergrößert haben, jedoch beleuchtet ihre Studie vor allem die spezialisierte Versor-

gung. In einer Studie von Bigot et al. (2020) wird zusätzlich betont, wie wichtig es ist, dass 

ausreichend Zeit für Konsultationen zur Verfügung steht, wenn Patienten Dolmetscher-

dienste benötigen. Es wurde auch festgestellt, dass spanischsprachige Eltern im Vergleich 

zu englischsprachigen Eltern weniger Zeit für persönliche Gespräche mit Ärzten bei der Vor-

sorgeuntersuchung aufwenden (Liljenquist et al., 2023). 
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In der Literatur besteht weitgehend Einigkeit darüber, dass Konsultationen mit zunehmen-

der Komplexität der Erkrankung des Patienten länger werden. So wurde in mehreren Stu-

dien festgestellt, dass die Dauer der Konsultation mit der Anzahl der während der Konsulta-

tion angesprochenen Punkte oder Themen (Abbo et al., 2008; Salisbury et al., 2021; Say et 

al., 2021) und der Zahl der Erkrankungen zunimmt (Gopfert et al., 2021; Migongo et al., 

2012; Petek Šter et al., 2008; Swanson et al., 2022). Patienten mit chronischer Erkrankung 

(Moth et al., 2012) und Multimorbidität (Mercer et al., 2018; Prazeres & Santiago, 2016; 

Tadeu et al., 2020) haben im Durchschnitt ebenfalls längere ärztliche Kontaktzeiten als Pa-

tienten ohne diese Erkrankungen. Adipöse Patienten (Kabeya et al., 2017; Pearson et al., 

2009; Tsai et al., 2011) haben ebenfalls längere Konsultationen, Patienten mit psychischen 

Erkrankungen hingegen nicht (Klement et al., 2015). Bei Patienten mit geistigen Behinde-

rungen sind die Ergebnisse hingegen gemischt (Tyrer et al., 2022; Weise et al., 2017). 

Wenn Patientinnen und Patienten erstmals bei einem neuem Arzt oder Ärztin sind, geht dies 

mit längeren Konsultationen einher, wie einige Studien zeigen (Ananthakrishnan et al., 

2010; Migongo et al., 2012; Petek Šter et al., 2008; von dem Knesebeck et al., 2019). Schließ-

lich untersuchen Lindfors et al. (2019), ob das Informieren der Patienten über den Zeitrah-

men der Konsultation die Besuchsdauer selbst beeinflusst. Sie finden jedoch keine signifi-

kanten Auswirkungen auf die Besuchsdauer aufgrund des Wissens oder Informationen der 

Patienten. 

2.3 Health Care Use 

Das nächste Cluster in der Literatur umfasst Studien zum Zusammenhang zwischen der In-

anspruchnahme von Gesundheitsleistungen und der Dauer von Arztbesuchen.  

Swanson et al. (2022) finden keinen Zusammenhang zwischen der Inanspruchnahme des 

Gesundheitswesens und der Dauer der ärztlichen Kontaktzeit. Die Autoren untersuchen im 

Konkreten den Zusammenhang zwischen der Länge eines geplanten Termins auf die Häufig-

keit wiederholter Besuche in der Primärversorgung.  

Mehrere Studien finden jedoch Effekte, die mit einer längeren Dauer der Arztbesuche asso-

ziiert sind: Cecil et al. (2021) und Irving et al. (2017) stellen fest, dass längere Arztbesuche 

mit einem Rückgang der Selbsteinweisungen von Patienten in eine Notaufnahme und der 

Krankenhausaufenthalte verbunden sind. Die Studie von Swanson et al. (2022) kommt zu 

einem gegenteiligen Ergebnis, da sie keinen signifikanten Einfluss der ärztlichen Kontaktzeit 

auf die Besuche in der Notaufnahme messen.  
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Navarro Soler (2016) stellen fest, dass eine längere ärztliche Kontaktzeit mit einem höheren 

Grad an Selbstmanagement der Patienten verbunden ist. In diesem Zusammenhang stellen 

Setia et al. (2017) fest, dass eine längere Besuchsdauer und die damit verbesserte Aufklä-

rung häufiger dafür sorgt, dass Patientinnen und Patienten eigenständige Blutdruckmessun-

gen außerhalb der Praxis durchführen. 

Aus ärztlicher Sicht führt eine längere Besuchsdauer dazu, dass er oder sie mehr sogenannte 

erinnerungsfördernde Verhaltensweisen einsetzt, wie zum Beispiel Wiederholungen oder 

Zusammenfassungen während eines Termins, um die Erinnerung der Patienten an ihre Be-

handlungsanweisungen zu verbessern (Silberman et al., 2008). Zafra-Ramírez et al. (2019) 

zeigen, dass das Angebot von präventiven Aktivitäten durch Ärzte positiv mit der ärztlichen 

Kontaktzeit zusammenhängt. Wie Kandel et al. (2008) zeigen, war auch die Anzahl der ver-

schriebenen Psychopharmaka signifikant mit der Dauer der Kontaktzeit verbunden. Hin-

sichtlich der Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen kommen Sekhar et al. (2015), 

Hsiang et al. (2019), Kubota et al. (2022), Schmitt et al. (2010) und Walker et al. (2017) zu 

einem ähnlichen Ergebnis: Eine längere Besuchsdauer ist mit mehr Präventionsarbeit, zum 

Beispiel auch für Depressionen verbunden, während eine kürzere Besuchsdauer zu weniger 

Screenings insgesamt führt. Keine Korrelation gibt es jedoch zwischen der Besuchsdauer 

und der Durchimpfungsrate, der Verschreibung von Antibiotika sowie der verzögerten Ver-

schreibung von Antibiotika (Crocker-Buque et al., 2018; Morrell et al., 2020 bzw. Shapiro et 

al., 2022).  

Weitere Faktoren betreffen den Inhalt des Arztbesuches. So verlängert beispielsweise die 

Diskussion von Themen des Gesundheitsverhaltens zwischen Patienten und Ärztin und Arzt 

die Besuchsdauer (Gormley et al., 2020). Auch das Angebot von komplementärer oder al-

ternativer Medizin (Tilburt et al., 2019) oder Ernährungsberatung (Covi-Crochet et al., 2010), 

gehen mit einer längeren Besuchsdauer einher. Ärzte, die verhaltensmedizinische Dienste 

anbieten führen eher zu einer längeren Besuchsdauer im Vergleich zu üblichen, rein medi-

zinischen Besuchen (Gormley et al., 2020). Wenn der Grund eines Arztbesuchs die sexuelle 

Gesundheit ist, stellen Woodbridge et al. (2015) fest, dass eine optimale Beratung unter 

anderem ausreichend Zeit sowohl für die Patienten als auch für die Mediziner erfordert. 

In Bezug auf die technische Unterstützung zeigen Mossack et al. (2022), dass telemedizini-

sche Besuche die Dauer der Arztbesuche verkürzen, ohne die Patientenzufriedenheit und 

die Nachsorgeraten zu beeinträchtigen. Darüber hinaus führt die Nutzung von Fernberatun-

gen, zum Beispiel per Telefon oder E-Mail, zu mehr ärztlicher Kontaktzeit (De La Fuente Bal-

lesteros et al., 2018).  
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Laut Sepúlveda R & Berroeta M (2012), die die Patientenzufriedenheit und die Ressourcen-

nutzung anhand mehrerer Indikatoren beobachteten, hat sich die Planung kürzerer Arztter-

mine durch die Ärzteschaft zu Beginn des Arbeitstages als vorteilhaft erwiesen. 

Abschließend, aus der Perspektive des Gesundheitssystems Spaniens, identifizierten Rogers 

et al. (2021) Beschränkungen der ärztlichen Kontaktzeit als ein Hindernis für die Umsetzung 

gesundheitsfördernder Maßnahmen in der Primärversorgung. 

2.4 Shared Decision Making 

Inwieweit sich die Verbesserung der gemeinsamen Entscheidungsfindung zwischen Patien-

ten und Ärzten auf die Dauer der Konsultationen auswirkt, wurde in Studien eingehend un-

tersucht, allerdings mit gemischten Ergebnissen. Während eine große Anzahl an Studien 

zeigt, dass die gemeinsame Entscheidungsfindung mit einer längeren ärztlichen Kontaktzeit 

verbunden ist (Driever et al., 2022; Klaassen et al., 2018; Mathijssen et al., 2020; Valverde 

Bolívar et al., 2018), wird vielfach auch festgestellt dass kein signifikanter Zusammenhang 

besteht (Aoki et al., 2022; McCabe et al., 2013; Søndergaard et al., 2021; Veenendaal et al., 

2023).  

In engem Zusammenhang damit wurden auch allgemeinere Verbesserungen in der Arzt-Pa-

tienten-Interaktion untersucht, jedoch ebenfalls mit gemischten Ergebnissen. Einerseits 

stellen Niederau et al. (2010) fest, dass die Qualität der Arzt-Patienten-Interaktion mit der 

Dauer der ärztlichen Kontaktzeit zunimmt. Labrie & Schulz (2015) stellen fest, dass die Be-

reitstellungen von Begründungen beziehungsweise eine eingehende Argumentation der All-

gemeinmediziner mit einer längeren Besuchsdauer und einem stärker partizipativen Ent-

scheidungsfindungsstil verbunden sind. Darüber hinaus schienen Besuchsdauer und Shared 

Decision Making miteinander verbunden zu sein. 

In Mira et al. (2014) wurde ein Mangel an ärztlicher Kontaktzeit als hinderlich für die Arzt-

Patienten-Kommunikation eingeschätzt. Auf der anderen Seite stellen Brock et al. (2011) 

fest, dass es bei gemeinsamem Festlegen der „Tagesordnung“ nicht zu einer Verlängerung 

der ärztlichen Kontaktzeit kommt. Laws et al. (2011) untersuchen, ob eine patienten-

zentrierte klinische Kommunikation mit einer längeren Behandlungsdauer verbunden sein 

kann, finden jedoch nur einen schwachen Zusammenhang.  

Einige Studien beschäftigen sich explizit mit den negativen Folgen kurzer Konsultationen 

und zeigen auf, dass eine begrenzte Konsultationszeit Diskussionen zwischen Ärztin oder 

Arzt und Patienten erschweren kann (Archer et al., 2021) und ein Hindernis für eine gute 
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Nachsorgequalität darstellt (Gaspard et al., 2014). Längere Konsultationen werden hingegen 

mit einer größeren Fähigkeit zur Bewältigung komplexer medizinischer Fälle und einer bes-

seren Entscheidungsfindung (Murdoch, 2020), einer intensiveren Kommunikation mit Fach-

ärzten (Abdulkader et al., 2022; O’Malley & Reschovsky, 2011) und mehr Informationen in 

Verbindung gebracht, die Ärztinnen und Ärzte von ihrer Patientenschaft erhält (Gude et al., 

2013). 

2.5 Patientenzufriedenheit 

Ein Zusammenhang zwischen der Dauer der Konsultation und der Patientenzufriedenheit 

wurde in verschiedenen Studien gezeigt. Ein positiver Zusammenhang ist zum Beispiel do-

kumentiert für die pädiatrische Versorgung (J. Lee & Korczak, 2014), bei der Krebsbehand-

lung (Shin et al., 2012; Teicher et al., 2022), bei der Behandlung von Angstzuständen (She-

pardson et al., 2021), bei der Behandlung von chronischen Rückenschmerzen (Miyakoshi et 

al., 2020) oder in der Allgemeinmedizin (O’Brien et al., 2007; Stunder et al., 2008). Sampson 

et al. (2013) stellen außerdem im Rahmen einer Untersuchung in Schottland fest, dass Pati-

enten, denen eine Mitsprache oder größere Verantwortung bei der Wahl der Termindauer 

übertragen wird, sich zufriedener fühlen. 

In anderen Studien konnte jedoch kein solch positiver Zusammenhang zwischen der ärztli-

chen Kontaktzeit und der Patientenzufriedenheit festgestellt werden. Eine Studie aus Eng-

land konnte keinen Zusammenhang zwischen den von den Patienten gemachten Erfahrun-

gen hinsichtlich der Kommunikation und der Dauer der ärztlichen Kontaktzeit feststellen (El-

more et al., 2016). Weiterhin konnte durch eine Untersuchung in Japan festgestellt werden, 

das Ärztinnen und Ärzten mit einer längeren ärztlichen Kontaktzeit zufrieden waren, wäh-

rend dies nicht der Fall für deren Patienten war (Kisa et al., 2011).  

Abschließend konnte in einer Studie aus Polen geschlussfolgert werden, dass bei Besuchen 

von Patienten im Alter von über 50 bei ihrem Hausarzt oder Hausärztin sowohl Zeiteinspa-

rungen als auch Verbesserungen der Patientenzufriedenheit erzielt werden können, wenn 

unter anderem Faktoren wie die pro Besuch vorgesehene Zeit, die Anzahl der eingesetzten 

Ärzte und die Beeinträchtigung der Patienten berücksichtigt werden (Rzadkiewicz et al., 

2022). 

Auch alternative Methoden der Konsultation (siehe Duy Tran et al. (2012) für die Einbezie-

hung von Medizinstudenten in die Konsultation in der Allgemeinmedizin) oder die Verwen-

dung elektronischer Krankenakten (Y. K. Lee et al., 2022) hatten keinen Einfluss auf die Kon-

sultationsdauer oder die Patientenzufriedenheit. 
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2.6 Vergütung 

Die Literatur über den Zusammenhang zwischen der Länge der Arztbesuche und den Vergü-

tungsstrukturen liefert uneinheitliche Ergebnisse. Van den Berg et al. (2009) stellen fest, 

dass sich die Vergütung auf die Listengröße der Ärztinnen und Ärzte auswirkt, das heißt auf 

die Anzahl der einem Arzt oder Ärztin zugewiesenen Patienten, wodurch sich die Besuchs-

dauer pro Patient verändert. Mit zunehmender Listengröße nimmt die Dauer der Konsulta-

tion tendenziell ab. Kim et al. (2022) untersuchen eine Auswahl an neun Ländern, welche 

mittels Fee-for-service vergüten. Sie finden Auswirkungen der Höhe der Praxisgebühr auf 

die Besuchsdauer: Mit zunehmender Höhe des Beratungshonorars bzw. des Mindestlohns 

pro Stunde steigt tendenziell auch die Besuchsdauer.  

Van Dijk et al. (2014) untersuchten den Wechsel der Vergütungsstruktur von einer reinen 

Leistungsvergütung für gesetzlich versicherte Patienten zu einer Mischung aus Leistungsver-

gütung und Kopfpauschale in den Niederlanden im Jahr 2006. Die Ergebnisse deuten darauf 

hin, dass sich eine Änderung der Vergütung kaum auf die Beratungsdauer auswirkt.  

Solomon (2008) untersuchte die Maßnahmen zur zeitlichen Begrenzung für Patientenbesu-

che, die Strategien der Ärzte zur Verwaltung ihrer Zeit und die Auswirkungen dieser Strate-

gien auf die Arbeitszufriedenheit. Die Studie zeigte, dass Ärztinnen und Ärzte trotz finanzi-

eller Konsequenzen durch die Vergütungsstrukturen Zeitlimits missachteten und ihr Han-

deln stattdessen eher an ethischen Gesichtspunkten ausrichteten. Zudem, außerhalb des 

Vergütungskontextes, wirkte sich die Nichtbeachtung von Zeitlimits positiv auf die Arbeits-

zufriedenheit in der Patientenversorgung aus, während sich das Vorhandensein von Zeitli-

mits negativ auf die Arbeitszufriedenheit der Ärzte auswirkte. 

Saint-Lary & Sicsic (2015) untersuchten die Auswirkungen eines freiwilligen Pay-for-Perfor-

mance-Systems für Allgemeinmediziner in Frankreich auf die ärztliche Kontaktzeit. Sie stel-

len fest, dass das Leistungssystem auch nach Berücksichtigung der Merkmale der Hausärz-

tinnen und Hausärzte sowie des Patientenmix kein signifikanter Prädiktor für die Dauer der 

ärztlichen Konsultation ist.  

Leistungsbezogene Vergütungssysteme sind auch Gegenstand von Sicsic et al. (2012). Im 

Rahmen von Pay-for-Performance-Systemen finden die Autorinnen und Autoren eine nega-

tive Korrelation zwischen vergütungsbezogenen Faktoren wie der Zufriedenheit mit dem ei-

genen Einkommen der Ärztinnen und Ärzte und der Motivation der Ärzte.  

Mehrere Studien befassen sich mit der Vergütungsstruktur speziell in den Vereinigten Staa-

ten von Amerika. Bruen et al. (2013) finden keinen Einfluss der Art der Versicherung der 
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Patienten auf die ärztliche Kontaktzeit. Olfson et al. (2009) finden jedoch signifikante Unter-

schiede in der Besuchsdauer für verschiedene Versicherungstypen, wobei Patienten, welche 

über Medicare versichert sind (die US-amerikanische Krankenversicherung für über 65-jäh-

rige und behinderte Bürgerinnen und Bürger) im Vergleich zu anderen Versicherungstypen 

eine etwas kürzere Kontaktzeit aufweisen. 

Miksanek et al. (2022) stellen fest, dass die Beziehung zwischen Besuchsdauer und Kosten-

erstattung je nach Abrechnungsmethode unterschiedlich ist. Bei der Abrechnung nach me-

dizinischer Entscheidungsfindung war eine längere Besuchsdauer mit einem Rückgang der 

Erstattung verbunden. Bei der zeitbasierten Abrechnung blieb die Erstattung mit zunehmen-

der Besuchsdauer ähnlich, wobei längere Besuche bei Patientenrückkehrer mit höheren Ein-

nahmen assoziiert sind.  

Abschließend stellen Guy & Richardson (2012) fest, dass eine stärkere Nutzung von sowohl 

leistungsbezogenen Vergütungsmechanismen als auch Kopfpauschalen mit einem Rückgang 

der Zeit, die Ärztinnen und Ärzte mit Krebspatienten verbringen, verbunden ist. 

2.7 Auswirkungen auf die Gesundheit 

Während es eine Vielzahl an Faktoren gibt, welche die ärztliche Kontaktzeit beeinflussen 

können, finden sich in der Literatur auch Hinweise im Besonderen auf die Folgen einer län-

geren oder kürzeren Kontaktzeit auf ein breites Spektrum an sogenannten Health Outco-

mes, auch Gesundheitsindikatoren genannt. 

Woodbridge et al. (2015) beispielsweise identifizieren eine begrenzte Konsultationsdauer 

als ein Haupthindernis für die optimale Bereitstellung einer Beratung zur sexuellen Gesund-

heit. Archer et al. (2021) sowie Balogh et al. (2020) liefern analog Belege dass eine begrenzte 

Beratungsdauer ein Hindernis im Zusammenhang mit der Erkennung von Angststörungen 

bzw. Demenz in der Primärversorgung darstellt. Kürzere Konsultationen wurden auch mit 

der Verschreibung unangemessener Behandlungspläne sowie mit einer erhöhten Wahr-

scheinlichkeit in Verbindung gebracht, dass Patienten bei der Einnahme ihrer Medikamente 

Fehler machen (Mira et al., 2012). In ähnlicher Weise berichten Studien über begrenzte Be-

ratungszeiten als ein Hindernis für eine optimale Gesundheitsversorgung im Zusammen-

hang mit der Diabetesbehandlung (De Lusignan et al., 2022), dem Screening des Nikotinkon-

sums bei jugendlichen Diabetespatienten (Chin et al., 2022) oder der Ansprache und Förde-

rung von Änderungen des Lebensstils durch Ärztinnen und Ärzte (Cornell et al., 2020). Wi-

king et al. (2013) finden einen positiven Einfluss einer genügenden Besuchsdauer auf Ein-
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wanderer in Schweden, da sie vor allem aufgrund von Sprachbarrieren ausreichend Bera-

tungszeit benötigen. Generell zeigen Schäfer et al. (2020), dass Patienten eine bessere Ver-

sorgung erfahren, wenn sich ihre Hausärztin beziehungsweise Hausarzt mehr Zeit für sie 

nimmt. 

Einige Studien haben jedoch auch die Annahme, dass längere Konsultationen immer die 

Qualität verbessern, in Frage gestellt. Lemon & Smith (2014) vermuten, dass nicht die Länge 

der Konsultation selbst die Qualität der Versorgung beeinflusst, sondern vielmehr der Inhalt 

der Arztbesuche. Ähnlich, wenn auch weniger ausgeprägt, sind die Ergebnisse von Chen 

(2009), die nur einen schwachen Zusammenhang zwischen der Konsultationsdauer und der 

Qualität der Versorgung feststellt. Während Beratung oder Screening zusätzliche Zeit der 

Ärztin oder des Arztes erfordert, scheint die Sicherstellung, dass Patienten die richtigen Me-

dikamente einnehmen unabhängig von der ärztlichen Kontaktzeit zu sein. Zuletzt stellten 

Crocker-Buque et al. (2018) für England fest, dass die dortige Impfabdeckung im Rahmen 

eines Routineimpfprogramms nicht mit der ärztlichen Kontaktzeit korreliert ist. 

2.8 Zusammenfassung der Literatur 

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass die Literatur zum Einfluss je nach Studie ver-

schiedener Arztcharakteristika auf die ärztliche Besuchsdauer deutliche Effekte zeigen, ohne 

jedoch eine über die Studien hinweg eindeutige Richtungen zu identifizieren. Der Zusam-

menhang zwischen dem Alter der Ärzte und der Konsultationsdauer ist uneinheitlich, wobei 

einige Studien eine Zunahme der Besuchsdauer mit dem Alter feststellen, während andere 

keine signifikanten Zusammenhänge finden. Eine höhere Arbeitsbelastung führt eher zu kür-

zeren Konsultationszeiten. Erfahrenere Ärzte führen eher kürzere Konsultationen durch und 

stehen seltener unter Zeitdruck. Das Geschlecht der Ärztin oder des Arztes kann einen Ein-

fluss haben, wobei Ärztinnen tendenziell mehr Zeit mit ihren Patienten verbringen als Ärzte.  

Die Merkmale der Patienten, wie Geschlecht, Alter, sozioökonomischer Status und ethni-

sche Zugehörigkeit, haben ebenfalls Auswirkungen auf die ärztliche Besuchsdauer. Frauen 

haben tendenziell längere Konsultationen als Männer, und ältere Patienten verbringen 

mehr Zeit mit ihren Ärzten. Patienten mit höherem sozioökonomischem Status haben in der 

Regel längere Konsultationen, während der ethnische Hintergrund variierende Effekte auf 

die Besuchsdauer zeigt. Grundsätzlich sehen wir also einen Einfluss der Patientencharakte-

ristika auf die ärztliche Behandlungszeit, die genaue Richtung bzw. Stärke ist aber nicht im-

mer eindeutig. 
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Die Digitalisierung von Arztpraxen kann die Konsultationsdauer sowohl verkürzen als auch 

verlängern. Der Einsatz von Computern und elektronischen Patientenakten während der 

Konsultation kann dazu führen, dass mehr Zeit am Computer verbracht wird und weniger 

Zeit für die persönliche Interaktion mit den Patienten bleibt. Die Literatur zeigt jedoch auch, 

dass die Verwendung elektronischer Gesundheitsakten die Konsultationsdauer erhöhen 

kann.  

In der Literatur finden sich verschiedenste Ansätze, das Zusammenspiel der Inanspruch-

nahme von Gesundheitsleistungen und Konsultationsdauer zu untersuchen. Die Studien 

nutzen hierbei verschiedene, teils spezifische Faktoren um die Inanspruchnahme von Ge-

sundheitsleistungen abzubilden und deren Zusammenhang mit ärztlicher Behandlungszeit 

abzubilden. So wurde versucht, den Zusammenhang zwischen ärztlicher Kontaktzeit und In-

anspruchnahme unter anderem über Prävention und Screening, die Verschreibungsrate von 

Antibiotika, oder die Selbsteinweisungen in die Notaufnahme durch Patienten abzubilden. 

Jedoch ist die Richtung des Zusammenhangs zwischen der Inanspruchnahme und der ärztli-

chen Kontaktzeit nicht immer eindeutig. 

Einige Studien zeigen, dass längere Konsultationen mit einer besseren Qualität der Versor-

gung und einer höheren Patientenzufriedenheit verbunden sind. Bezüglich der gemeinsa-

men Entscheidungsfindung zwischen Ärztin oder Arzt und Patient kann diese mit längeren 

Konsultationen einhergehen. Dies jedoch nicht zwingenderweise, da die Literatur auch Be-

weise für keinen signifikanten Zusammenhang in Bezug auf die Besuchsdauer liefert. 

Bezüglich der Vergütungsstrukturen zeigen einige Studien, dass höhere Vergütungen mit 

längeren Konsultationen verbunden sind. Jedoch sind die Ergebnisse auch hier uneindeutig, 

da weitere Studien unterschiedliche Auswirkungen der Vergütungsstrukturen auf die Kon-

sultationsdauer zeigen. 

Es gibt Cluster, die einen relativ eindeutigen Zusammenhang mit der ärztlichen Kontaktzeit 

aufzeigen. Bei Arzt- und Ärztinnencharakteristika ist mehr Erfahrung des Behandelnden ver-

antwortlich für eine verkürzte Kontaktzeit mit den Patienten. Die Literatur ist auch relativ 

eindeutig hinsichtlich einer längeren Kontaktzeit bei Ärztinnen anstatt Ärzten. Hinsichtlich 

der Charakteristika von Patienten- und Patientinnen ist eine längere Kontaktzeit eindeutig 

mit steigendem Alter und einem höheren sozio-ökonomischen Index assoziiert. Weiterhin 

stellt die Komplexität der zu behandelnden Krankheiten einen eingehend in der Literatur 

untersuchten und maßgeblichen Faktor einer längeren Kontaktzeit dar. Zuletzt gibt es ein-

deutige Evidenz, dass neu in die Praxis aufgenommene Patientinnen und Patienten längere 
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Konsultationszeiten erfahren. Es gibt jedoch auch Cluster mit widersprüchlichen oder ge-

mischten Ergebnissen. So sind insbesondere die Ergebnisse in der Literatur über den Zusam-

menhang zwischen der Dauer von Arztbesuchen und den Vergütungsstrukturen nicht ein-

heitlich.  

Der Großteil der untersuchten Literatur ist qualitativer Natur mit kleinen Stichprobengrö-

ßen. Wenig vertreten sind hingegen quantitative oder kausale Studien mit großen Stichpro-

ben, die generalisierbare Ergebnisse liefern können. Insbesondere gibt es wenig ökonomi-

sche Literatur zu dem Einfluss von beispielsweise Vergütungsstrukturen auf die ärztliche 

Kontaktzeit, wohingegen der Großteil der Forschung in medizinischen Fachzeitschriften ver-

öffentlicht wurde.  

Die Literaturübersicht liefert uns einen Einblick in die aktuelle Forschungslandschaft zur 

ärztlichen Kontaktzeit. Wir können feststellen, dass es eine Vielzahl an untersuchten Fakto-

ren gibt, die die ärztliche Kontaktzeit beeinflussen oder von ihr beeinflusst werden. Diese 

einzelnen Faktoren können sieben übergeordneten Clustern zugeordnet werden. Wir stel-

len fest, dass die Literatur zwar eine Vielzahl an signifikanten Zusammenhängen findet, 

diese jedoch oftmals in der Richtung der Effekte uneindeutig sind. Nur hinsichtlich einiger 

weniger Faktoren wie beispielsweise bestimmter Patienten- oder Arzt-Charakteristika gibt 

es konsistente und signifikante Ergebnisse. Abschließend muss bedacht werden, dass der 

Großteil der untersuchten Literatur Assoziationsstudien sind und sich auf qualitative Me-

thoden mit relativ kleinen Stichprobengrößen stützen.Deskriptive Analyse der Kontaktzei-

ten und Vergütungssysteme in Europa 

Im zweiten Teil des Projekts wird der Zusammenhang zwischen durchschnittlicher Kontakt-

zeit in Arztpraxen und den Eigenschaften der Vergütungssysteme in verschiedenen europä-

ischen Ländern untersucht. Hierbei werden die Merkmale der Vergütungssysteme in Clus-

tern geordnet, um dann die Kontaktzeiten zwischen den Merkmalsclustern zu vergleichen.  

2.9 Deskriptive Analyse der Kontaktzeiten 

Die Kontaktzeit zu Ärzten repräsentativ zu erfassen ist komplex, da die Kontaktzeit nicht aus 

Prozess- oder Abrechnungsdaten hervorgeht. Wir nutzen im Folgenden mehrere Datenquel-

len aus Studien und Umfragen, um die durchschnittliche Kontaktzeit in unterschiedlichen 

Ländern abzubilden.  
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Eine erste Datenquelle ist die repräsentative Umfrage "International Survey of Primary Care 

Doctors“ des Commonwealth Funds, die Hausärzte in verschiedenen Ländern zu ihren Er-

fahrungen befragt (Commonwealth Fund, 2015, 2019). Die Commonwealth Fund Stiftung ist 

eine private, gemeinnützige Stiftung mit Fokus auf Gesundheitssystemen und führt diese 

Umfrage in regelmäßigen Abständen durch, um Einblicke in die Primärversorgung zu gewin-

nen und Gesundheitssysteme weltweit zu vergleichen. 

Die Umfrage sammelt Daten zu einer Vielzahl von Themen, einschließlich des Zugangs zur 

Gesundheitsversorgung, der Koordination der Versorgung, der Patientenzentrierung, der 

Nutzung von Gesundheitstechnologien und den allgemeinen Erfahrungen von Hausärzten 

innerhalb ihrer jeweiligen Gesundheitssysteme. 

Das "International Survey of Primary Care Doctors“ bildet vorrangig Daten für die Länder 

des Commonwealth of Nations ab, umfasst aber auch einige weitere Industriestaaten. Wir 

können aus dieser Umfrage also Kontaktzeiten erfassen, die Ärzte selbst angeben.1 Wir nut-

zen die Wellen von 2015 und 2019, aufbereitet durch das Schweizerische Statistikamt (Pa-

hud, 2019). 

Eine zweite Datenquelle ist eine Übersichtsstudie von Irving et al. (2017), die aus unter-

schiedlichen Ländern Studien und Erhebungen zu Kontaktzeiten zusammentragen und die 

Datenqualität prüfen. Wir nutzen nur die Studien als Datenquellen, die mit einer guten Da-

tenqualität bewertet werden. Die Studie enthält Information zu 67 Ländern, die Zahlen 

sind allerdings sehr unterschiedlich erfasst, unter anderem durch Protokolle, Selbstaus-

künfte von Ärzten oder auch Prozessdaten. Wir beschränken uns hier auf europäische Län-

der. 

Ein Vergleich der Daten aus beiden Quellen zeigt deutliche Unterschiede in den Kontaktzei-

ten zwischen Arzt und Patienten in verschiedenen Ländern. 

In Abbildungen 3 und 4 sind die durchschnittlichen Kontaktzeiten bei einer ärztlichen Kon-

sultation abgebildet. Diese entstammen den Commonwealth-Daten von 2015 und 2019  und 

sind in drei Kategorien eingeteilt: Kontaktzeit unter 15 Minuten, zwischen 15 und 25 Minu-

ten, und über 25 Minuten. In Abbildung 5 sind die durchschnittlichen Minuten von Irving et 

al. (2017) dargestellt. Es ist zu erkennen, dass beispielsweise Deutschland (7,6 Minuten; 80% 

der Besuche unter 15 Minuten) und Großbritannien (8,9 Minuten; 86% der Besuche unter 

 
                                                        
1 Die Frage in der Survey lautet: „On average, how much time are you able to spend with a pa-
tient during a routine?” 
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15 Minuten) aus beiden Quellen eine vergleichsweise geringe durchschnittliche Kontaktzeit 

zwischen Ärztin oder Arzt und Patient zeigen. In der Schweiz und Frankreich hingegen liegen 

die Kontaktzeiten im Mittelfeld. Hier verbringen die Ärzte einige Minuten mehr im Schnitt 

mit ihren Patienten. Im Gegensatz dazu weisen die skandinavischen Länder, allen voran 

Schweden, die längsten Kontaktzeiten auf. In Schweden beträgt die durchschnittliche Kon-

taktzeit 22,5 Minuten. Dies ist jedoch lediglich eine deskriptive Betrachtung von Kontaktzeit, 

und sagt soweit noch nichts über die Qualität und die Effektivität der Gesundheitsversor-

gung in einem Land aus. 

Um die Güte der Daten miteinander zu vergleichen, kategorisieren wir die Commonwealth 

Survey-Daten in Gruppen und errechnen die Korrelation mit den Ergebnissen der Literatur-

daten. Je nach Art der Gruppierung finden wir eine Korrelation zwischen 92% und 73%, im 

Schnitt eine Korrelation von 84%. Diese hohen Korrelationen lassen auf gute und valide Da-

ten schließen (siehe Anhang Tabelle 1). 

 

 

 

 

Abbildung 3: Anteil der Allgemeinmediziner nach der Durchschnittszeit bei einem Routinebesuch im Jahr 2015.  
Datenquelle: Commonwealth Fund, Survey of Primary Physicians 2015. 
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Abbildung 4: Anteil der Allgemeinmediziner nach der Durchschnittszeit bei einem Routinebesuch im Jahr 2019.  

Datenquelle: Commonwealth Fund, Survey of Primary Physicians 2019 
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Abbildung 5: Durchschnittliche Kontaktzeit bei einem Routinebesuch bei Allgemeinmedizinern.  

Anmerkungen: Eigene Darstellung der in Irving et al. (2017) angegebenen durchschnittlichen Dauer eines Routinebesuchs beim 

Hausarzt. 

 

2.10 Vergütungssysteme im ambulanten Bereich für ausgewählte Länder 

Der ambulante Sektor in der medizinischen Versorgung verwendet verschiedene Vergü-

tungsformen, um die Leistungen von Ärzten und anderen Gesundheitsdienstleistern zu ho-

norieren. Die folgende Zusammenfassung unterteilt die Vergütungsformen in drei Katego-

rien: "Input-orientiert", "Output-orientiert" und "Outcome-orientiert". Im folgenden Ab-

schnitt werden diese kurz eingeführt. Zudem wird erklärt, dass jede Vergütungsform ihre 

eigenen Anreize schafft, die sich auf die Dauer und Intensität der Arzt-Patienten-Interaktion 

auswirken (Christianson & Conrad, 2011). 

 

Kontaktzeit bei einem Routinebesuch  
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Input-orientierte Vergütungsformen: 

Unter diese Kategorie fallen Vergütungsmodelle, die sich auf die Inputs, also den Einsatz der 

Ärzte, wie die eingebrachte Arbeitszeit und die Qualifikation der Gesundheitsdienstleister, 

konzentrieren. Ein Beispiel dafür sind Fixgehälter, bei denen Ärzte ein festes Gehalt erhal-

ten, unabhängig von der Anzahl oder Art der erbrachten Leistungen. Fixgehälter bieten fi-

nanzielle Sicherheit für Ärzte, können jedoch möglicherweise Anreize zur Über- oder Unter-

versorgung schaffen. Beispiele dafür sind die Systeme in Spanien oder Finnland. 

Bei einem festen Gehalt, unabhängig von der Anzahl der Patientenkontakte oder der er-

brachten Leistungen, ist die Anreizstruktur wenig eindeutig hinsichtlich der Kontaktzeit. Ei-

nerseits ist die Ärztin oder der Arzt nicht von abgerechneten Leistungen abhängig und kann 

sich dadurch ausreichend Zeit für jeden Patienten zu nehmen. Es kann aber auch zu kürzeren 

Kontaktzeiten kommen, da der Arzt sein Gehalt nicht durch gute (oder auch nur lange) Be-

handlung verbessern kann. 

Output-orientierte Vergütungsformen: 

Output-orientierte Vergütungsformen basieren auf den erbrachten Leistungen (den Out-

puts) der Gesundheitsdienstleister. Beispiele dafür sind: 

Kopfpauschale/Capitation: Hier ist die Ärztin oder der Arzt für die Gesundheitsversorgung 

der zugewiesenen Patienten verantwortlich und erhält eine festgelegte Pauschale pro Pati-

ent (die Kopfpauschale), unabhängig von den erbrachten Leistungen. Diese Vergütungsform 

kann Anreize für eine effiziente Versorgung setzen, birgt jedoch das Risiko einer Unterver-

sorgung einzelner Patienten. 

Bei dieser pauschalen Vergütungsform besteht für Ärztinnen und Ärzte der Anreiz, Kontakte 

mit den Patienten so kurz wie möglich zu halten. Das bedeutet nicht zwangsläufig, dass die 

Qualität der Versorgung beeinträchtigt wird, kann aber dazu führen, dass weniger Zeit für 

ausführliche Gespräche und Untersuchungen zur Verfügung steht. 

Bundling: Bei diesem Vergütungsmodell werden verschiedene Leistungen zu einem Pau-

schalpreis gebündelt. Anstatt jede einzelne Leistung separat abzurechnen, erhalten die 

Ärzte eine pauschale Vergütung für einen definierten Leistungsumfang. Bundling kann die 

Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Fachrichtungen fördern und die Qualität der Ver-

sorgung verbessern. 
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Fee-for-Service: Hierbei erfolgt die Vergütung basierend auf den erbrachten einzelnen Leis-

tungen. Jede Leistung wird separat abgerechnet und mit einem bestimmten Betrag vergü-

tet. Fee-for-Service (FFS) kann Anreize zu einer angemessen Leistungserbringung setzen, 

aber auch zu einer übermäßigen Inanspruchnahme von Leistungen führen. 

In den beiden Systemen, sowohl Bundling als auch in FFS, entsteht der Anreiz möglichst viele 

Leistungen in einer Sitzung anzubieten oder zusätzliche Untersuchungen durchzuführen, um 

höhere Einnahmen zu erzielen. Dies kann zu längeren Arztbesuchen führen, bei denen auch 

medizinisch nicht nötigen Untersuchungen durchgeführt werden. 

Outcome-orientierte Vergütungsformen: 

Diese Vergütungsformen richten den Fokus auf die erreichten Gesundheitsresultate (Out-

comes) der medizinischen Versorgung. Ein Beispiel:  

„Pay for Performance“ (P4P): Hier ist die Vergütung an bestimmte Qualitäts- und Leistungs-

ziele geknüpft. Ärzte erhalten zusätzliche Zahlungen, wenn sie vordefinierte Qualitätsindi-

katoren erreichen. Outcome-orientierte Vergütungsmodelle sollen die Qualität der Versor-

gung steigern und Anreize für eine verbesserte Patientenversorgung schaffen. Unter dem 

Pay-for-Performance-Modell werden Ärzte nach der Qualität und Effizienz ihrer Versorgung 

bewertet und entsprechend vergütet. Hier besteht der Anreiz, dass Ärzte sich mehr Zeit 

nehmen, um die Behandlungsergebnisse zu verbessern und dadurch höhere Boni zu erzie-

len. 

Ausgangspunkt für die Preisbildung in den jeweiligen Systemen können unterschiedliche 

Kalkulationsgrundlagen und Kosten sein. Eine mögliche Unterscheidung liegt zwischen Preis- 

bzw. Bewertungsrelationen, wie zum Beispiel verschiedenen Punktzahlen für Leistungen, 

und dem Preis- bzw. Vergütungsniveau, also dem monetären Wert eines Punktes oder der 

Punktwerte selbst. Zudem gibt es preisbezogene Differenzierungsmöglichkeiten, etwa nach 

Arztgruppen oder Charakteristika der Patienten bzw. Behandlungsfällen, um eine Risikoad-

justierung vorzunehmen. Bei Pauschalen können die Preise auch zeitliche Parameter wie 

Quartale oder Monate berücksichtigen. 

2.11 Klassifikation der Vergütungssysteme 

Das Vergütungssystem im ambulanten Sektor ist in einen institutionellen Rahmen eingebet-

tet, der je nach nationalem Gesundheitssystem variiert. So unterscheiden sich Länder im 

Hinblick auf die Anbieterstruktur der ambulanten ärztlichen Versorgung, wie fachliche Spe-
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zialisierungen und der Integrationsgrad der Leistungserbringer. Auch übergeordnete Fakto-

ren wie das Finanzierungssystem und die Kostenträgerstruktur beeinflussen das Vergü-

tungssystem. Zu beachten gilt hierbei welches von mehreren Vergütungssystemen anteilig 

welchen Einfluss auf das Einkommen hat, ebenso wie der Einfluss des Anteils der Einnahmen 

durch Selbstzahler.  Darüber hinaus haben viele Vergütungssysteme Mechanismen, die das 

Gesamteinkommen der Arztpraxen zusätzlich begrenzen oder erhöhen. Solche Rabatt- und 

Subventionsmechanismen können individuell für einzelne Ärzte und Praxen oder kollektiv 

für Arztgruppen bzw. die gesamte ambulante ärztliche Versorgung erfolgen. Ein Beispiel 

hierfür wäre eine garantierte Grundfinanzierung mit Maximalbudgets die indirekt als Men-

genbegrenzungen durch mengenbezogene Preisabschläge wirken. 

In verschiedenen Ländern gibt es darüber hinaus unterschiedliche Systeme zur Finanzierung 

und Organisation des Gesundheitswesens. Diesen Teilaspekt klammern wir hier aus und be-

schränken uns allein auf die Faktoren der Vergütung. Diese Einschränkung bedeutet, dass 

die genannten Vergütungsformen nur für unterschiedlich große Teile der Bevölkerung gel-

ten, in Deutschland beispielsweise nur für gesetzlich Versicherte. 
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Abbildung 6: Dominierende Vergütungsformen für Hausärztinnen und -ärzte nach Ländern.  

Anmerkungen: Die hellblau gefärbten Länder nutzen sowohl FFS als auch Kopfpauschale mit dominierendem Aspekt der Kopfpau-

schale; die roten Länder sowohl FFS als auch Kopfpauschale mit dominierendem Aspekt des FFS; die hellgrünen Länder sowohl FFS 

als auch Kopfpauschale in etwa gleichen Anteilen 

Das Gesamteinkommen aus ärztlicher Tätigkeit im ambulanten Sektor setzt sich aus den 

verschiedenen Vergütungsformen und -höhen zusammen. In sehr wenigen Ländern werden 

einzelne Vergütungssysteme in Reinform verwendet. Die meisten Länder setzen auf einen 

Mix, jedoch mit sehr unterschiedlichen Gewichtungen der einzelnen Teile für das Einkom-

men der Ärztinnen und Ärzte. So setzt Dänemark beispielsweise auf ein System, in welchem 

das Arzteinkommen zu circa 30% Kopfpauschale und 70% Fee-for-Service-Einnahmen be-

steht. Österreich sowie Frankreich setzen auf sehr hohe Anteile durch Fee-for-Service Ein-

nahmen; die baltischen Länder, sowie Deutschland oder Italien setzten auf einen sehr hohen 

Anteil von Kopfpauschalen.  

Vergütungssysteme in Europa 
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Einige wenige Länder wie Finnland und Spanien vergüten Ärzten im öffentlichen Gesund-

heitssystem darüber hinaus mit Festgehältern. Abbildung 6 und Tabelle 1 fassen die ver-

schiedenen Vergütungssysteme nach Ländern zusammen. Der Großteil der Länder setzt auf 

eine Mischung aus Kopfpauschalen und Fee-For-Service Zahlungen. Obwohl einige Länder 

schon P4P Elemente in ihren Vergütungssystemen eingeführt haben (unter anderem in 

Großbritannien, den Niederlanden oder auch Frankreich), nimmt P4P dennoch eine unter-

ordnete Rolle ein und trägt damit nur zu einem niedrigen Anteil der durchschnittlichen Arzt-

vergütungen bei. Andere Zahlungen, die in die Vergütung einfließen, sind Out-of-Pocket 

Zahlungen, also Eigenanteile für Patienten, die in einigen Ländern die Einnahmen ergänzen. 

Insbesondere in Südosteuropa sind diese stärker ausgeprägt. In anderen Ländern wie Spa-

nien arbeiten Ärzte, die grundsätzlich im öffentlichen Gesundheitssystem angestellt sind, 

zudem meist noch zusätzlich nebenbei in Privatpraxen. Tabelle 1 vereinfacht die Gruppie-

rung der Vergütungssysteme, denn in der Praxis bestehen diese oft aus sehr vielen unter-

schiedlichen Bestandteilen. So sind beispielsweise in Deutschland auch P4P Elemente durch 

beispielsweise Selektivverträge möglich.  

In unserer Übersicht fassen wir die Vergütungssysteme zusammen, indem wir herausfiltern, 

aus welchem System die Ärzte den Großteil ihres Einkommens erzielen. Blickt man auf die 

Karte in Abbildung 6 wird deutlich, dass die Art der ambulanten Vergütung sehr heterogen 

ist. 
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Dominierende Vergütungsformen für Hausärztinnen und -ärzte nach Ländern 

 FFS 
FFS & Kopfp. 

Fokus FFS 
FFS & Kopfp. 
Fokus Kopfp. 

FFS & Kopfp. 
gleichermaßen 

Kopfpauschale 
Kopfp. &  

Festgehalt 

Belgien       

Bulgarien       

Dänemark       

Deutschland       

Estland       

Finnland       

Frankreich       

Griechenland       

Irland       

Italien       

Kroatien       

Lettland       

Litauen       

Niederlande       

Österreich       

Polen       

Portugal       

Rumänien       

Schweden       

Slowakei       

Slowenien       

Spanien       

Tschechien       

Ungarn       

Norwegen       

Schweiz       

Vereinigtes Königreich       

Australien       

Kanada       

Neuseeland       

USA (öffentlich)       

Tabelle 1: Dominierende Vergütungsformen für Hausärztinnen und -ärzte nach Ländern.  

Anmerkungen: FFS = Einzelleistungsvergütung (Fee-For-Service), Kopfp. = Kopfpauschale. Die Kategorien in den jeweiligen Spalten 

stehen für die dominierende Vergütungsform, nach Spalten von links nach rechts: 1. FFS; 2. sowohl FFS als auch Kopfpauschale mit 

dominierendem Aspekt des FFS; 3. sowohl FFS als auch Kopfpauschale mit dominierendem Aspekt der Kopfpauschale; 4. sowohl FFS 

als auch Kopfpauschale mit in etwa gleichen Anteilen; 5. Kopfpauschale; 6. Kopfpauschale & Festgehalt. 
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2.12 Kontaktzeiten und Vergütungssysteme 

Die durchschnittlichen Kontaktzeit pro Land, geordnet nach Vergütungssystem sind in Ta-

belle 2 abgebildet. 

Durchschnittliche Kontaktzeit nach Vergütungssystem 

Vergütungssystem Durchschnittliche Kontaktzeit (in 
Minuten) 

Länder 

FFS 15,13 AUS, BEL, CAN, CHE, FRA, PRT (6) 

FFS & Kopfpauschale 12,18 CRO, DEU, NLD, NOR, POL, ROU, 
SVN, SWE, UK, USA (10) 

Kopfpauschale (+ ggf. Fixgehalt) 12,04 ESP, EST, FIN (3) 

Tabelle 2: Durchschnittliche Kontaktzeit nach Vergütungssystem. Anmerkungen: FFS = Einzelleistungsvergütung (Fee-For-Service). 

 

In der Tabelle sind alle Länder berücksichtigt, zu denen Daten sowohl zur durchschnittlichen 

Kontaktzeit als auch zur Art des Vergütungssystems vorliegen. Die Länder sind nach Art ihres 

Vergütungssystems für Hausärzte bzw. Allgemeinmediziner in drei Kategorien unterteilt. 

Länder, in denen Einzelleistungsvergütungen gezahlt werden, aber keine Kopfpauschalen; 

Länder, in denen Kopfpauschalen gezahlt werden, aber keine Einzelleistungsvergütungen; 

Länder, in denen sowohl Kopfpauschalen als auch Einzelleistungsvergütungen gezahlt wer-

den. 

Die längste durchschnittliche Kontaktzeit mit über 15 Minuten weisen die Länder auf, in de-

nen keine Kopfpauschalen, sondern lediglich Einzelleistungsvergütungen gezahlt werden. 

Dies ist konsistent mit der Hypothese, dass die Abrechnung über Einzelleistungen einen An-

reiz für Ärzte schafft, möglichst viele Leistungen in ihren Sprechstunden anzubieten. Da eine 

umfangreichere Behandlung mit mehr Leistungen zeitintensiver sein dürfte, weisen Länder 

mit einer leistungsabhängigen Vergütung die längste Kontaktzeit auf. 

Die kürzeste durchschnittliche Kontaktzeit mit rund zwölf Minuten weisen die Länder auf, 

in denen keine Einzelleistungsvergütungen gezahlt werden, sondern Ärzte eine Kopfpau-

schale (und ggf. ein fixes Grundgehalt) erhalten. Dies ist konsistent mit der Hypothese, dass 

Kopfpauschalen Ärzte dazu verleiten, Sprechstunden möglichst kurz zu halten, um mehr Pa-

tienten bedienen und damit mehr Einkommen erzielen zu können. 

Länder, in denen sich die ärztliche Vergütung sowohl aus Kopfpauschalen als auch aus Ein-

zelleistungsvergütungen zusammensetzt, haben Kontaktzeiten von etwa 12:18 Minuten und 
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liegen damit zwischen den beiden anderen Gruppen von Ländern. Dies ist ebenfalls konsis-

tent mit den bereits beschriebenen Hypothesen. Folgt man den beiden Hypothesen zur An-

reizwirkung der unterschiedlichen Vergütungsformen, so liegt die durchschnittliche Kon-

taktzeit in dieser Gruppe von Ländern unter der von Ländern ohne Kopfpauschale, weil Ärzte 

in letzteren keinen Anreiz zur Maximierung der Patientenanzahl haben; und sie liegt über 

der von Ländern ohne Einzelleistungsvergütung, weil Ärzte in letzteren keinen Anreiz haben, 

die Leistungen pro Sprechstunde (und damit die Kontaktzeit) künstlich zu vergrößern, um 

mehr Einkommen zu erzielen. 
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Die Einführung einer Zusatzvergütung für längere Kontaktzeiten zwischen Arzt und Pati-

ent kann in verschiedenen Vergütungssystemen erfolgen, um Anreize für längeren Pati-

entenkontakt zu schaffen. Hier sind einige Möglichkeiten, wie dies in verschiedenen Ver-

gütungsmodellen umgesetzt werden könnte: 

Kopfpauschale  

 Innerhalb des Capitation-Systems könnte eine zusätzliche Vergütung für längere 

Kontaktzeiten eingeführt werden, wenn der Arzt nachweisen kann, dass er zu-

sätzliche Zeit und Ressourcen für komplexe Fälle oder Patienten mit besonderen 

Bedürfnissen aufgewendet hat. Dies könnte durch eine angemessene Dokumen-

tation und einen transparenten Bewertungsprozess erfolgen, der die Notwendig-

keit und Qualität der verlängerten Interaktionen bewertet. 

Fee-for-service  

 Im Fee-for-Service-Modell kann eine separate Gebührenposition für längere Kon-

taktzeiten geschaffen werden. Ärzte könnten eine zusätzliche Vergütung erhal-

ten, wenn sie nachweisen, dass sie sich angemessen Zeit für das Gespräch mit 

dem Patienten genommen haben. Es ist dabei wichtig, klare Richtlinien festzule-

gen, um zu verhindern, dass unnötige Verlängerungen der Kontaktzeit finanziell 

incentiviert werden. 

Festgehalt  

 Bei einem festen Gehalt kann eine Leistungsbeurteilung oder ein Bonuspro-

gramm eingeführt werden, das die Qualität und Dauer der Interaktionen zwi-

schen Arzt und Patient berücksichtigt. Ärzte, die nachweislich längere Kontaktzei-

ten für eine umfassende Betreuung ihrer Patienten aufwenden, würden dabei 

eine zusätzliche Vergütung oder einen Leistungsbonus erhalten. 

Pay for Performance 

 Im Pay-for-Performance-Modell könnte die Bewertung der Leistung des Arztes 

die Kontaktzeit als Kriterium miteinbeziehen. Durch die Gestaltung der Vergütung 

an sich ist hier aber weniger von einer sinnvollen zusätzlichen Incentivierung aus-

zugehen. 

 

Weitergedacht: Zusatzvergütung für Kontaktzeit? 
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Zentral ist, dass eine Zusatzvergütung für längere Kontaktzeiten nicht dazu führt, dass 

Ärzte unnötige oder ineffiziente Behandlungen allein aus finanziellem Interesse durch-

führen. Die Implementierung einer solchen Vergütung sollte mit angemessenen Quali-

tätskontrollen, Überwachungsmechanismen, oder der Festlegung von Zielgruppen ein-

hergehen, um sicherzustellen, dass die zusätzliche Vergütung für tatsächlich notwendige 

Leistungen vergeben wird.  

Gibt es eine solche Pauschale bereits? 

Bisher existieren solche Zusatzvergütungen nur in sehr wenigen Ländern. In Deutschland 

gibt es im Einheitlichen Bewertungsmaßstab, der „Vergütungstabelle“ für Kassenärzte, 

eine Position für zusätzliche Gesprächsminuten, wenn diese mindestens 10 Minuten be-

tragen (Vergütung circa 14 Euro für zusätzliche 10 Minuten). Auch im schweizerischen 

Abrechnungssystem (TARDOC) gibt es eine Abrechnungsmöglichkeit für bis zu zusätzli-

che 15 Minuten für bestimmte Patientengruppen. In Österreich ist ein weiterer Ge-

sprächstermin mit circa 14 Euro abrechenbar.1 

1 Genauere Informationen zum schweizerischen und österreichischen System unter https://browser.tar-

tools.ch/#/tardoc/data/L/CA.00.0020 und https://www.gesundheitskasse.at/cdscontent/load?contentid=10008.701580&ver-

sion=1563526218 

https://browser.tartools.ch/#/tardoc/data/L/CA.00.0020
https://browser.tartools.ch/#/tardoc/data/L/CA.00.0020
https://www.gesundheitskasse.at/cdscontent/load?contentid=10008.701580&version=1563526218
https://www.gesundheitskasse.at/cdscontent/load?contentid=10008.701580&version=1563526218
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2.13 Kontaktzeiten und Merkmale der Gesundheitssysteme 

Im folgenden Abschnitt folgt eine Einordnung der Kontaktzeiten gegenüber anderen Indika-

toren des Gesundheitswesens. Hierzu nutzen wir vor allem Daten von der europäischen Sta-

tistikbehörde Eurostat und Daten aus der SHARE Befragung (Survey of Health, Ageing and 

Retirement in Europe), einer repräsentativen Befragung der Bevölkerung über 50 Jahren. 

Das SHARE erfasst Daten sowohl zur Inanspruchnahme ambulanter Gesundheitsleistungen 

als auch Informationen zu sozio-demographischen Charakteristika von Befragten aus 28 eu-

ropäischen Ländern. 

Zunächst wird die Beziehung zwischen den Gesundheitsausgaben pro Kopf und der Kontakt-

dauer untersucht. Dabei gibt es theoretische Argumente für einen positiven oder einen ne-

gativen Zusammenhang. Hohe Gesundheitsausgaben können die Kontaktzeit mit Patienten 

verlängern, falls hohe Ausgaben eine hohe Ärztedichte und qualitativ hochwertige Gesund-

heitsversorgung sicherstellen, sodass es Ärzten ermöglicht wird, sich intensiv und mit weni-

ger Zeitdruck ihren Patienten zu widmen. Gleichzeitig können hohe Gesundheitsausgaben 

aber auch die Kontaktzeit senken, etwa wenn bestimmte komplizierte Krankheitsbilder 

durch ein hohes allgemeines Gesundheitsniveau der Bevölkerung vermindert auftreten o-

der eine hohe technisch-apparative Ausstattung der Praxen eine schnellere und effiziente 

Behandlung ermöglicht. 

 

Länder nach durchschnittlicher Kontaktzeit und Gesundheitsausgaben pro Kopf, 2020 

 <1000 € 1000-3000 € 3000-6000 € >6000 € 

kürzer als 10 min ROU ESP, EST, SVN DEU, NLD  

10-15 min CRO, POL PRT BEL  

15-20 min   FIN, FRA CHE, NOR 

länger als 20 min   SWE  

Korrelationskoeffizient: 0.504831 

Tabelle 3: Durchschnittliche Kontaktzeit und Gesundheitsausgaben pro Kopf im Jahr 2020.  

Anmerkungen: Reihen: Durchschnittliche Kontaktzeit in Minuten, Datenquelle: Irving et al. (2017). Spalten: Öffentliche Gesundheits-

ausgaben pro Kopf in Euro, Datenquelle: Eurostat (Health care expenditure by financing scheme). min = Minuten. 
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    FFS & Kopfpauschale            FFS                Kopfpauschale 

Abbildung 7: Durchschnittliche Kontaktzeit und Gesundheitsausgaben pro Kopf im Jahr 2020.  

Anmerkungen: Horizontale Achse: Öffentliche Gesundheitsausgaben pro Kopf in Euro, Datenquelle: Eurostat (Health care expendi-

ture by financing scheme ). Vertikale Achse: Durchschnittliche Kontaktzeit in Minuten Datenquelle: Irving et al. (2017) 

 

Tabelle 3 und Abbildung 7 verdeutlichen den Zusammenhang von Gesundheitsausgaben pro 

Kopf und der durchschnittlichen Kontaktzeit (Besuchsdauer). Eine erste Beobachtung ist, 

dass Länder mit Gesundheitsausgaben unter 3000 € pro Kopf kürzere Kontaktzeiten aufwei-

sen. In keiner dieser Länder übersteigt die durchschnittliche Kontaktzeit 15 Minuten. Im Ge-

gensatz dazu zeigen Länder mit Gesundheitsausgaben über 3000 € pro Kopf längere durch-

schnittliche Kontaktzeiten, darunter einige, die die 15-Minuten-Marke überschreiten. Es ist 

jedoch ersichtlich, dass höhere Gesundheitsausgaben nicht zwingend mit längeren Kontakt-

zeiten einhergehen. Möglicherweise spielen kulturelle oder regionale Faktoren eine Rolle. 

Besonders auffällig sind die nordischen Länder Finnland, Schweden und Norwegen, die die 

längsten durchschnittlichen Kontaktzeiten von knapp 18 bis über 21 Minuten aufweisen. Im 

Gegensatz dazu verzeichnen Belgien, die Niederlande und Deutschland trotz ähnlich hoher 

Gesundheitsausgaben im Vergleich zu den nordischen Ländern niedrigere Kontaktzeiten. 

Insbesondere die Niederlande und Deutschland weisen deutlich kürzere durchschnittliche 
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Kontaktzeiten von unter 10 Minuten auf. Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass ein 

positiver Zusammenhang zwischen den Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben und der Kontaktzeit 

besteht. Es scheint, dass innerhalb Europas erst ab einem bestimmten Niveau an Gesund-

heitsausgaben pro Kopf (mit einer mutmaßlichen Schwelle zwischen 3000 und 4000 €) 

durchschnittliche Kontaktzeiten von mehr als 15 Minuten erreicht werden können, da alle 

Länder mit geringeren Ausgaben ausnahmslos unter dieser Schwelle liegen. Gleichzeitig er-

scheint es aber nicht so, dass hohe Gesundheitsausgaben notwendigerweise zu hohen Kon-

taktzeiten führen. 

Als nächstes wird der Zusammenhang zwischen der Dichte an Allgemeinmedizinern in einem 

Land, gemessen anhand der Anzahl an Allgemeinmedizinern pro 100.000 Einwohnern, und 

der durchschnittlichen Kontaktzeit bei einer Konsultation betrachtet. Die Tabelle 4 sowie 

Abbildung 8 zeigen den Zusammenhang zwischen der Ärztedichte und der durchschnittli-

chen Kontaktzeit auf. Grundsätzlich wäre zu erwarten, dass eine höhere Ärztedichte die 

durchschnittliche Kontaktzeit erhöhen sollte, da rein rechnerisch jede Ärztin und jeder Arzt 

weniger Patienten zu versorgen hätte und damit mehr Zeit pro Patient aufwenden könnte. 

Die Knappheit von Ärztinnen und Ärzten kann ein Grund sein, warum Kontaktzeiten niedrig 

gehalten werden müssen. Allerdings scheint es keine nennenswerte Korrelation zwischen 

der Ärztedichte und der durchschnittlichen Kontaktzeit zu geben. Der Korrelationskoeffi-

zient liegt bei unter 0,1 und ist damit vernachlässigbar klein. Hier ist jedoch zu ergänzen, 

dass das Aufgabenfeld von Allgemeinmedizinern in verschiedenen europäischen Ländern 

unterschiedlich weit gefasst ist. Es kann also auch mehr Ärzte geben, die jedoch einen grö-

ßeren Leistungsbereich abdecken müssen. 

 

Länder nach durchschnittlicher Kontaktzeit und Ärztedichte, 2020 

 <50 50-75 75-100 >100 

kürzer als 10 min  DEU, EST, ROU, SVN ESP, NLD  

10-15 min POL CRO  BEL 

15-20 min   FRA, NOR  

länger als 20 min  SWE   

Korrelationskoeffizient: 0.09276773 

Tabelle 4: Durchschnittliche Kontaktzeit und Ärztedichte im Jahr 2020. 

Anmerkungen: Reihen: Durchschnittliche Kontaktzeit in Minuten, Datenquelle: Irving et al. (2017). Spalten: Ärztedichte, gemessen 

in der Anzahl von Allgemeinmedizinern pro 100.000 Einwohnern, Datenquelle: Eurostat (Physicians by category). 
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    FFS & Kopfpauschale            FFS                Kopfpauschale 

Abbildung 8: Durchschnittliche Kontaktzeit und Ärztedichte im Jahr 2020. 
Anmerkungen: Horizontale Achse: Durchschnittliche Kontaktzeit in Minuten, Datenquelle: Irving et al. (2017). Vertikale Achse: Ärz-

tedichte, gemessen in der Anzahl von Allgemeinmedizinern pro 100.000 Einwohnern, Datenquelle: Eurostat (Physicians by category)  

 

Ein weiterer Indikator, der anzeigen kann, ob medizinische Leistungen in andere Bereiche 

verschoben werden, ist die durchschnittliche Anzahl der Krankenhausaufenthalte pro Kopf 

und pro Jahr. Eine unzureichende hausärztliche Versorgung, die Krankheitsbilder im frühen 

Stadium nicht effektiv diagnostiziert und behandelt, sollte mit einer höheren Anzahl an 

Krankenhausaufenthalten korrelieren. Auf der anderen Seite können lange durchschnittli-

che Kontaktzeiten auch positiv mit höheren Krankenhausquoten korrelieren, falls etwa das 

Gesundheitsniveau der Bevölkerung relativ niedrig ist oder durch längere Kontaktzeiten 

mehr Diagnosen überhaupt gestellt und entsprechend stationär behandelt werden. Auch 

hier ist zu beachten, dass sich Leistungsbereiche stark zwischen Ländern unterscheiden. So 

ist beispielsweise Deutschland mit seiner „doppelten Facharztschiene“, also Fachärzten, die 

ambulant in Praxen sowie Fachärzten, die In Krankenhäusern tätig sind eine Besonderheit. 

Tabelle 5 und Abbildung 9 beschreiben den Zusammenhang zwischen der durchschnittli-

chen Kontaktzeit und den Krankenhausaufenthalten pro Kopf. Die Daten stammen aus der 



Literaturrecherche 

38 
 

SHARE Befragung, somit ist hier nur die Bevölkerung über 50 Jahren eingeschlossen. Grund-

sätzlich kann ein Zusammenhang in beide Richtungen bestehen.  

 

Länder nach durchschnittlicher Kontaktzeit und Anzahl jährlicher Krankenhausaufenthalte, 2019 

 <0.25 0.25-0.325 0.325-0.4 >0.4 

kürzer als 10 min NLD ESP, EST DEU, SVN ROU 

10-15 min  BEL, POL  CRO 

15-20 min  FIN  CHE, FRA 

länger als 20 min SWE    

Korrelationskoeffizient: -0.02755417 

Tabelle 5: Durchschnittliche Kontaktzeit und Anzahl der jährlichen Krankenhausaufenthalte im Jahr 2019. 

Anmerkungen: Reihen: Durchschnittliche Kontaktzeit in Minuten, Datenquelle: Irving et al. (2017). Spalten: Durchschnittliche Anzahl 

der jährlichen Krankenhausaufenthalte pro Kopf der Bevölkerung über 50, Datenquelle: SHARE. 

 
    FFS & Kopfpauschale            FFS                Kopfpauschale 

Abbildung 9: Durchschnittliche Kontaktzeit und Anzahl der jährlichen Krankenhausaufenthalte im Jahr 2019. 

Anmerkungen: Horizontale Achse: Durchschnittliche Kontaktzeit in Minuten, Datenquelle: Irving et al. (2017). Vertikale Achse: 

Durchschnittliche Anzahl der jährlichen Krankenhausaufenthalte pro Kopf der Bevölkerung über 50 Jahren, Datenquelle: SHARE. 
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Die Daten zeigen einen schwach negativen Zusammenhang zwischen der Kontaktzeit und 

den Krankenhausaufenthalten pro Kopf. In den osteuropäischen Ländern sind die Kranken-

hausquoten tendenziell etwas höher, die auch eher niedrigere Kontaktzeiten aufweisen.  
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3 Substitution Kontaktzeit und Kontakthäufigkeit 

Im dritten Teil des Projekts wird analysiert inwieweit kürzere Kontaktzeiten zwischen Ärzten 

und Patienten durch häufigere Arztkontakte substituiert werden. Sehr kurze Kontaktzeiten 

könnten mit häufigeren Arztbesuchen korreliert sein, da pro Besuch weniger Beschwerden 

beziehungsweise die behandelten Beschwerden weniger intensiv angesprochen werden 

können. Kurze Besuche könnten entsprechend zur Folge haben, dass Patientinnen und Pa-

tienten öfter ihren Hausarzt aufsuchen. Alternativ können kurze Kontaktzeiten auch dazu 

führen, dass Behandlungen auf mehrere Sitzungen aufgeteilt werden, was die Anzahl der 

jährlichen Arztbesuche künstlich erhöhen würde. Je nach Effizienz der Besuche, kann dieser 

Effekt stärker oder auch schwächer ausfallen. Um diesen möglichen Substitutionseffekt zu 

betrachten, werden erneut Daten des SHARE sowie Eurostat Daten herangezogen.  

In Tabelle 6 und in Abbildung 10 werden durchschnittliche Kontaktzeit und Anzahl der jähr-

lichen Arztbesuche pro Patient gegenübergestellt. In der Tabelle werden die vorhandenen 

Daten der beiden Indikatoren in vier Kategorien eingeteilt. Die Tabelle gruppiert Länder 

nach Kontaktzeit (kürzer als 10 Minuten, 10-15 Minuten, 15-20 Minuten, länger als 20 Mi-

nuten) und jährlichen Arztkonsultationen (weniger als 4 Besuche pro Jahr, 4 bis 5 Besuche 

pro Jahr, 5 bis 7 Besuche pro Jahr, mehr als 7 Besuche pro Jahr). 

 

Länder nach durchschnittlicher Kontaktzeit und Anzahl jährlicher Arztbesuche, 2020 

 max. 4 Besuche 4-5 Besuche 5-7 Besuche min. 7 Besuche 

kürzer als 10 min  EST, ROU ESP, SVN DEU, NLD 

10-15 min   BEL, CRO, POL  

15-20 min NOR FIN, FRA   

länger als 20 min SWE    

Korrelationskoeffizient: -0.702363 

Tabelle 6: Durchschnittliche Kontaktzeit und Anzahl der jährlichen Arztbesuche im Jahr 2020. 

Anmerkungen: Reihen: Durchschnittliche Kontaktzeit in Minuten, Datenquelle: Irving et al. (2017). Spalten: Durchschnittliche Anzahl 

der jährlichen Arztbesuche pro Kopf, Datenquelle: Eurostat (Consultation of a medical doctor). 
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    FFS & Kopfpauschale            FFS                Kopfpauschale 

Abbildung 10: Durchschnittliche und Anzahl der Arztbesuche pro Jahr, 2020.  

Anmerkungen: Horizontale Achse: Durchschnittliche Kontaktzeit in Minuten, Datenquelle: Irving et al. (2017). Vertikale Achse: 

Durchschnittliche Anzahl der jährlichen Arztbesuche pro Kopf, Datenquelle: Eurostat (Consultation of a medical doctor) 

 

Aus Abbildung 10 geht eine klare negative Korrelation zwischen der durchschnittlichen Kon-

taktzeit und der Häufigkeit der Arztbesuche hervor. Eine längere Kontaktzeit pro ärztliche 

Konsultation ist mit einer geringeren Anzahl der jährlichen Arztbesuche assoziiert. Der Kor-

relationskoeffizient der gruppierten Daten, wie in der Tabelle dargestellt, liegt bei etwa -0,7. 

Insbesondere für die mittel- und nordeuropäischen Länder Deutschland, Niederlande, Bel-

gien, Frankreich, Finnland, Norwegen und Schweden lässt sich eine fast perfekte lineare und 

negative Korrelation beobachten. Unter den genannten Ländern weist Deutschland mit 7:36 

Minuten die kürzeste durchschnittliche Kontaktzeit, mit 9,8 Besuchen pro Jahr gleichzeitig 

aber die höchste Anzahl an jährlichen Arztkonsultationen auf. In Schweden als entgegenge-

setztes Extrem ist die durchschnittliche Kontaktzeit mit rund 21:20 Minuten fast dreimal so 

lang, die Anzahl der jährlichen Konsultationen beträgt mit 2,63 Besuchen pro Jahr hingegen 

nur fast ein Viertel des deutschen Wertes. 
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Auch im Vergleich mit den Daten aus der Umfrage des Commonwealth Fund ist der Zusam-

menhang deutlich sichtbar (Abbildung 11). Die häufigsten Kontakte pro Kopf werden in den 

Ländern gezählt, die einen sehr hohen Anteil an eher kurzen Besuchen in ihren Praxen ha-

ben. Dieses Bild ist auch über die Jahre konsistent. 

 

Kontakthäufigkeit Kontaktdauer 

  2015 

  

  2019  

  

Abbildung 11: Kontakthäufigkeit und Kontaktzeit 2015 und 2019 

Links: Anzahl der durchschnittlichen Arztbesuche im Jahr 2015 (oben) bzw. 2019 (unten), Datenquelle: Eurostat (Consultation of a 

medical doctor). Rechts: Anteile der Arztbesuche nach Dauer im Jahr 2015 (oben) bzw. 2019 (unten), Datenquelle: Commonwealth 

Fund, Survey of Primary Physicians 2015 & 2019.  
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Aus den vorliegenden Daten ermitteln wir anschließend einen Schätzwert für die jährliche 

durchschnittliche Kontaktzeit in Minuten, das heißt die Kontaktzeit, die ein Patient im 

Durchschnitt pro Jahr mit einem Allgemeinmediziner oder Allgemeinmedizinerin hat. Dazu 

wird pro Land die durchschnittliche Kontaktzeit pro Arztbesuch nach Irving et al. (2017) mit 

der durchschnittlichen Anzahl der Arztbesuche multipliziert, um die durchschnittliche jähr-

liche Gesamtkontaktzeit zwischen Patient und Arzt zu ermitteln. 

Im Extremfall, dass Kontaktzeit und Anzahl der Arztbesuche perfekte Substitute wären, wür-

den alle Länder die gleiche durchschnittliche jährliche Kontaktzeit aufweisen. Kulturelle Un-

terschiede könnten beispielsweise dazu führen, dass in manchen Ländern die Kontaktzeit 

pro Besuch niedriger ist. Entsprechend würde eine gleichwertige Gesundheitsversorgung in 

Ländern mit niedrigeren Kontaktzeiten proportional durch eine höhere Besuchsfrequenz 

kompensiert. Umso mehr anderweitige Faktoren (wie z.B. die Vergütungsart, öffentliche Ge-

sundheitsausgaben, technische Ausstattung der Praxen, etc.) verzerrend einwirken, umso 

größer sind hingegen die Schwankungen in der durchschnittlichen jährlichen Kontaktzeit 

zwischen den Ländern. 

f 
    FFS & Kopfpauschale            FFS                Kopfpauschale 

Abbildung 12: Durchschnittliche jährliche Kontaktzeit 

Horizontale Achse: Länder. Vertikale Achse: Durchschnittliche jährliche Kontaktzeit in Minuten (durchschnittliche Kontaktzeit pro 

Arztbesuch nach Irving et al. (2017) multipliziert mit der durchschnittlichen Anzahl der Arztbesuche nach Eurostat. 



Substitution Kontaktzeit und Kontakthäufigkeit 

44 
 

Abbildung 12 zeigt die jährliche Kontaktzeit in aufsteigender Reihenfolge über die betrach-

teten Länder hinweg. Zunächst ist festzuhalten, dass sich die jährliche Kontaktzeit innerhalb 

der betrachteten europäischen Länder erheblich unterscheidet. So hat Slowenien mit rund 

36 Minuten (7 Minuten pro Besuch x 5,2 Besuche pro Jahr) die geringste jährliche Kontakt-

zeit, während diese in Belgien mit 92:33 Minuten (15 Minuten pro Besuch x 6,17 Besuche 

pro Jahr) in etwa zweieinhalb Mal so hoch ausfällt. 

Grundsätzlich lässt sich ebenfalls festhalten, dass das Vergütungssystem eine Rolle spielt. 

Unter den fünf Ländern mit den höchsten jährlichen Kontaktzeiten sind drei Länder mit rei-

ner Fee-For-Service-Vergütung. Dies ist konsistent mit der Hypothese, dass Ärztinnen und 

Ärzte unter diesem Vergütungssystem möglichst viele Behandlungen vornehmen, um mehr 

Einkommen zu erzielen (wobei sich das Mehr an Behandlungen durch höhere jährliche Kon-

taktzeiten niederschlägt). 

In der folgenden Tabelle sind nur die Anzahl der Arztbesuche der Bevölkerung über 50 aus 

der SHARE Befragung der mittleren Kontaktzeit gegenübergestellt. In der älteren Bevölke-

rung liegt die Nachfrage nach Hausärzten deutlich höher. Auch hier bleibt der generelle 

Trend erhalten und es gibt einen Zusammenhang zwischen Dauer und Anzahl der Besuche, 

jedoch weniger stark.  

Länder nach durchschnittlicher Kontaktzeit und Anzahl jährlicher Arztbesuche (Über 50), 2020 

 4-6 Besuche 6-8 Besuche 8-10 Besuche min. 10 Besuche 

kürzer als 10 min EST 
ESP, NLD, ROU, 

SVN 
DEU  

10-15 min  POL HRV BEL 

15-20 min CHE, FIN FRA   

länger als 20 min SWE    

Korrelationskoeffizient: -0.342939 

Tabelle 7: Durchschnittliche Kontaktzeit und Anzahl der jährlichen Arztbesuche im Jahr 2020  

Anmerkungen: Reihen: Durchschnittliche Kontaktzeit in Minuten, Datenquelle: Irving et al. (2017). Spalten: Durchschnittliche Anzahl 

der jährlichen Arztbesuche pro Kopf in der Bevölkerung über 50 Jahren, Datenquelle: SHARE 
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    FFS & Kopfpauschale            FFS                Kopfpauschale 

Abbildung 13: Kontaktzeit und Kontakthäufigkeit Bevölkerung über 50 

Anmerkung: Durchschnittliche Kontaktzeit in Minuten, Datenquelle: Irving et al. (2017). Spalten: Durchschnittliche Anzahl der jähr-

lichen Arztbesuche pro Kopf in der Bevölkerung über 50 Jahren, Datenquelle: SHARE 

 

Um den durchschnittlich zu beobachtenden Effekt einer höheren Anzahl der jährlichen Arzt-

besuche auf die Kontaktzeit zu quantifizieren, werden lineare Regressionen mit Daten für 

die gesamte Bevölkerung in allen Altersklassen geschätzt. Dabei werden drei Spezifikationen 

betrachtet: der Effekt in absoluten Werten, das heißt der Effekt der absoluten Anzahl der 

jährlichen Arztbesuche auf die Kontaktzeit (Modell 1), der Effekt ausgedrückt als prozentu-

ale Änderung der Kontaktzeit (Modell 2), sowie der Effekt als Elastizität, also die prozentuale 

Änderung der Kontaktzeit nach einer prozentualen Änderung der Anzahl der jährlichen Arzt-

besuche (Modell 3). 
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Lineare Regression. Abhängige Variable: Kontaktzeit 

Variable  
Modell 1 

Kontaktzeit 
 

Modell 2 

Log(Kontaktzeit) 

Modell 3 

Log(Kontaktzeit) 

Konstante  
20.323*** 

(3.264) 
 

26.202*** 
(4.611) 

3.455*** 
(0.380) 

Anzahl  
Arztbesuche 

 
-1.453** 
(0.571) 

 
-8.446** 
(2.772) 

 

Log(Anzahl  
Arztbesuche) 

    
-0.611** 
(0.228) 

Observations  13  13 13 

Adjusted R²  0.3131  0.4085 0.3397 

F-statistic  6.469**  9.286** 7.174** 

Tabelle 8: OLS-Schätzergebnisse des Effekts der Anzahl der jährlichen Arztbesuche pro Kopf im Jahr 2020 auf die Kontaktzeit. 

Anmerkungen: Sterne zeigen statistische Signifikanz auf dem 5% (**) bzw. 1% (***) Niveau an.  

Modell 1: Lineare Regression der Anzahl der jährlichen Arztbesuche auf die Kontaktzeit. 

Modell 2: Lineare Regression der Anzahl der jährlichen Arztbesuche auf die logarithmische Kontaktzeit. 

Modell 3: Lineare Regression der logarithmischen Anzahl der jährlichen Arztbesuche auf die logarithmische Kontaktzeit. 

 

In Modell 1 hat eine Änderung der Anzahl der jährlichen Arztbesuche einen signifikanten 

Effekt auf die Kontaktzeit. So ist eine Verringerung der jährlichen Arztbesuche um einen Be-

such mit einer 1:27 Minuten längere Kontaktzeit assoziiert. Bei Modell 2 ist eine Verringe-

rung der jährlichen Arztbesuche um einen Besuch pro Jahr mit einer 8,45% höheren Kon-

taktzeit assoziiert. Ausgehend vom Durchschnittswert im Datensatz, 12:29 Minuten Kon-

taktzeit, entspricht dies einer rund einer Minute höheren Kontaktzeit. Damit wäre das Sub-

stitutionsverhältnis von Arztbesuchen zu Kontaktzeiten noch stärker als in Modell 1. Die im 

Vergleich zu Modell 1 höhere F-Statistik des Modells 2 sowie des höhere angepasste R² 

spricht zudem dafür, dass die Spezifikation in Modell 2 die Daten besser beschreibt. 

Die Schätzergebnisse aus Modell 3, jeweils ausgedrückt in Prozent, ergeben ein sehr ähnli-

ches Bild. In diesem Modell ist eine Verringerung der Anzahl der jährlichen Arztbesuche um 

10% mit einer um 6,11% höheren Kontaktzeit assoziiert. Angewandt auf die Durchschnitts-

werte beider Variablen im Datensatz entspricht dies approximativ einer um 1:24 Minuten 

längeren Kontaktzeit, wenn die Anzahl der jährlichen Arztbesuche um einen Besuch pro Jahr 

zurückgeht. Auch dieser geschätzte Effekt ist statistisch signifikant.  
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Zusammenfassend zeigen die Regressionsanalysen, dass ein Rückgang der Arztbesuche von 

einem Besuch pro Jahr mit einer Kontaktzeiterhöhung von ein bis eineinhalb Minuten ein-

hergeht. Dies bestätigt die schon grafisch gefundene Korrelation.  
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4 Qualitative Interviews mit Ärztinnen und Ärzten 

In der vorliegenden Analyse streben wir ein umfassendes Verständnis der Faktoren an, die 

die Dauer von Arztbesuchen beeinflussen, sowie deren potenzielle Auswirkungen in unter-

schiedlichen Ländern. Dabei legen wir zudem Wert darauf, die Ergebnisse aus der Literatur 

und den quantitativen Analysen mit praktischem Wissen und Erfahrungen zur ärztlichen 

Kontaktzeit zu verknüpfen. 

Um dieses Ziel zu erreichen, haben wir Interviews mit Hausärztinnen und Hausärzten in ver-

schiedenen europäischen Ländern durchgeführt, um vielfältige Perspektiven zu gewinnen. 

Auf diese Weise können wir die Ergebnisse unserer quantitativen Analyse auf fundiertes 

Wissen und institutionelle Erfahrungen aus verschiedenen Ländern stützen. 

Im Rahmen der Akquise der Gesprächspartner wurden sowohl nationale Ärztekammern so-

wie Fachgesellschaften für Allgemein- und Familienmedizin kontaktiert. Dadurch konnten 

wir zehn Ärztinnen und Ärzte aus sechs Ländern für ein Gespräch gewinnen. Die Interviews 

wurden online über Zoom durchgeführt und dauerten etwa 15 Minuten. Die Interviews wur-

den in drei thematische Blöcke aufgeteilt, wobei ein vorher angefertigter, standardisierter 

Fragebogen als Leitfaden zur Verfügung stand.  

Eingangs wurden in den Interviews verschiedene grundlegende Informationen zu Arzt oder 

Ärztin sowie Praxis abgefragt, zum Beispiel wie viele Jahre der Arzt oder die Ärztin bereites 

praktiziert oder um welche Art von Praxis es sich handelt. Wir wollten außerdem wissen, 

wie viele Patientinnen und Patienten im Durchschnitt innerhalb einer Woche behandelt 

werden. Im zweiten Block wurden Fragen zur Besuchsdauer gestellt. Wir fragten, wie lange 

die ärztliche Kontaktzeit im Schnitt pro Patientin und Patient ist. Daraufhin wollten wir eine 

Einschätzung, ob diese Zeit ausreichend erscheint und ob es signifikante Faktoren bezie-

hungsweise Fälle gibt, die bedeutend mehr oder weniger ärztliche Kontaktzeit in Anspruch 

nehmen. Dieser zweite Fragenblock drehte sich zudem um die Faktoren, die nach der Mei-

nung der Ärztin oder des Arztes maßgeblich die Dauer eines Arztbesuchs beeinflusst. Wir 

wollten wissen, was die Konsequenzen von Zeitmangel sind sowie potentielle Folgen, wenn 

die Ärztinnen und Ärzte signifikant mehr Zeit für ihre Patienten hätten als üblich.  

Da in jedem Land die Kostenerstattung beziehungsweise Vergütung für Ärzte unterschied-

lich organisiert ist, haben wir im dritten und letzten Teil der Interviews Fragen zur Besuchs-

dauer im institutionellen Rahmen gestellt. Wir wollten in Erfahrung bringen, wie im jeweili-

gen Land beziehungsweise Gesundheitssystem die Patientenbesuche abgerechnet werden. 

So kann es je nach Land einen fixen Betrag pro Patientenbesuch geben, oder auch einzelne 
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Leistungen oder Behandlungen abgerechnet werden (vergleiche Kapitel 3.2). Interessant ist 

zudem, ob in dem jeweiligen Vergütungssystem eine Form der Sondervergütung für zusätz-

liche ärztliche Kontaktzeit existiert. 

4.1 Ergebnisse 

An den Interviews haben Ärztinnen und Ärzte, aus Deutschland, Österreich, Italien, Frank-

reich, Spanien und Estland teilgenommen. Neun der Ärztinnen und Ärzte waren Allgemein-

mediziner beziehungsweise Hausärzte, zudem sprachen wir mit einem Facharzt für Hals-Na-

sen-Ohren-Heilkunde. Acht der Ärztinnen und Ärzte arbeiten in einer Gruppenpraxis bezie-

hungsweise in einem medizinischen Versorgungszentrum und zwei in einer Einzelpraxis. Die 

Spannweite der ärztlichen Erfahrung ist breit: Die Ärzte praktizieren seit 7 bis 36 Jahren ins-

gesamt, im Durchschnitt sind es 17 Jahre. Auch die Anzahl an behandelten Patientinnen und 

Patienten pro Woche ist sehr unterschiedlich: Während in Österreich und Estland zwischen 

150 und 200 Patientinnen und Patienten in der Woche behandelt werden, sind es in Frank-

reich nur etwa 100. In Deutschland liegt die Anzahl zwischen 100 und 250 pro Woche.  

Die angegebene durchschnittliche ärztliche Kontaktzeit für eine Patientin beziehungsweise 

Patienten lag in Frankreich bei etwa 20 Minuten, während es in Österreich nur 10 bis 15 

Minuten sind. Estland hingegen bietet trotz der großen Anzahl an durchschnittlichen Pati-

enten pro Woche eine zudem relativ lange ärztliche Kontaktzeit von bis zu 30 Minuten. Die 

Spanne bei deutschen Ärztinnen und Ärzten hinsichtlich der Kontaktzeit liegt zwischen 5 und 

30 Minuten. Interessant ist, dass alle Ärztinnen und Ärzte aus den Ländern ihre jeweilig ver-

fügbare Zeit als adäquat einstufen. 

Es gibt mehrere genannte Faktoren, die doch einmal zu längeren Besuchszeiten führen kön-

nen. Komplexe medizinische Fragestellungen, Unsicherheiten bei der Diagnose, die Beschäf-

tigung mit psychischen und mentalen Problemen oder spontane Sprechstunden bei akutem 

ärztlichem Bedarf verlängern die ärztliche Kontaktzeit. Außerdem spielt die soziale Kompo-

nente eine größere Rolle, sodass Gesprächsbedarf auf Seiten der Patienten die Kontaktzeit 

verlängert. Weitere Faktoren, die zu längeren Kontaktzeit führen können, sind notwendige 

Überweisungen an Fachärzte durch den Hausarzt, Sprachbarrieren, das Erläutern von Medi-

kamenten und deren Wechselwirkungen sowie die Neuaufnahme von Patienten.  

Trotz dieser potentiellen Faktoren sind sich die Fachleute einig, dass sie grundsätzlich nicht 

mehr Zeit benötigen. Fragt man die Ärztinnen und Ärzte nach den Folgen, wenn sie doch 

mal zu wenig Zeit pro Patienten hätten, würden die Ärzte weniger eigenständige Diagnostik 

betreiben und zeitintensive Tätigkeiten auslagern. Die Ärztinnen und Ärzte sehen hier die 
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zunehmende Wahrscheinlichkeit für eine gewisse Unzufriedenheit bei ihren Patientinnen 

und Patienten, sowie die Sorge, dass die wichtige soziale Komponente beziehungsweise ein 

adäquates Maß an zwischenmenschlichem Verhalten leidet. Zudem sehen sie eine höhere 

Anfälligkeit für Fehler bei Anamnese und Diagnose.  

Daraufhin fragten wir die Ärzte, was die Folgen im Umkehrschluss von mehr ärztlicher Kon-

taktzeit für sie seien. Ein genannter Vorteil sei die Möglichkeit, dass sich die Ärztinnen und 

Ärzte noch intensiver mit dem Patienten auseinandersetzen beziehungsweise besprechen. 

Ein weiterer genannter Vorteil ist die Möglichkeit für verstärkte Prävention, sofern mehr 

Zeit verfügbar sei. Für die Ärzteschaft selber könne mehr ärztliche Kontaktzeit zudem zu 

einem verminderten Stresslevel führen. Nachteilig wurde angeführt, dass mehr ärztliche 

Zeit durch die Patientinnen und Patienten nicht immer effizient und zielgerichtet genutzt 

werde und so im Rahmen der Anamnese beispielsweise unnötig Zeit verloren gehen könne. 

Hier könne aber auch der Fall eintreten, dass übermäßig viel Input generiert wird, der nicht 

immer zwingend zielführend oder notwendig sein muss.   

Hinsichtlich der Fragen des letzten Themenblocks im Interview zu den jeweiligen Vergü-

tungsstrukturen, befragten wir Ärztinnen und Ärzte aus verschiedenen Ländern mit unter-

schiedliche Vergütungsstrukturen. In unserer Stichprobe befinden sich sowohl Systeme die 

per Kopfpauschale, über Fee-for-Service, eine Mischung aus beiden Möglichkeiten als auch 

über ein Festgehalt vergüten (siehe Tabelle 1 für die jeweiligen Länder). Eine Möglichkeit, 

eine längere Kontaktzeit über eine Sondervergütung abzugelten gab es nicht oder nur ein-

geschränkt im Falle besonders aufwendiger Visiten. Die Ärztinnen und Ärzte waren der Mei-

nung, dass eine Sondervergütung nicht zwingend längere Besuche nach sich ziehen würde. 

Für sie wäre es aber hilfreich, sobald Besuche durch eine erhöhte Komplexität wesentlich 

länger dauern sollten. 
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Im Rahmen der Interviews wurden die Ärztinnen und Ärzte aus den verschiedenen Län-

dern beziehungsweise Gesundheitssystemen zudem gefragt, ob Digitalisierung, im wei-

testen Sinne, die Zeit für Patientinnen und Patienten verlängern oder effizienter nutzbar 

machen könne. Hier sind die meist genannten Punkte zusammengefasst:  

Beschleunigte Prozesse: Die Nutzung digitaler Systeme kann dazu beitragen, verschie-

dene Prozesse in der Sprechstunde zu beschleunigen. In den verschiedenen Gesund-

heitssystemen können dabei Zeitgewinne bei Überweisungen zu Spezialisten, dem Aus-

stellen von Arbeitsunfähigkeitsbescheinigungen oder der Bewilligung von Medikamen-

ten erzielt werden. 

Effizientere Praxisverwaltung: Im Besonderen kann die Digitalisierung die Verwaltung 

effizienter gestalten. Durch Online-Terminvereinbarungen, eine papierlose Verwaltung, 

können Ressourcen gespart und die Abläufe in der Praxis optimiert werden. Die Nutzung 

von E-Rezepten erleichtert die Arzneimittelverwaltung. 

Schnellerer und besserer Zugriff auf Informationen: Digitale Systeme bieten den Vorteil, 

dass Ärztinnen und Ärzte schnellen Zugriff auf umfassende und aktuelle Patientendaten 

haben. Digitaler Zugriff auf Laborergebnisse oder die elektronische Patientenakte ver-

meiden Doppeluntersuchungen und ermöglichen schnellere und genauere Diagnosen 

und Therapieentscheidungen. Videosprechstunden ermöglichen sowohl Ärztinnen und 

Ärzten als auch Patientinnen und Patienten eine effizientere und zeitsparende Kontakt-

aufnahme. 

Die Digitalisierung könne bei administrativen Aufgaben unterstützen und Zeitersparnisse 

sowie Effizienzgewinne erzielen, wodurch mehr Zeit für den tatsächlichen Kontakt mit 

Patientinnen und Patienten bliebe. Die Zeit, die Ärztinnen und Ärzte für persönliche In-

teraktionen mit ihren Patienten aufwenden, sei aber nach wie vor von entscheidender 

Bedeutung und dürfe nicht vernachlässigt werden. Um die Vorteile der Digitalisierung in 

Vollem Umfang zu nutzen, fordert die Ärzteschaft deren entsprechende Berücksichti-

gung in den respektiven Vergütungssystemen sowie eine professionelle Implementation, 

die der tatsächlichen ärztlichen Kontaktzeit zu Gute kommt. 

 

Nachgefragt: Digitalisierung für mehr Kontaktzeit? 
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4.2 Ergebnisse im Kontext der wissenschaftlichen Literatur 

Die Erfahrungen und Einschätzungen der Ärzte aus den Interviews spiegeln Ergebnisse der 

Analyse der wissenschaftlichen Literatur wider.  

Betrachten wir die Patientencharakteristika und deren Einfluss auf die ärztliche Kontaktzeit 

bestätigen die Ärztinnen und Ärzte, dass beispielsweise die Anzahl der Diagnosen, deren 

Komplexität und psychologische Erkrankungen die Kontaktzeit signifikant verlängern kön-

nen. Auch ein hohes Alter der Patientinnen und Patienten, sowie Sprachbarrieren verlän-

gern die Kontaktzeit. Sofern ein Patient neu in der Praxis aufgenommen wird, konnte auch 

hier eine in der Literatur beschriebene verlängerte Kontaktzeit durch unsere Interviews be-

stätigt werden.  

Hinsichtlich der Charakteristika der Ärzte können die Interviews die Literatur nur teilweise 

bestätigen. Während Sandvik (2019) beispielsweise einen negativen Zusammenhang zwi-

schen der Erfahrung einer Ärztin oder eines Arztes und der Konsultationsdauer feststellt, 

lässt sich dieser Zusammenhang nicht durch die Aussagen der von uns befragten Ärztinnen 

und Ärzte bestätigen. So hatten wir in der Stichprobe relative erfahrene Ärzte mit exakt 

gleicher Anzahl an Jahren die sie praktizieren; jedoch stellte eine Befragte beispielsweise im 

Schnitt 30 Minuten pro Patienten zur Verfügung, während es für die andere Befragte nur 15 

Minuten waren. Die Interviews scheinen aber auch die Literatur in der Hinsicht zu bestäti-

gen, dass eine eher kürzere Kontaktzeit bei Ärzten dazu führt, keine vollumfängliche Diag-

nose stellen zu können.  

Die Ergebnisse zu den Arztcharakteristika, spiegeln sich in weiteren Aussagen der Interviews 

wider. Vorteile einer längeren Kontaktzeit wären die bessere Fähigkeit mit komplexen Fällen 

umzugehen, eine daraus resultierende bessere Entscheidungsfindung und weniger Stress, 

sowie mehr Zeit, um mit dem Patienten über potentielle Interventionen zu sprechen. Wie 

in Murdoch (2020) beleuchtet, fürchten Ärzte aber auch, dass weniger Termine zur Verfü-

gung stehen würden, wenn sich die Dauer der einzelnen Termine verlängern würde. 

Der überwiegende Teil der in den Interviews übermittelten Erfahrungen aus der Praxis dreht 

sich um den Einfluss von Patientencharakteristika bzw. Arzt- und Praxischarakteristika auf 

die ärztliche Kontaktzeit. Hinsichtlich des Einflusses von Shared Decision Making wird die 

Literatur durch die Interviews bestätigt, sofern die Ärztinnen und Ärzte die Thematik an-

sprechen: Wie die Hausärztinnen und Hausärzte vereinzelt berichten führe eine längere 

Kontaktzeit tendenziell auch zu einem höheren Maß an gemeinsamer Entscheidungsfin-

dung.  
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Der Einfluss von mehr oder weniger ärztlicher Kontaktzeit auf die Patientenzufriedenheit ist 

in der Literatur ambivalent. Wie in Kapitel 2.5 beschrieben, kann sowohl eine längere als 

auch kürzere Kontaktzeit positiv durch die Patientin und den Patienten aufgefasst werden. 

Die Studien deuten in die offensichtliche Richtung, dass die ärztliche Kontaktzeit vor allem 

angemessen lang sein sollte. Dies kann auch durch die Interviews bestätigt werden: Eine 

angemessene ärztliche Kontaktzeit führe vor allem über die gesteigerte Zwischenmensch-

lichkeit und das Gefühl als Patientin und Patient nicht abgefertigt zu werden zu einer höhe-

ren Zufriedenheit laut der Ärzteschaft. 

Während die Ergebnisse der Literatur hinsichtlich des Einflusses von Digitalisierung auf die 

ärztliche Kontaktzeit gemischt sind, zeigt unsere abschließende Interviewfrage, dass Ärztin-

nen und Ärzte Digitalisierung in verschiedensten Ausprägungen als sehr relevant sehen und 

aktuell dabei sind verschiedene Maßnahmen in der Praxis zu implementieren. Digitalisie-

rung kann Prozesse beschleunigen, die Praxisverwaltung effizienter gestalten und einen 

schnelleren Zugriff auf eine Vielzahl an Informationen bieten. Werkzeuge wie die Video-

sprechstunde oder Online-Terminvergabe werden als helfend und unterstützend wahrge-

nommen, während eine allgemein schlecht ausgebaute EDV als großer Hemmer gesehen 

wird. Hinsichtlich der genauen Richtung des Einflusses auf die ärztliche Kontaktzeit gibt es, 

wie in der Literatur, aber keine klaren Ergebnisse. So zeigen die Interviews zum Beispiel, 

dass durch Digitalisierung zwar bessere Tools bei Anamnese oder Diagnose bereitstehen, 

diese aber bei Ärztinnen und Ärzten nicht zwingend zu mehr verfügbarer Zeit im Patienten-

gespräch führen müssen.  

4.3 Ergebnisse im Kontext verschiedener Vergütungsstrukturen 

Die Anzahl der Länder, in denen die von uns interviewten Ärztinnen und Ärzte praktizieren 

ist tendenziell zu klein, um sie in einen direkten Vergleich mit unseren quantitativen Ergeb-

nissen der großen Studien wie zum Beispiel der SHARE Survey zu setzen. Dennoch bieten 

die Interviews eine anekdotische Evidenz, inwiefern ärztliche Zeit vergütet wird und vor al-

lem, ob Ärztinnen und Ärzte denken, dass eine zusätzliche Vergütung zu mehr ärztlicher 

Kontaktzeit führt, beziehungsweise führen würde.  

Bezüglich unseres Ergebnisses, dass Fee-for-Service Systeme eher mit längeren Kontaktzei-

ten assoziiert sind, finden wir keine anekdotische Unterstützung. In Estland beispielsweise, 

wo über eine Kopfpauschale vergütet wird, wurde in den Interviews die längste Kontakt-

dauer unter allen Ländern berichtet. Das steht in Kontrast zu den Ergebnissen aus Tabelle 2 

in Kapitel 3.4, die indikativ sind für eine tendenziell kürzere ärztliche Kontaktzeit sobald über 
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eine feste Summe vergütet wird und eine längere Kontaktzeit sobald einzelne Leistungen 

abgerechnet werden können. Während es in Deutschland oder Österreich eine Möglichkeit 

gibt zusätzliche ärztliche Kontaktzeit für bestimmte Patientengruppen abzurechnen (siehe 

Kapitel 3.2), war das für Ärztinnen und Ärzte aus Estland oder Frankreich nicht möglich.  

Grundsätzlich wird eine Sondervergütung für längere ärztliche Kontaktzeit auch ambivalent 

gesehen. Während Ärztinnen und Ärzte es in Teilen als sinnvoll für besonders komplexe und 

zeitintensive Fälle empfinden, gibt es auch Stimmen die dem entgegenstehen und potenti-

elle Fehlanreize zu einer künstlichen Verlängerung der ärztlichen Kontaktzeit sehen. 

Die in Deutschland praktizierenden Ärzte bestätigen jedoch die durchschnittlich relativ kur-

zen Kontaktzeiten, die wir auch in den Daten feststellen konnten. In den Interviews wurde 

darauf hingewiesen, dass bei Zeitmangel das vereinbaren eines weiteren Folgetermins 

durchaus ein gängiges Prozedere ist. 
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5 Diskussion 

Im vorliegenden Bericht wird eine umfassende Literaturrecherche zu den möglichen Ein-

flussfaktoren und Auswirkungen der Länge von ärztlichen Kontaktzeit vorgestellt, ein de-

skriptiver Überblick über Kontaktzeiten in Europa gegeben und die Ergebnisse von qualita-

tiven Interviews dargestellt.  

In der Literaturrecherche konnten vor allem Korrelationsstudien in sehr spezifischen Kon-

texten beispielsweise hinsichtlich Land, Untersuchungsgegenstand oder methodischem An-

satz und mit kleinen Fallzahlen identifiziert werden. Grundsätzlich ist der Forschungsstand 

zum Thema Kontaktzeit schwach ausgeprägt. Der Mangel an hochwertigen Studien lässt sich 

vor allem an der Schwierigkeit Daten zur Kontaktzeit zu erheben erklären, da diese Informa-

tionen nicht als Prozessdaten, wie zum Beispiel bei der Abrechnung, entstehen. Potenziell 

vorhandene Daten aus Praxisverwaltungssystemen lassen sich wiederum nicht systematisch 

für empirische Studien verwenden, da Ärzte und Ärztinnen diese Daten nicht sammeln oder 

teilen müssen. 

Hinsichtlich der Einflussfaktoren auf die ärztliche Kontaktzeit zeigt die bestehende Literatur 

vor allem, dass die Einflüsse dieser Faktoren in verschiedenen Studien sehr heterogen sind. 

So zeigt beispielsweise die Literatur zum Einfluss von Arztcharakteristika teils eine Zunahme 

der Kontaktzeit mit dem Alter der Ärztinnen und Ärzte, teilweise aber auch keinen Zusam-

menhang. Konsistent sind die Ergebnisse der Literatur hingegen dahingehend, dass erfahre-

nere Ärztinnen und Ärzte zu kürzeren Konsultationen neigen und Ärztinnen tendenziell 

mehr Zeit mit ihren Patienten verbringen als ihre männlichen Kollegen. Hinsichtlich Praxis-

charakteristika ist die Literatur besonders bei den Effekten der Digitalisierung auf die Länge 

der Kontaktzeit sehr heterogen, da die Untersuchungsgegenstände individuell und spezi-

fisch sind. Entsprechend werden einige Anwendungen als hilfreich, andere als sehr zeitauf-

wendig eingestuft werden. Die im Rahmen dieses Projekts befragten Ärztinnen und Ärzte 

sehen allerdings eine funktionierende digitale Grundstruktur als zentral für das effiziente 

Betreiben einer hausärztlichen Praxis insgesamt, und damit auch indirekt für genügend Zeit 

für Patienten an. 

Patientencharakteristika wie Geschlecht, Alter und sozioökonomischer Status haben einen 

in der Literatur vielfach bestätigten Einfluss auf die ärztliche Kontaktzeit. Der wichtigste Fak-

tor ist hier das Vorliegen von Multimorbidität. Die Besuchsdauer erhöht sich, umso mehr 
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Erkrankungen bzw. Diagnosen eine Patientin oder ein Patient aufweist. Darüber hinaus ver-

bringen Frauen sowie ältere Patienten mehr Zeit mit ihren Ärztinnen und Ärzten. Zudem 

zeigt sich, dass Patienten mit höherem sozioökonomischem Status in der Regel längere Kon-

sultationen haben. In der Literatur nur wenig beachtet, aber in den im Rahmen des Projekts 

durchgeführten Interviews mit Ärztinnen und Ärzte als wichtigen Faktor auf Patientenseite 

genannt, ist der Umgang mit psychischen Erkrankungen. Um diese zu diagnostizieren und 

eine notwendige Vertrauensbasis zu schaffen, bedarf es mehr Zeit als bei somatischen Er-

krankungen.  

Mit Blick auf den Gesundheitszustand der Patientin oder des Patienten zeigt sich, dass sich 

längere Kontaktzeiten nicht wesentlich oder aber positiv auswirken. Analog gilt dies für die 

Anwendung von Shared Decision Making. Längere Konsultationen können die gemeinsame 

Entscheidungsfindung zwischen Ärztin oder Arzt und Patient begünstigen. Allerdings neh-

men einige Patientinnen und Patienten längere Kontaktzeiten auch als unangemessen wahr 

und weisen dann eine niedrigere Patientenzufriedenheit auf.  Die Ergebnisse zeigen auf, 

dass der Nutzen der Kontaktzeit sehr individuell und kontextabhängig ist und somit von Ärz-

tinnen und Ärzten stark abgewogen werden muss, unter welchen spezifischen Umständen 

eine längere Kontaktzeit Vorteile verspricht.  

Während in der Literatur die Auswirkungen von unterschiedlichen Kontaktzeiten auf die In-

anspruchnahme weiterer medizinischer Leistungen, wie etwa Prävention oder Medikamen-

ten, uneindeutig ist, zeigen vor allem die deskriptiven Analysen verschiedener europäischer 

Länder in diesem Projekt, dass ein klarer Substitutionseffekt zwischen der Kontaktzeit und 

der Anzahl der Hausarztbesuche besteht. Kürzere und häufigere Besuche gehen außerdem 

mit einer höheren Jahresgesamtkontaktzeit einher. Somit entstehen eine größere Nach-

frage nach ärztlichen Ressourcen und damit potentiell auch höhere Gesamtkosten. Die zur 

Verfügung stehenden ärztliche Ressourcen, in unseren Analysen gemessen durch die Ärzte-

dichte, scheinen jedoch nicht mit der Kontaktzeit pro Besuch zu korrelieren und sind somit 

keine Determinante einer längeren Konsultation.  

Neben diesen individuellen Faktoren wird zusätzlich der Zusammenhang zwischen Vergü-

tung und Kontaktzeit untersucht. Allgemein setzt die Art der Vergütung Anreize für die Er-

bringung von ärztlichen Leistungen. Es gibt allerdings kaum Studien in der Literatur die sich 

mit diesem Zusammenhang auseinandergesetzt haben. Die bisherige Evidenz deutet darauf 

hin, dass die Art der Vergütung in vielen Fällen nicht im Zusammenhang mit der Kontaktzeit 
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steht oder teilweise Vergütungselemente die Kontaktzeit erhöhen können. Auch in den qua-

litativen Interviews mit Ärztinnen und Ärzte wird die Vergütungshöhe nicht als Einflussfaktor 

für die Konsultationslänge erachtet. Da sich die meisten Ärztinnen und Ärzte in ihrer Lauf-

bahn allerdings nur innerhalb eines Vergütungssystems bewegen, ist für sie das Abschätzen 

des Effekts unterschiedlicher Vergütungsarten im Gegensatz zur Höhe sehr abstrakt. In der 

deskriptiven Analyse der Länderdaten jedoch zeigen sich Trends hinsichtlich der Vergü-

tungsart. Die Kontaktzeit scheint geringer umso höher der Anteil der Kopfpauschalen im 

Vergleich zur Fee-for-Service an der Vergütung ist. Dies impliziert, dass das Gesamtsystem 

einen Einfluss haben kann, dass dieser Einfluss jedoch sehr schwer im Gegensatz zur reinen 

Höhe der Vergütung zu messen ist.  

Im europäischen Ländervergleich lässt sich auch erkennen, dass durchschnittlich kürzere 

Kontaktzeiten durch häufigere Kontakte substituiert werden. Außerdem weisen Länder mit 

hohen Gesundheitsausgaben auch längere durchschnittliche Kontaktzeiten auf. 

Die bisherigen, sehr heterogenen Ergebnisse unterstreichen die Komplexität des Themas 

und die Notwendigkeit weiterer Forschung, insbesondere unter Verwendung quantitativer 

und kausaler Studien mit größeren Stichproben, um generalisierbare Ergebnisse zu erzielen. 

Hervorzuheben ist, dass keine eindeutige Schlussfolgerung über die optimale Kontaktzeit 

gezogen werden kann. Dies liegt vor allem daran, dass bislang keine (quasi-)experimentellen 

Studien zu diesem Thema vorliegen. Folgende Forschungsfelder und –fragen sind aus die-

sem Bericht heraus genauer zu bearbeiten: 

1. Kontakt- und Wartezeiten systematisch erfassen: Es braucht eine systematische Er-

fassung nach gleicher Methodik über Länder hinweg. Eine große Chance biete hier 

die Verbreitung besserer Praxissoftware zur Sammlung von qualitativ hochwertigen 

Daten und Kooperationen zwischen Arztpraxen und Wissenschaft zur Datenauswer-

tung. 

2. Kausale Zusammenhänge untersuchen: Es ist erforderlich, kausale Zusammen-

hänge zwischen den identifizierten Einflussfaktoren und der ärztlichen Kontaktzeit 

genauer zu erforschen. Dies erfordert quantitative Studien mit größeren Stichpro-

ben und idealerweise randomisierten Experimenten, um präzisere Schlüsse ziehen 

zu können. Da Experimente sich in diesem Bereich ethisch schwierig gestalten kön-

nen, sind mit großen Datenmengen, wie in Punkt 1 vorgeschlagen, statistische Me-

thoden (z. B. Matching Ansätze) denkbar, um kausale Zusammenhänge zu zeigen.  
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3. Wahl von Kontakthäufigkeit und Kontaktdauer: In der Literatur gibt bisher keine 

Evaluation, ob häufigere oder längere Besuche für die Versorgungsqualität und die 

Effizienz des Gesundheitssystems von Vorteil sind. Hier ist vor allem die medizini-

sche Forschung gefragt, die gesundheitlichen Folgen zu untersuchen und die Ge-

sundheitsökonomie um die Kostenseite auf Basis der medizinischen Ergebnisse zu 

beleuchten. Mithilfe der in Punkt 1 und 2 angesprochenen Daten und Methoden 

kann ein Rahmen definiert werden, um für verschiedenen Patientengruppen bzw. -

charakteristika eine optimale Kontaktzeitspanne zu finden, um einerseits die Ge-

sundheit der Patienten und die Qualität der Versorgung zu verbessern und anderer-

seits die knappen Ressourcen effizient zu nutzen. 
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6 Fazit 

Die Untersuchung der ärztlichen Kontaktzeit und ihrer Einflussfaktoren ist ein komplexes 

und multidimensionales Forschungsfeld. Der vorliegende Bericht verdeutlicht die Viel-

falt der Faktoren, die die Kontaktzeit beeinflussen können, und die Herausforderungen, 

die mit der Definition einer optimalen Kontaktzeit verbunden sind. Die Daten zeigen, 

dass Deutschland durch sehr kurze Kontaktzeiten bei besonders vielen Arztkontakten 

auffällt. Für die gesundheitspolitische Diskussion über die Weiterentwicklung der am-

bulanten Versorgung muss geklärt werden, ob diese Form der Leistungserbringung ge-

sellschaftlich gewünscht und wirtschaftlich nachhaltig ist.  

Gesundheitspolitische Reformen sind aufgrund der pfadabhängigkeit der Systeme und 

der vielen beteiligten Institutionen mit jeweils eigenen Interessen sehr aufwändig. Den-

noch werden Trends wie eine stetig alternde Bevölkerung, steigende Sozialversiche-

rungsbeiträge, ein zunehmender Mangel an Ärztinnen und Ärzten, eine voranschrei-

tende Ambulantisierung medizinischer Leistungen und vermehrten Möglichkeiten Ver-

sorgung auch digital zu erbringen, weitere Anpassungen durch Reformen in der haus-

ärztlichen Versorgung notwendig machen.  

Im Besonderen werden diese Trends weiter dazu beitragen, dass die ärztliche Kontakt-

zeit nach wie vor ein knappes Gut bleibt. Zukünftige Reformen sollten dahingehend be-

rücksichtigen, dass die ärztliche Kontaktzeit, möglichst effizient verteilt und genutzt 

wird, um eine qualitativ hochwertige hausärztliche Versorgung zu gewährleisten. Der 

Status Quo in der deutschen hausärztlichen Versorgung hinsichtlich einer kurzen Kon-

taktdauer bei frequenten Arztbesuchen sollte bei dahingehenden Reformen berücksich-

tigt werden.  

Um für eine Reform notwendige Politikberatung in diesem Bereich bieten zu können, 

muss insbesondere in Deutschland die bessere Erfassung und Auswertung von Daten 

angegangen werden. Eine gezielte und evidenzbasierte Gestaltung der Versorgung und 

dem dahinterstehenden Vergütungssystems ist unabdingbar, um die Qualität der medi-

zinischen Versorgung zu verbessern, die Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten 

sicherzustellen und gleichzeitig die Effizienz im Gesundheitssystem zu steigern. Dies er-

fordert eine koordinierte Anstrengung aller Beteiligten. 
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Anhang 

Korrelationen zwischen Kontaktzeiten aus verschiedenen Datenquellen 

Mittlere Kon-
taktzeit 

5-10 Min 10-15 Min 15-20 Min 20-25 Min Korrelation 

Anteil der Arztbesuche unter 15 Minuten 

0-10 % 0 0 6 2  

10-20% 0 0 2 0  

20-30% 0 3 0 0  

30-40% 0 1 0 0  

40-50% 0 0 0 0  

50-60% 0 0 0 0  

60-70% 0 0 0 0  

70-80% 1 0 0 0  

80-90% 4 0 0 0  

90-100% 1 0 0 0  

     92,5% 

Anteil der Arztbesuche 15-25 Minuten 

0-10 % 1 0 0 0  

10-20% 5 0 0 0  

20-30% 0 0 0 0  

30-40% 0 0 0 0  

40-50% 0 0 0 2  

50-60% 0 2 0 0  

60-70% 0 2 4 0  

70-80% 0 0 1 0  

80-90% 0 0 3 0  

90-100% 0 0 0 0  

     73,6% 

Fortsetung auf Seite 72 
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Korrelationen zwischen Kontaktzeiten aus verschiedenen Datenquellen 

Anteil der Arztbesuche über 25 Minuten 

0-10 % 6 2 0 0  

10-20% 0 2 3 0  

20-30% 0 0 5 0  

30-40% 0 0 0 0  

40-50% 0 0 0 1  

50-60% 0 0 0 1  

60-70% 0 0 0 0  

70-80% 0 0 0 0  

80-90% 0 0 0 0  

90-100% 0 0 0 0  

     86,8% 

Anhang Tabelle 1: Kreuztabellen für den Anteil der Arztbesuche in Minutenkategorien  

Datenquelle: Arztbesuche in Minutenkategorien (Commonwealth Fund, Survey of Primary Physicians 2015 & 2019), durchschnittli-

chen Kontaktzeit (Irving et al. 2017). 

 


