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■ 1. Eine ubiquitäre Patientenerwartung: 
Mein Hausarzt hat Zeit für mich

Nicht zufällig heißt es Sprechstunde. Insofern Krankheiten nicht nur
in, sondern zwischen den Menschen (von Weizsäcker 1947) sind,
gründet ärztliches Handeln in gemeinsamer Beziehungsbildung, die
letztlich kommunikativ vermittelt ist. Neben dem Wunsch nach So-
forthilfe im Notfall und der Erwartung nach gründlicher körperlicher
Untersuchung ist es daher ein prioritäres Patientenanliegen, dass
der Hausarzt Zeit hat und zuhört. Dies gilt unabhängig vom jeweili-
gen Gesundheitssystem (Wensing M/Mainz J/Grol R 1998;
Grol/Wensing 2000; Klingenberg et al. 1996, 137).

Doch was heißt das: Zeit haben? Zeit kann „wie im Fluge 

vergehen“ oder „quälend lang“ erscheinen – und beides kann sich
auf dasselbe objektiv-messbare Zeitquantum beziehen. Subjektiv
erlebte und kalendarische Zeit müssen nicht übereinstimmen, und
so lässt sich auch die Frage danach, wann genügend Zeit zur 
Verfügung steht, nicht ohne Bezug auf die Klärung der zu bewälti-
genden Aufgaben – Zeit wofür? – beantworten.

In europäischen Hausarztpraxen wird, wie im Folgenden 
darzustellen ist, Gesprächszeit nach Art und Umfang sehr unter-
schiedlich zur Verfügung gestellt. Die Vermutung liegt nahe, dass
darin auch unterschiedliche Aufgabenstellungen zum Ausdruck
kommen. Gerade die deutsche Situation zeigt markante Charakte-
ristika, die im Vergleich zur Situation in den Nachbarländern 
kritisch diskutiert werden soll.
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■ 2. EUROCOM – Eine vergleichende 
Studie zur Patient-Hausarzt-Interaktion in sechs
europäischen Ländern

Die EUROCOM-Studie wurde von 1996-1999 mit finanzieller Unter-
stützung der EG/EC im Rahmen des BIOMED2-Programms in sechs
europäischen Ländern parallel durchgeführt. An der Studie 
waren insgesamt 3695 Patienten und 190 Hausärzte1 beteiligt 
(siehe Tabelle 1). Die Datenerhebung fand 1997/1998 statt. Dabei
wurden bei jedem Arzt mit Einverständnis der jeweiligen Patienten
20 aufeinanderfolgende Sprechstundengespräche mit einer festin-
stallierten Videokamera aufgezeichnet. Die dokumentierten 
Gespräche wurden nach dem international validierten Roter’s Inter-
actional Analysis System (RIAS) kodiert und vergleichend ausgewer-
tet. Darüber hinaus wurden die beteiligten Patienten und Hausärzte
befragt, so dass neben soziodemografischen Daten von Patienten,
Ärzten und Praxen auch umfangreiche Informationen über Konsul-
tationsanlässe und an die Gespräche herangetragene Erwartungen,
über ärztliche Diagnosen und Bewertungen der Situationen aus Pa-
tienten- und Arztsicht, über die gesundheitliche Verfassung (aus Pa-
tientensicht) sowie über die Interaktionsgestaltung selbst vorlie-
gen2. Ein erster zusammenfassender Report wurde 1999 
veröffentlicht (van den Brink-Muinen et al. 1999, 2000). Weiterhin
liegen spezifische Auswertungen bezüglich der Gesprächszeit 
(Deveugele et al. 2002), dem Medikamentengespräch (Bahrs 1998,
Bahrs/Pohl 2002) sowie zur Patientenzentrierung (Bahrs 2002) vor.

2.1. Gesprächsdauer

Für das Gespräch in der hausärztlichen Sprechstunde werden
durchschnittlich 12,3 Minuten eingeplant. Die beobachteten 
Gespräche dauerten durchschnittlich 10,8 Minuten und waren 
damit systematisch kürzer. Dabei zeigten sich erhebliche länderspe-
zifische Unterschiede (siehe Abbildung 1).

In Ländern, in denen ein direkter Zugang zur gebietsärztlichen
Versorgung möglich ist (Belgien, Deutschland und Schweiz), wird
durchgängig mehr Gesprächszeit eingeplant als in den Ländern mit
einem Primärarztsystem. Die Planungen werden in den Nicht-
Primärarztländern aber systematisch nicht erreicht, während sich
Kalkulation und Realisierung in den Niederlanden und England
nicht unterscheiden und in Spanien sogar mehr Gesprächszeit zur
Verfügung gestellt wurde als veranschlagt.

Betrachtet man nur die dokumentierten Gespräche, so lassen
sich drei Ländergruppen bilden. Deutschland und Spanien sind
gleichsam „Kurzgesprächsländer“: die Konsultation ist hier in der
Regel nach 8 Minuten vorbei. Selbst die 25 Prozent umfangreichs-
ten Gespräche sind im Durchschnitt nicht länger als die 25 Prozent
kürzesten Gespräche in Belgien und der Schweiz, den beiden
„Langgesprächsländern“, und entsprechen den Normalgesprächen
in den Niederlanden und England (siehe Tabelle 2). Für die „Lang-
gesprächsländer“ gilt das umgekehrte: die 25 Prozent kürzesten 

Ta b e l l e  1 :  Studienbeteiligte

Niederlande 31 582 450
England 27 446 357
Spanien 27 546 435
Belgien 31 602 465
•Flandern 20 385 300
•Wallonien 11 217 165
Deutschland 43 898 679
•Ost 14 280 210
•West 29 618 469
Schweiz 31 621 442
•Deutschschweiz 20 415 294
•Romandie 11 206 148
Alle Länder 190 3695 2828

Anzahl ausgewerteter

dokumentierter 

Gespräche

Land Anzahl der Hausärzte Anzahl der Patienten

Quelle: EUROCOM-Studie

Ta b e l l e  2 :  Konsultationsdauer

Niederlande <6,4 <9,2 >12,3 10,1
England <6,1 <8,5 >12 9,4
Spanien <5 <7 >9,9 7,8
Belgien <9,7 <13,8 >18,4 15,2
•Flandern <9 <12,8 >16,8 14
•Wallonien <11,8 <16,5 >21,7 17,5
Deutschland <4,5 <7 >9,7 7,6
•Ost <4,9 <7,1 >9,7 7,6
•West <4,3 <6,9 >9,7 7,6
Schweiz <9,4 <14 >20,2 16
•Deutschschweiz <8,4 <12 >16,1 13,5
•Romandie <14 <19,8 >27,5 20,9
Alle Länder <6,1 <9,2 >13,5 10,8

Land

„Kurzgespräch“

Dauer der 
25% kürzesten
Konsultationen

„Normalgespräch“

Dauer der 
50% mittleren
Konsultationen

„Langgespräch“

Dauer der 
25% längsten 

Konsultationen

Durchschnittliche
Konsultations-

dauer

Quelle: EUROCOM-Studie

A b b i l d u n g  1
Kalkulierte und beobachtete Sprechzeit in Minuten
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Quelle: EUROCOM-Studie
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Gespräche entsprechen den Normalgesprächen in den Nieder-
landen und England.

2.2. Determinanten der Gesprächsdauer

Insgesamt lassen sich patientenbezogene, arztbezogene, interakti-
onsbezogene, situationsbezogene, praxisbezogene und systembe-
zogene Einflüsse unterscheiden3.

Die systemischen Aspekte wiegen dabei bei weitem am 
stärksten. Freier Zugang zur gebietsärztlichen Versorgung, hohe
Hausarztdichte und städtisches Milieu fördern die Gesprächsdauer,
hohe Arbeitsbelastung wirkt eher hindernd. Weiterhin spielt die
Praxisgröße (Zahl der pro Jahr vom Arzt versorgten Patienten) eben-
so eine (fördernde) Rolle wie die Zufriedenheit des Arztes mit den
Rahmenbedingungen des ärztlichen Handelns.

Hervorzuheben sind die eindeutigen Bezüge zwischen 
Gesprächsdauer und Beziehungs- und Gesprächsgestaltung. 
Erkennbares Interesse des Arztes und dargestellte Ängstlichkeit des
Patienten schlagen sich in längeren Gesprächen nieder. Weiterhin
korrespondieren längere Gespräche mit einem höheren Maß an
Einbeziehung der Patienten in die Problemdefinition, die als 
Indikator für Patientenzentriertheit gelten kann. Dies findet seinen
Ausdruck beispielsweise darin, dass der relative Anteil von 
Aushandlungsprozessen bei längeren Gesprächen höher ist, psycho-
soziale Themen stärker thematisiert werden und durchaus auch
konfrontative Elemente zu beobachten sind. Direktivität des Arztes
und affirmatives Patientenverhalten wirken naheliegenderweise
nicht gesprächsfördernd4.

Patientenbezogene Prädiktoren der Gesprächsdauer sind das 
Alter, die subjektiv empfundene Beeinträchtigung insbesondere be-
züglich der Bewältigung des Alltags und das Vorliegen psychosozia-
ler Probleme. Konsultationen mit mehrfach belasteten chronisch
Kranken und Erstgespräche dauern typischerweise länger.
Unseren Daten zufolge nimmt die Gesprächsdauer mit der Häufig-
keit der Arztbesuche tendenziell ab. Dies verweist darauf, dass 
Gesprächszeit unterschiedlich organisiert werden kann.

2.3. Exkurs: Das Problem der sogenannten „high utilizer“

Zunehmend wird die Frage danach aufgeworfen, ob die 
Inanspruchnahme gesundheitlicher Dienstleistungen gezielt erfolgt.
Inadäquate und übermäßige Nutzung der Ressourcen wird insbe-
sondere bei den sogenannten „high utilizern“ vermutet. Übermäßi-
ge Inanspruchnahme könnte als Indikator für inadäquate Problem-
wahrnehmung bei Patient und/oder Arzt gesehen werden (Appleby
et al. 1996) – insofern ist eine Aufklärung der Nutzungsgewohnhei-
ten von erheblicher Bedeutung für Qualitätsförderung und Gesund-
heitspolitik. Übermäßige Inanspruchnahme stellt weiterhin eine er-
hebliche Belastung für Behandler und deren Arbeitszufriedenheit
dar – ca. 15-20 Prozent der Konsultationen betreffen ca. 3 Prozent
der Patienten (Gill et al. 1998; Neal et al. 1998; Vedsted/Olesen
1999 a,b); insofern kann eine an der Entwicklung von Handlungsal-

ternativen orientierte Aufklärung über die Nutzungsgewohnheiten
einen Beitrag zur Gesundheitsförderung bei Patienten und Behand-
lern leisten. Weil bei den „high utilizern“ ein erhebliches Einsparpo-
tential vermutet wird, erscheint eine Analyse von Inanspruchnah-
meprofilen unter dem Gesichtspunkt der Verteilungsgerechtigkeit
und einer bedarfsorientierten Allokation der zur Verfügung stehen-
den Ressourcen gleichermaßen bedeutsam. 

Aus den vorliegenden Literaturberichten geht hervor, dass
■ das, was unter einem „high utilizer“ verstanden wird, 

länderspezifisch differiert5;
■ hohe Inanspruchnahme als Ausdruck eines subjektiv 

empfundenen Bedarfs interpretiert werden muss 
(Baez et al. 1998);

■ „high utilizer“  als „abweichend“ empfundene 
Körperreaktionen schlechter selbst deuten können und mit 
höherer Ängstlichkeit reagieren als Vergleichsgruppen (Conroy 
et al. 1999; Portegijs et al. 1996; Sensky et al. 1996);

■ Probleme des Bewegungsapparats, chronische Müdigkeit, 
Verdauungsstörungen, psychische Probleme und soziale 
Probleme häufiger vorgetragen werden (Andersson et al. 
1995; Baez et al. 1998; Coverley et al. 1995; Heywood et al. 
1998; Jyvasjarvi et al. 1998; Ridsdale et al. 1994, 1999; 
Sensky et al. 1996);

■ chronisch Kranke häufiger den Hausarzt konsultieren 
(Baez et al. 1998, Heywood et al. 1998);

■ die soziale Situation einen bedeutenden Einflussfaktor 
darstellt: ältere Menschen, Frauen, Erwerbslose und Patienten 
mit geringerer Schulbildung haben häufigeren Hausarzt-
kontakt (viele Autoren); 

■ „high utilizer“ häufiger unter Disstress stehen (Karlsson et al. 
1995) und somatisieren, d.h. psychosoziale Probleme am 
eigenen Körper aushandeln (Jyvasjarvi  et al. 1998; 
Portegijs et al. 1996; Sensky et al. 1996);

■ hausärztliche Versorgung daher biopsychosozial und 
sozialkompensatorisch ausgerichtet sein müsste, um nicht 
die Tendenz zur somatischen Fixierung zu unterstützen 
(Appleby et al. 1996; Baez et al. 1998; Grol 1985);

■ „high utilizer“ häufiger Medikamente erhalten (Cabedo Garcia 
et al. 1995; Heywood et al. 1998);

■ Hausärzte sich zumeist (bei rund 90 Prozent) ihrer „High 
utilizer“ als einer Problemgruppe mit einem unerfüllten 
Versorgungsbedarf bewusst sind (Maguire/Clarke 1996);

■ ungeklärt ist, ob die hohe Inanspruchnahme als Ausdruck der 
Leistungsfähigkeit einer (sozialkompensatorisch wirksamen) 
hausärztlichen Versorgung oder als deren Scheitern zu 
interpretieren ist (Heywood et al. 1998).

Nun hängt die Inanspruchnahme medizinischer Dienstleistun-
gen insgesamt ab vom subjektiv wahrgenommenen Hilfebedarf des
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Patienten (funktionelle Beeinträchtigung, Sorge, Anspruchsniveau),
vom objektiven Unterstützungsbedarf (Gesundheitszustand, Absi-
cherung im sozialen Netz, soziale Unterstützung, Besorgnis des Be-
handlers), dem Angebot an Gesundheitsdienstleistungen sowie de-
ren Erreichbarkeit (Finanzen, Zeit). Da sich diese Größen wechsel-
seitig beeinflussen, streift der Blick auf die „high utilizer“ nur einen
Teil des Problems. Studien zur primärmedizinischen Versorgung be-
legen eine große Variabilität der Behandler (Howie et al. 1997; van
den Brink-Muinen et al. 1998), auch bezüglich der Inanspruchnah-
mefrequenzen (Neal et al. 1998). Die Vermutung liegt nahe, dass
dabei auch die Interaktion zwischen Patient und Arzt (Balint et al.
1975) und Einflüsse des Gesundheitssystems eine Rolle spielen.

2.4. Häufigkeit der Arztbesuche

Die an der Studie beteiligten Patienten suchen durchschnittlich 
alle 6 Wochen den Hausarzt auf. Auch bezüglich der Kontaktfre-
quenz zeigten sich erhebliche Unterschiede zwischen den Ländern
(siehe Tabelle 3). Diese sind zwar nicht so markant wie bezüglich
der Gesprächsdauer, fallen aber dennoch ins Auge. In Deutschland
wird der Hausarzt mit Abstand am häufigsten (12 mal im Jahr) kon-
sultiert, in den Niederlanden mit Abstand am seltensten 
(4,4 mal im Jahr). Hinsichtlich der Häufigkeit der Arztbesuche sind
keine Bezüge zum Gesundheitssystem erkennbar. Die Ergebnisse
stimmen weitgehend mit Befunden aus der fast zeitgleich durchge-
führten europäischen Gemeinschaftsstudie EUROPEP (Grol et al.
2000, 883; Grol/Wensing 2000, 38) überein.

2.5. Determinanten der Häufigkeit der Inanspruchnahme

Im Hinblick auf die Häufigkeit der Inanspruchnahme wurden diesel-
ben Einflüsse geprüft wie bezüglich der Gesprächsdauer. Dabei
zeigte sich, dass patientenbezogene Merkmale bezüglich der 
Kontaktfrequenz eine größere Rolle spielen als bezüglich der 
Gesprächsdauer. Ältere Menschen, Patienten mit niedrigeren 

Bildungsabschlüssen und Frauen nehmen den Hausarzt häufiger in
Anspruch. Sie haben geringere Erwartungen bezüglich der medizi-
nischen Versorgung, und aus Arzt- und Patientensicht erscheint ein
psychosozialer Beschwerdehintergrund als bedeutsam. Patienten
mit höherer Kontaktfrequenz fühlen sich stärker körperlich beein-
trächtigt, klagen über Schwierigkeiten bei der Bewältigung ihres 
Alltags. Oft handelt es sich um chronisch Kranke.

Häufigere Inanspruchnahme findet sich typischerweise bei 
Patienten, die bereits seit Jahren bei ihrem Hausarzt in Behandlung
und diesem – zumindest aus ärztlicher Sicht – gut bekannt sind. 
Die Häufigkeit der Kontakte wird durch anteilnehmende Äußerun-
gen und geringere Gereiztheit des Arztes gefördert. Insgesamt 
bietet sich so das Bild einer auf Vertrauen gründenden Langzeit-
betreuung.

Während arztbezogene Merkmale ohne Einfluss bleiben, wirkt
sich die Organisation des Gesundheitssystems deutlich auf die 
Häufigkeit der Inanspruchnahme aus. In den Ländern ohne Primär-
arztsystem war neben der individuellen Inanspruchnahme der Pati-
enten auch die Anzahl der wöchentlichen Patientenkontakte – und
damit die Arbeitsbelastung – der Hausärzte höher. Bei näherer 
Betrachtung wird deutlich, dass dieser Effekt nahezu ausschließlich
auf die deutsche Situation zurückzuführen ist (siehe Abbildung 2).

2.6. Arbeitsbelastung

Die an der Studie beteiligten Hausärzte sahen durchschnittlich 
200 Patienten pro Woche. In der Schweiz gab es mit knapp 
120 die durchschnittlich seltensten, in Deutschland mit knapp 
330 die häufigsten Konsultationen. Die deutschen Praxen haben da-
mit eine eindeutige Sonderstellung, die nur zu einem geringen Teil
mit einem effektiven zeitlichen Mehraufwand einhergeht. Tatsäch-
lich arbeiten die belgischen Hausärzte sogar etwas länger und die
Schweizer Kollegen nur unwesentlich weniger als die deutschen.

Ta b e l l e  3 :  Häufigkeit d. Hausarztbesuche pro Jahr

Deutschland <3 <8 >15 12
•Ost <5 <10 >17 12,7
•West <3 <7 >15 11,7
England <3 <6 >12 8,4
Schweiz <2 <5 >11 7,4
•Deutschschweiz <2 <5 >10 7,1
•Romandie <1 <6 >12 8,1
Belgien <3 <5 >10 7,2
•Flandern <-3 <5 >8 6,5
•Wallonien <3 <6 >10 8,4
Spanien <2 <5 >10 6,8
Niederlande <2 <4 >6 4,4
Alle Länder <2 <5 >10 8

Land

„low utilizer“

Zahl der 25%
seltensten
Besuche

„normal utilizer“

Zahl der 50%
durchschnittlich

häufigen Besuche

„high utilizer“

Zahl der 25%
häufigsten 
Besuche

Durchschnittliche
Besuchszahl

Quelle: EUROCOM-Studie

A b b i l d u n g  2
Workload1 (Häufigkeit von Patientenkontakten pro Woche)
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1 Workload wurde definiert als Summe der Anzahl der Sprechstundengespräche und der 
doppelt gewichteten Zahl der Hausbesuche und der 0,5-fach gewichteten Zahl der 
telefonischen Beratungen pro Woche.

Quelle: EUROCOM-Studie
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Hervorzuheben ist aber, dass die Arbeitszeit in den Ländern ohne
Primärarztsystem mit durchschnittlich 48 1/2 Stunden wöchentlich
gut 11 Stunden höher ist als für die Gatekeeper in England, den Nie-
derlanden und Spanien (van den Brink-Muinen et al. 1999, 51).
Noch wesentlicher erscheint mir, dass die verfügbare Zeit in Belgien
und der Schweiz anders verteilt wird als in Deutschland.

Die hohe Arbeitsbelastung findet ihren Niederschlag nicht nur in
den ärztlichen Einstellungen, sondern auch in den konkreten Pati-
ent-Arzt-Interaktionen. Die deutschen Ärzte sind mit ihrer Arbeit
deutlich unzufriedener – insbesondere mit den Rahmenbedingun-
gen ihres Handelns –, sie haben ein höheres Sicherheitsbedürfnis
(schnellere Überweisung) und äußern sich weniger patientenorien-
tiert. Dieses Bild bestätigt sich in den beobachteten Interaktionen,
die im Vergleich zu den Nachbarländern stärker arztdominiert sind
und medizinische Aspekte deutlich stärker gewichten als psychoso-
ziale. Insgesamt gesehen sind die Konsultationen in Deutschland
am wenigsten patientenzentriert (siehe Abbildung 3).

Kurze und häufige Gespräche – so scheint sich die hausärztliche
Sprechstunde in Deutschland charakterisieren zu lassen. Kontakt-
dauer und -frequenz sollen nunmehr zusammen betrachtet und 
damit die Frage nach der Zeitverteilung aufgeworfen werden.

2.7. Jährliche Gesprächszeit

Die tatsächliche jährliche Gesprächszeit pro Patient lässt sich ver-
lässlich nur auf Basis einer Verlaufsdokumentation angeben. Die
Beobachtungen in den Praxen fanden im Rahmen der EUROCOM-
Studie jedoch nur an je 1-3 Tagen statt, so dass die erforderlichen 
Informationen nicht direkt zur Verfügung stehen. Die jährliche 
Gesprächszeit wird daher mit Hilfe einer Schätzgröße dargestellt,
die sich als Produkt der beobachteten Gesprächszeit und der Häu-
figkeit der Konsultationen im Vorjahr ergibt (siehe Abbildung 4). Die
Schätzung deutet darauf hin, dass den Patienten in den Ländern oh-
ne Primärarztsystem systematisch mehr Gesprächszeit eingeräumt
wird und die Patienten diese auch in Anspruch nehmen. Dies lässt

sich so interpretieren, dass die Hausärzte in den Ländern, in denen
ein direkter Zugang zur gebietsärztlichen Versorgung möglich ist,
sich stärker um ihre Patienten bemühen (müssen), die auch in unse-
rer Befragung deutlich höhere Erwartungen an das Gespräch äußer-
ten als Patienten aus den Primärarztländern.

Hervorzuheben ist, dass die deutlichen Unterschiede, die im
Hinblick auf Gesprächsdauer und Kontakthäufigkeit zwischen 
Belgien und der Schweiz auf der einen und Deutschland auf der an-
deren Seite zu konstatieren sind, im Hinblick auf die gesamte jährli-
che Gesprächszeit weitgehend eingeebnet sind. Dies deutet darauf
hin, dass grundsätzlich auch in Deutschland die pro Patient zur 
Verfügung stehende Zeit anders verteilt werden könnte. 

■ 3. Zusammenfassung und Ausblick

Auf alle beteiligten Länder bezogen suchen Patienten ihren Haus-
arzt durchschnittlich achtmal (Deutschland: zwölfmal) im Jahr auf,
die Gespräche dauern im Mittel knapp elf (Deutschland: knapp
acht) Minuten. Die Unterschiede zwischen den Ländern sind 
beträchtlich. Unsere Daten stimmen – bezogen auf die einzelnen
Länder – mit den Ergebnissen anderer Untersucher überein 
(Deveugele et al. 2002, 472; Kruse et al. 1999). Die Gesprächszeit
ist offenbar auch angebotsinduziert: mit steigender Hausarztdichte
nimmt auch die Gesprächszeit zu6. Weiterhin zeigten sich auch in
der EUROCOM-Studie die bereits berichteten Zusammenhänge zu
sozialen Parametern wie Alter, Geschlecht, Erwerbsstatus und 
Bildungsstand sowie zum Gesundheitszustand. Insofern kann dem
hausärztlichen Gespräch eine sozialkompensatorische Funktion zu-
kommen, die u.a. in Abhängigkeit von Praxislage und Bildungsstand
der Patienten in Form längerer oder aber in Form häufigerer Ge-
spräche moduliert wird. In ländlichen Gebieten und bei Patienten
mit niedrigerem Bildungsstand überwiegen kurze und häufige Kon-
sultationen. Zunahme der Inanspruchnahme ist mit einem wach-
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senden Gewicht des psychosozialen Beschwerdehintergrunds asso-
ziiert. Häufige Besucher sind dem Hausarzt besser bekannt. Den-
noch ist – wie vermutet – mit zunehmender Besuchsfrequenz die
Interaktion zwischen Patient und Arzt durch Spannungen gekenn-
zeichnet, und die Gespräche sind wenig patientenzentriert. Hier
deutet sich eine systematische Überforderung der Hausärzte an.

Hohe Inanspruchnahme ist aber vor allem systemisch bedingt.
Gesundheitsdienstleistungen werden nirgendwo in Europa so häu-
fig in Anspruch genommen wie in Deutschland. Dies gilt vor allem
für die gebietsärztliche, aber auch für die hausärztliche Versorgung
(Lüschen et al. 1995, 68). 

Die Ergebnisse lassen vermuten, dass Konsultationen, in denen
Raum für die Patienten – Beteiligungschance und Zeit – zur Verfü-
gung steht, ressourcensparend sind. Der durch Wiederholungskon-
takte erforderliche Zeitaufwand für Patienten und Ärzte kann eben-
so wie deren emotionale Belastung gesenkt werden. Dementspre-
chend sollten durch gezielte Qualifizierungsangebote und gesund-
heitspolitische Akzentsetzungen Anreize dafür geschaffen werden,
dass in Deutschland nicht länger die vergleichsweise häufigsten,
kürzesten, arztzentriertesten und für Patienten und Ärzte gleicher-
maßen am meisten belastenden Gespräche geführt werden. Ob es
konkrete Veränderungsmöglichkeiten gibt, soll u.a. in dem gerade
begonnenen Projekt „Salutogenetische Orientierung in der
hausärztlichen Praxis (Gesundheitsfördernde Praxen)“ untersucht
werden, das in einer Kooperation der Universitäten Göttingen und
Witten/Herdecke sowie des AOK-Bundesverbandes durchgeführt
wird (vgl. http://www.gesundheitsfoerdernde-praxen.de/).

Grenzen der Studie

Auch wenn bei der Auswahl von Ärzten und Patienten große 
Sorgfalt aufgewendet wurde, so handelt es sich doch nicht um eine
repräsentative Studie. Schon aufgrund der Fragestellung ist zu er-
warten, dass Ärzte mit besonderem Interesse für die Patient-Arzt-
Interaktion in der Studie überrepräsentiert sind. Dies gilt für alle
Länder und stellt insofern die Vergleichbarkeit nicht in Frage. Der
Zugang zu den Praxen gestaltete sich in den Teilnahmeländern frei-
lich unterschiedlich, je nach Forschungstradition und Kooperations-
bereitschaft der Allgemeinärzte. Eine repräsentative Zufallsauswahl,
wie sie in den Niederlanden möglich war, wäre in Deutschland und
der Schweiz völlig undenkbar. Dennoch konnte in Deutschland 
jeder tausendste Hausarzt für die Mitarbeit gewonnen werden, und
ein Vergleich mit in den Ländern vorliegenden sozialstatistischen
Angaben zeigt, dass Ärzte und Praxen sich nicht signifikant von 
anderen Grundgesamtheiten unterscheiden (van den Brink-Muinen
et al. 1999, 27ff; Bahrs 2002). Mit dem Vorbehalt, dass es sich
nicht um Repräsentationsschlüsse handelt, erscheinen mir daher
empirisch begründete Verallgemeinerungen durchaus möglich.

Danken möchte ich an dieser Stelle den an der Studie beteiligten 
Patienten und Ärzten, ohne deren Kooperationsbereitschaft Praxisforschung
nicht möglich wäre. Weiterhin danke ich den Koordinatoren 
der internationalen Studie A. van den Brink-Muinen, P. Verhaak und 
J. Bensing vom NIVEL-Institut in Utrecht, den nationalen Koordinatoren M.
Deveugele (Belgien), L. Gask und N. Mead (England), 
F. Leiva-Fernandez und A. Perez (Spanien) und V. Messerli, 
M. Peltenburg und L. Oppizzi (Schweiz), sowie meinen Mitarbeitern 
D. Pohl, B. Eckelmann, N. Eckelmann, U. Schmidt, K. Buchtal, 
A. Klingenberg, T. Käshammer und R. Kuhn.

1 International ist der Begriff Hausarzt für Allgemeinärzte (General 
Practitioners) reserviert, während in Deutschland, dem SGB V folgend, 
auch Kinderärzte und Gynäkologen hausärztlich tätig sein und ein ent-
sprechendes Selbstverständnis entwickeln können. In die vergleichende 
Studie wurden ausschließlich Ärzte für Allgemeinmedizin einbezogen.

2 Die Studie zielte auf eine Analyse der Interaktionsmuster in einer gege-
benen singulären Konsultation. Wir haben daher auf die Erhebung von 
Verlaufsdaten verzichtet, die Aussagen über die Krankheitsschwere 
ermöglicht hätten. Auch liegen uns aus ärztlicher Sicht lediglich Diagno-
sen sowie Abschätzungen des Ausmaßes eines psychosozialen Be-
schwerdehintergrundes vor, so dass wir bezüglich der Krankheits-
schwere überwiegend auf die Selbsteinschätzungen der Patienten 
zurückgreifen müssen.

3 Dass in den französischsprachigen Gebieten von Belgien und der 
Schweiz die meiste Gesprächszeit eingeplant und verwandt wird, weist 
darüber hinaus auf kulturelle Unterschiede hin, denen wir aber im 
Rahmen der Studie nicht weiter nachgehen konnten.

4 Indikatoren für Direktivität sind: Hohe Gesprächsanteile, Themen-
wechsel sowie Nichtbeachten von Gesprächssignalen des Interaktions-
partners (hier in der Regel des Patienten). Bezogen auf formale 
Merkmale des Gesprächs spreche ich von affirmativem Patientenver-
halten bei einem hohen Anteil zustimmender Äußerungen und 
gleichzeitig geringem Gesprächsanteil des Patienten. 

5 Dänemark: >3 Hausarztbesuche pro Jahr (Vedstedt/Olesen 1999 a,b); 
Schweden: >4 Hausarztbesuche pro Jahr (Andersson et al. 1995); 
Finnland: >10 Hausarztbesuche pro Jahr (Karlsson et al. 1995); 
England: durchschnittlich 12 (Sensky et al. 1996) bzw. > 12 Hausarzt-
besuche pro Jahr (Heywood et al. 1998)

6 Insofern ist das Phänomen der „high utilization“ auch gesundheits-
systemabhängig und kann gerade nicht auf spezifische Patienten-
gruppen reduziert werden. Unsere Ergebnisse legen es weiterhin nahe, 
neben der Häufigkeit der Arztbesuche auch die Dauer der Konsultat-
ionen in die Betrachtung einzubeziehen.
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