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Zusammenfassung

Einleitung Im Zuge von Umstrukturierungsprozessen im
Gesundheitswesen erhélt die Frage, welche Art von Tatig-
keiten niedergelassene Arzte und Angehérige der Heil- und
Gesundheitsberufe verrichten und wie viel Zeit diese in
Anspruch nehmen, eine zunehmende Bedeutung.

Methode Die methodischen Zuginge, die zur Bearbeitung
dieser Fragestellung dienen, werden erldutert und eine
Erhebung patientenbezogener Titigkeiten in Arztpraxen
vorgestellt.

Ergebnisse Mithilfe einer Multimomentaufnahme konnte
gezeigt werden, dass Arzte im Rahmen einer Praxiskon-
sultation ca. 8. min/Patient aufwenden. Uberwiegend
bestand die &rztliche Tatigkeit aus der Kombination von
Diagnostik, Befundzusammenfassung/Therapieplanung
und Therapie. Im Vergleich hatte das medizinische Fach-
personal fast dreimal so hdufig Patientenkontakte, wobei
etwa zwei Drittel davon auf den Bereich Patientenemp-
fang/Organisation entfielen. Pro Patientenkontakt wurden
hierfiir durchschnittlich 3% min aufgewendet. Die Auswer-
tung der Evaluierungsfragebogen zu den einzelnen Ver-
waltungstitigkeiten zeigt, dass Biirotitigkeiten mit einem
groBen tiglichen Zeitaufwand auch von den Arzten iiber-
nommen werden.
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Schlussfolgerung Wie erwartet liegt der Schwerpunkt
nichtérztlicher Tatigkeiten, wie Patientenempfang/Organi-
sation, beim medizinischen Fachpersonal, dennoch entfal-
len bestimmte Biirotdtigkeiten mit hohem zeitlichen Auf-
wand auf die Arzte. Dieser Bereich konnte einen Ansatz-
punkt fiir Zeit- und Kostenentlastungen bieten.

Schliisselworter Forschungsmethoden - Niedergelassene
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Methods of work time analysis for the extramural area

Pilot study using the example of the activities of general
practitioners and healthcare professionals in medical
practices

Abstract

Introduction The restructuring process in public health
services leads to an increasing interest in the constitution
of working activities of doctors and members of medical
and health professions and the amount of time consump-
tion claimed.

Methods Methods for measuring the time consumption of
work routines are introduced and initial results of a study
evaluating patient-related activities in family doctor surger-
ies are presented.

Results The results of a work sampling analysis revealed
that physicians spent about 8% min for a consultation. A
combination of working activities deriving from the areas
of diagnostics, results summary/therapy planning and ther-
apy was predominant. In comparison with physicians, the
medical staff had nearly three times as much contact with
patients and spent approximately 3’2 min for a consulta-
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tion. An accumulation of working time was found in activi-
ties related to patient reception and organization. However,
questionnaires showed that physicians daily spent a lot of
time with activities that were related to management of
the office.

Conclusions As expected the focus of medical staff activi-
ties is related to patient reception and organization. Despite
that physicians spent a lot of time with the management
of the office. This may be a starting point to minimize ex-
penditure of time and costs.

Keywords Research methodology - General
practitioners - Health professionals - Administrative
work - Patient-related activities

Einleitung

Im Zuge der Gesundheitsreformen werden Arzte und andere
Angehorige der Heilberufe, in diesem Zusammenhang
auch das medizinische Fachpersonal, zunehmend mit ver-
anderten Rahmenbedingungen konfrontiert: So wurden in
den vergangenen Jahren beispielsweise die Patientenrechte
gestirkt und die Arzte zur Qualititssicherung, Evidenzba-
sierung und Transparenz ihres Handelns verpflichtet. Durch
Budgetierungen bzw. durch die pauschalierte Honorierung
nach erbrachten Leistungen, welche sich nach Diagnosen,
Krankheitsmerkmalen und Fallzahlen ausrichten, wird
zudem der Wettbewerb unter den Leistungserbringern und
den einzelnen Berufsgruppen verstérkt, insbesondere zwi-
schen Haus- und Fachirzten. Dem tatsdchlichen Aufwand
der arztlichen Tétigkeit werden die Konzepte jedoch nicht
gerecht [5]. Wirtschaftliches und ethisches Handeln stehen
im dauerhaften Konflikt, denn das aktuelle Honorarsystem
fiir Niedergelassene fordert den Durchlauf einer hohen
Patientenzahl, wobei die Leistungen eher gering zu halten
sind [5]. Eine hohe Fallzahl geht jedoch zugleich mit einer
Steigerung der Dokumentations- und Verwaltungspflichten
nicht nur aufseiten der Arzte, sondern auch im Hinblick
auf das medizinische Fachpersonal einher. So ergab eine
Umfrage der Kassenérztlichen Bundesvereinigung (KBV),
die im Jahr 2005 durchgefiihrt wurde und bei welcher die
Gruppe der Hausérzte iiberwiegend vertreten war, dass
der wochentliche Aufwand fiir das Erheben und Quittie-
ren der Praxisgebiihr sowie anfallender Mahnverfahren,
fiir die Bearbeitung von Kassen- und sonstigen Anfragen,
das Erstellen von Bescheinigungen, die Dokumentation
von ,Disease-management“-Programmen (DMP) sowie
von Praxisbegehungen durch die Gesundheitsémter und
Bezirksregierungen als erheblich einzustufen ist [12]. Die
Spitzenstellung hinsichtlich des biirokratischen Aufwands
nahmen der Umfrage zufolge die Téatigkeiten rund um die
Praxisgebiihr ein — ein Bereich, der v. a. den Zeitbedarf des

@ Springer

medizinischen Personals steigern diirfte —, gefolgt von den
Dokumentationen im Rahmen der DMP, die wiederum die
Arzte zeitlich stirker belasten. Laut GfK-Arzteklima-Index
des zweiten Quartals 2007 mussten die Hausérzte fiir Ver-
waltungs- und Dokumentationstatigkeiten bereits etwa ein
Viertel ihrer Arbeitszeit aufbringen [4]. Nach Auffassung
von Arztevertretern konnten diese zunehmenden Anforde-
rungen jedoch nicht nur einem zusétzlichen Arbeitszeitauf-
wand gleichkommen, sondern sich letztlich auch negativ
auf die Patientenversorgung auswirken [10]. Diesbeziiglich
wiire zunichst festzustellen, welche Titigkeiten Arzte und
medizinisches Fachpersonal im Einzelnen verrichten und
welchen Zeitaufwand die jeweiligen Tatigkeiten erfordern.

Zur Kldrung dieser Frage kann eine Arbeitszeitanalyse
Aufschluss geben. An Methoden zur Erfassung zeitlicher
Dimensionen von Arbeitsabldufen im édrztlichen Bereich
stehen im Wesentlichen die Datenerhebung mithilfe der
Selbstbeobachtung sowie der Fremdbeobachtung zur Ver-
fligung. Erstere stiitzt sich vorwiegend auf Fragebogen,
Interviews, Onlinebefragungen, ,,Paper-pencil“-Verfahren
und dhnliche, Letztere insbesondere auf die Zeit-Bewegung-
Analyse (,,time and motion analysis”) und die Multimoment-
aufnahme (,,work-sampling method*; [1, 17]).

Beim Verfahren der Zeit-Bewegung-Analyse, welches
auf den Grundiiberlegungen von Frederick Winslow Taylor
1881 basiert, handelt es sich um eine Vollerhebungstech-
nik, mit welcher der Zeitbedarf einzelner Arbeitsschritte
direkt bestimmt werden kann. Die Arbeitsabldufe sowie
die dafiir bendtigte Zeit werden von einem geschulten
Beobachter den vordefinierten Kategorien zugeordnet und
dokumentiert [17, 19]. Fiir jede zu beobachtende Person
wird dabei im Regelfall ein Beobachter notwendig. Mit der
Multimomentaufnahme, deren Anfange auf Tippett (1935)
zuriickgehen, konnen zeitliche Dimensionen von Arbeits-
abldufen bestimmt werden [20]. Hierzu werden die Hau-
figkeit und Zeitdauer vorab kategorisierter Arbeitsabldufe
durch geschulte Beobachter in festgelegten Zeitinterval-
len stichprobenartig festgehalten. Statistische Verfahren
erlauben anschlieBend, basierend auf den Stichproben, die
Erfassung des Zeitaufwands fiir die einzelnen Kategorien
als prozentualen Mittelwert. Die Exaktheit der Untersu-
chungsergebnisse hiangt dabei stark von der Zahl der Ein-
zelbeobachtungen ab [17]. Zur Selbstbeobachtung wird
iiberwiegend die Fragebogenmethode verwendet, die sich
insbesondere zur Erfassung subjektiver Einschitzungen in
einer grofen Stichprobe empfiehlt. Alle genannten Daten-
erhebungsmethoden zeigen Vor- und Nachteile, auf die hier
im Einzelnen nicht eingegangen werden kann. Die Wich-
tigsten sind in Tab. 1 zusammengefasst.
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Stand der Forschung

Wie oben dargelegt, haben sich die Rahmenbedingungen
der drztlichen Tétigkeit sowie des medizinischen Fachper-
sonals aufgrund von gesundheitspolitischen Verdnderungen
stark gewandelt, was sich zentral in der stetigen Zunahme
biirokratischer Aufgaben niederschligt. Bisher liegen im
deutschsprachigen Raum jedoch nur wenige Studien vor,
die sich mit einer entsprechenden Thematik auseinanderset-
zen. Die liberwiegende Anzahl derartiger Untersuchungen
fokussiert auf Dokumentations- und Verwaltungstitigkei-
ten, die Quantifizierung der Biirokratickosten, auf mogliche
Kostentreiber sowie auf die Berufszufriedenheit von Arz-
ten [2—4, 7, 9, 11, 18]. Im Mittelpunkt stehen vorwiegend
Krankenhausérzte sowie das dazugehorige medizinische
Personal. Entsprechende Studienergebnisse zeigen, dass
der Zeitaufwand fiir Verwaltungstétigkeiten und Dokumen-
tationspflichten bei Klinikdrzten je nach deren fachlicher
Ausrichtung variiert. Die stationdren Arbeitsbedingungen
unterscheiden sich grundlegend von denen niedergelasse-
ner Arzte, weshalb sich die Studienergebnisse aus Unter-
suchungen an Kliniken auch nicht ohne Weiteres auf die
Verhiltnisse bei Niedergelassenen iibertragen lassen. Letz-
tere sind jedoch gerade durch Neuerungen betroffen, wie die
Einfiihrung der DMP und der integrierten Versorgung (IV),
welche entsprechende Konsequenzen im Hinblick auf den
biirokratischen Aufwand fiir den niedergelassenen Bereich
nach sich ziehen. Beispielhaft hierfiir stehen die DMP: Eine
Umfrage der KBV aus dem Jahr 2005 ermittelte diesbeziig-
lich einen Zeitaufwand fiir die Einschreibung und Erstdo-
kumentation eines Patienten in ein DMP von je 10—15 min,
je nach Diagnose, fiir die Folgedokumentation sowie die
Korrektur zuriickgewiesener Bogen 5—10 min, ebenfalls in
Abhiingigkeit von der Diagnose [12]. Ahnliche Verhiltnisse
ergeben sich beziiglich diverser Kassenanfragen, fiir sons-
tige Anfragen, Bescheinigungen, Gutachten, das Erstellen
von Attesten etc. Deutsche Hausérzte nehmen nicht ohne
Grund sowohl im Hinblick auf die Arbeitszeit als auch
auf biirokratische Tatigkeiten im internationalen Vergleich
einen Spitzenplatz ein [7]. Die Arbeitszeiten Niedergelas-
sener belaufen sich hierzulande auf ca. 51 Wochenstunden,
wobei der wochentliche Verwaltungs- und Dokumentations-
aufwand mit 6,8 h beziffert wird [13].

Ziel der Studie

Bislang wurde das gesamte Aufwandsspektrum der Nie-
dergelassenen in Bezug auf abhingige Faktoren, wie z. B.
Patientenzahlen, Praxisstruktur und Verwendung von Pra-
xismanagementsystemen, noch nicht untersucht. In diese
Forschungsliicke will die vorliegende Pilotstudie stofen,
indem sie einen Einblick in diese Zusammenhénge gewahrt.

Im Anschluss daran wire es dann mdglich, den gestiegenen
Verwaltungsaufwand in Relation zur Arbeit am Patienten zu
beleuchten. Mit ihrer Fragestellung greift die vorliegende
Studie daher ein Thema von aktueller gesundheitspolitischer
Relevanz auf. Den Autoren sind fiir den deutschsprachigen
Raum allerdings nur 2 Studien aus dem stationdren Bereich
bekannt, welche der vorliegenden Pilotuntersuchung im
Hinblick auf die Problemstellung dhneln [3, 18]. Was nieder-
gelassene Arzte anbelangt, haben sich entsprechende Unter-
suchungen — wenn iiberhaupt — bislang ausschlielich auf
Verwaltungstitigkeiten und speziell auf die Quantifizierung
von Biirokratiekosten, Kostentreibern und die Berufszufrie-
denheit konzentriert, nicht jedoch auf das gesamte Tatig-
keitsspektrum der Arzte [2, 4, 7, 12, 21, 22]. Studien, die
sich i. Allg. mit den Tétigkeiten des medizinischen Fachper-
sonals von Niedergelassenen beschéftigen, stellen hingegen
ein Desiderat dar. Das Ziel der vorliegenden Pilotstudie ist
es daher, die Verteilung verschiedener patientennaher Tatig-
keiten aus dem beruflichen Alltag niedergelassener Haus-
drzte zu ermitteln und dariiber hinaus festzustellen, welchen
Umfang die genannten Tétigkeiten zudem beim é&rztlichen
Fachpersonal einnehmen.

Material und Methoden

Als Untersuchungsgruppe dienten Praxen niedergelassener
Hausiérzte. Der Begriff Hausarzt stellt keine Facharztbe-
zeichnung dar, sondern wird durch dessen Tatigkeitsberei-
che im Sinne des § 73 Abs. l1a Satz 1 und 2 SGB V definiert!.
Hierzu zihlen Allgemeinirzte und Arzte ohne Gebiets-
bezeichnung sowie Kinderdrzte und Internisten ohne
Schwerpunktbezeichnung. An der Untersuchung nahmen
3 Arztpraxen (2 Arzte fiir Allgemeinmedizin und ein Inter-
nist sowie insgesamt 9 medizinische Fachangestellte) teil.
Die Praxen lagen in 3 Stiadten (3354 bis 19.112 Einwohner)
im Landkreis Hameln-Pyrmont (Niedersachsen) im lidnd-
lichen Raum der BRD. Die Datenerhebung erfolgte in der
Zeit vom 26.05.2008 bis zum 19.06.2008. Fiir jede Praxis
wurden 2 Beobachtungstage angesetzt. Da sowohl der Frei-
tag als auch der Montag einer starken Patientenverschiebung
unterliegen, welche durch das Wochenende bedingt wird,
wurden jeweils der Dienstag und der Donnerstag zur Daten-
erhebung ausgewihlt. Als Beobachtungszeitrdume dienten
die morgendliche Sprechstunde von 8.00-11.00 h und die
Nachmittagssprechstunde von 17.00-18.00 h.

Nach Abwégung aller Vor- und Nachteile (Tab. 1) schien
fiir die vorliegende Studie die Anwendung der Multimo-
mentaufnahme in einer modifizierten Form das geeignetste

"Im § 73 Abs. la Satz 1 und 2 SGB V (Sozialgesetzbuch V) definiert
der Gesetzgeber, welche Vertragsérzte an der hausarztlichen Versor-
gung und welche an der fachérztlichen Versorgung teilnehmen.
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Tab. 1 Vor- und Nachteile von Methoden zur Arbeitszeitanalyse

Tab. 2 Kategorisierung patientenbezogener drztlicher Tatigkeiten

Methode Vorteile Nachteile Kategorie Bedeutung/Definition
Multimoment- Niedriger personeller, Zeitbestimmung mit Anamnese Erhebung aktueller Beschwerden
aufnahme zeitlicher und kostentech- statistischer Unsicher- Familienanamnese

nischer Aufwand heit behaftet .

Dokumentation

Flexibilitdt in Bezug Bei vorliegender Studie:

auf die praktische Moglichkeit zur Daten- Untersuchung Symptombezogene Untersuchung

Durchfiihrung manipulation durch Vorsorgeuntersuchung

Respondenten Ultraschall

Zeit-Bewe- Exakte Zeitbestimmung  Hoher personeller und EKG
gung-Analyse einzelner Arbeitsschritte  zeitlicher Aufwand und Befundzusammenfas-  Beratung

hohen Kosten

Okonomische Untersu-  Oft geringe
chung grofler Stichproben Riicklaufquote

Fragebogen-
methode
Sozial erwiinschte Ant-
worten und anderweitige
Datenmanipulation

Einhaltung der Daten-
schutzbestimmungen
leicht zu gewihrleisten

Verfahren. Dafiir sprechen folgende Griinde: Es sollen
Informationen iiber die patientenorientierten und verwal-
tungsbedingten Tatigkeiten von Hausédrzten und deren
medizinischem Fachpersonal gesammelt und im Hinblick
auf die prozentuale Verteilung liber den Arbeitstag ausge-
wertet werden. Fiir eine entsprechend explorative Vorge-
hensweise bietet die Multimomentaufnahme gegeniiber der
Zeit-Bewegung-Analyse den geeigneteren Rahmen. Dartiber
hinaus stellte die Kosteneffizienz einen bedeutenden Faktor
dar, welcher durch den geringen personellen Aufwand bei
der Multimomentaufnahme gewihrleistet werden kann. Ein
weiteres Entscheidungskriterium war zudem die zeitliche
Flexibilitét hinsichtlich der Erhebung und Auswertung der
Daten. Eine Modifikation des Verfahrens erlaubt dariiber
hinaus die Wahrung des Datenschutzes sowie des Arztge-
heimnisses: Zu diesem Zweck wurde die Multimomentauf-
nahme mit einem Selbstbeobachtungsverfahren kombiniert.
Damit wurden zwar mogliche methodenimmanente Ver-
falschungen des Selbstbeobachtungsverfahrens in Kauf
genommen, zugleich blieb jedoch die erforderliche Diskre-
tion gewahrt.

Basierend auf einer Literaturrecherche wurden patienten-
bezogene drztliche (Tab. 2) sowie nichtarztliche Tétigkeiten
in einem ersten Schritt in disjunkte Kategorien eingeteilt
(Tab. 3). Mithilfe der gefundenen Kategorien wurden Beob-
achtungsbogen zur Dokumentation der jeweiligen patienten-
bezogenen Tatigkeiten sowie der hierfiir bendtigten Zeiten
erstellt. Um der Komplexitét patientenbezogener Tatigkei-
ten angemessen Rechnung tragen zu kdnnen, waren Mehr-
fachnennungen erlaubt. Wie oben dargelegt, erfolgte die
kategoriale Zuordnung der patientenbezogenen Tétigkeiten
aus Datenschutzgriinden nicht durch einen externen Beob-
achter, sondern durch den Arzt bzw. das Fachpersonal selbst.
Der Zeitaufwand pro Patientenkontakt wurde durch einen
externen Beobachter (Erstautor der Studie) mit einer Stopp-
uhr erfasst und dokumentiert. Die Zeitmessung begann mit
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sung/Therapieplanung  pgychologische Hilfestellung

Rezepte, Uberweisungen
Bescheinigungen, Krankschreibungen
Antriage (Kur, Rente etc.)

Orale Medikation

Injektionen

Therapie

Impfungen
Telefonsprechstunde ~ Erhebung aktueller Beschwerden
Besprechung der Vorgehensweise
Besprechung der durchgefiihrten Diagnostik

Hausbesuche Oben genannte Malinahmen zuziiglich

Wegezeit

Tab. 3 Kategorisierung patientenbezogener nichtarztlicher Tatigkeiten

Kategorie Bedeutung/Definition

Patientenempfang/ Grund des Erscheinens

Patientenorganisation Terminierung
Karteikarten vorbereiten
Patienten aufrufen

Formulare, Rezepte, Uberweisungen
vorbereiten

Telefonanfragen beantworten

Untersuchung Blutabnahme
EKG
Lungenfunktionspriifungen
Urinstatus bestimmen
Therapie Verbande

Injektionen
Bestrahlung

Reizstrom

dem Eintreten des Patienten ins Sprechzimmer und endete
mit dem Verlassen desselben. In analoger Weise wurde der
Zeitbedarf fiir Tétigkeiten des Fachpersonals erhoben. Im
Hinblick auf &rztliche Hausbesuche wurden zusétzlich die
bendtigte An- und Riickfahrtzeit des Arztes beriicksichtigt.

Dem explorativen Charakter der Studie und der gerin-
gen Zahl an Beobachtungen in den einzelnen Kategorien
zufolge wurden die Untersuchungsergebnisse nur deskriptiv
dargestellt. Auf eine inferenzstatistische Auswertung wurde
hingegen verzichtet.
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In jeder Praxis wurde zudem noch ein Fragebogen aus-
gefiillt, mit dem einerseits die Personalstruktur, die EDV-
Praxisausstattung, das Einzugsgebiet (Einwohnerzahl), der
durchschnittliche Patientendurchsatz pro Tag, der prozen-
tuale Anteil an Privatpatienten sowie Zusatzangebote der
jeweiligen Praxis abgefragt wurden. Andererseits wurden in
dem Fragebogen die einzelnen Verwaltungstétigkeiten und
deren zeitliche Verteilung auf die Arzte bzw. das medizini-
sche Fachpersonal erhoben.

Ergebnisse

Fir den édrztlichen Tétigkeitsbereich konnten 98 Patien-
tenkontakte mit insgesamt 274 Beobachtungsereignissen
ausgewertet werden. Fiir das medizinische Fachpersonal
wurden im gleichen Zeitraum 267 Patientenkontakte mit
302 beobachteten Ereignissen erhoben. Die Diskrepanz
zwischen den drztlichen und nichtérztlichen Patientenkon-
takten ergibt sich infolge eigensténdig erbrachter Leistun-
gen seitens des medizinischen Fachpersonals.

Es fanden 85,7 % (n=84) aller Patientenkontakte in der
Praxis statt; auf Telefonsprechstunden und Hausbesuche
entfielen jeweils 7,1 % der Arztkontakte. Durchschnittlich
benétigten die Arzte 8 min 20 s fiir eine Praxiskonsultation.
Ein Hausbesuch erforderte inklusive An- und Riickfahrt im
Durchschnitt 10 min 34 s; eine Telefonsprechstunde dauerte
durchschnittlich 2 min 38 s (Tab. 4).

Hausbesuche und Telefonsprechstunden wurden wegen
der geringen Zahl beobachteter Ereignisse nicht weiter
aufgeschliisselt. Die Analyse der Praxiskonsultationen
zeigt, dass in der iiberwiegenden Mehrzahl der Félle eine

Tab. 4 Hiufigkeiten und Zeitaufwand fiir patientenbezogene érztliche
Tiatigkeiten

Arztliche Titig- Anzahl Anteil Mittelwert Standardab-

keit (Praxiskon- (n) (%) weichung
sultation)

Diagnostik* + 23 23,46 Oh1lmin18s +0h07min35s
Befund® +

Therapie

Diagnostik*+ 35 35,71 0h08min36s +0h05min48s
Befund®

Diagnostik*+ 14 14,28 0h05min39s +0h 03 min 00 s
Therapie

Diagnostik® 5 5,10 0h04min24s £0h0l min57s
Befund® 2 2,04 0h0lmin15s +0h 01 min04s
Therapie 5 5,10 0h07min12s +0h 04 min23 s
Telefonsprech- 7 7,14 0h02min38s +0hO0l min17s
stunde

Hausbesuch 7 7,14 0h10min34s +0h04min4ls
Gesamt 98 100,00 0h08 min05s +0h 06 min 01 s

*Diagnostik Anamnese und/oder Untersuchung

°Befund Befundzusammenfassung/Therapieplanung

37

100 4

80 A

60

X

40

20 A

0

Befundzus./
Therapieplanung

Anamnese Untersuchung Therapie

Abb. 1 Aufschliisselung der Patientenkontakte in der arztlichen Pra-
xis (n=_84) nach Beobachtungskategorien (Mehrfachnennungen)

Anamnese erhoben (75,5 %; n=74), eine Untersuchung
durchgefiihrt (72,4 %; n=71) sowie eine Befundzusammen-
Sfassung/Therapieplanung (61,2 %; n=60) erstellt wurde
(Mehrfachnennungen).

Eine Therapie wurde bei rund der Halfte (51,0 %; n=50)
aller Praxiskonsultationen eingeleitet (Abb. 1); bei etwas
mehrals einem Drittel (35,7 %) der Patienten wurde eine Dia-
gnostik (Anamnese und/oder Untersuchung) durchgefiihrt,
und es fand eine Befundzusammenfassung/Therapieplanung
statt. Bei knapp einem Viertel (23,5 %) der Arztkontakte
wurden die Bereiche Diagnostik, Befundzusammenfas-
sung/Therapieplanung und Therapie kombiniert. Nur bei
einem geringfligigen Anteil aller Konsultationen (14,3 %)
konnte die Tétigkeit nur einer Beobachtungskategorie zuge-
ordnet werden (Tab. 4). Beziiglich des Zeitaufwands nahm
die Kombination Diagnostik, Befundzusammenfassung/
Therapieplanung und Therapie mit 11 min 18 s die Spit-
zenstellung ein, gefolgt von der Kombination Diagnostik,
Befundzusammenfassung/Therapieplanung mit 8 min 36 s
(Tab. 4).

Verglichen mit den Arzten hatte das medizinische Fach-
personal fast dreimal so hdufig Patientenkontakte (98 vs.
267). Davon sind etwa zwei Drittel (65,5 %; n=175) dem
Tatigkeitsbereich Patientenempfang/Organisation zuzu-
ordnen. Bei knapp einem Drittel der Patientenkontakte
(32,9 %; n=288) fiihrte das Fachpersonal selbststéindig eine
Untersuchung und bei 13,1 % (n=35) eine Therapie durch
(Abb. 2).

Beziiglich des Fachpersonals gab es nur selten Patienten-
kontakte mit Kombinationen von Arbeitsabldufen verschie-
dener Beobachtungskategorien (Tab. 5). Durchschnittlich
wendete das Fachpersonal 3,5 min (3 min 33 s)/Patienten-
kontakt auf.

Mit rund 9 min nahmen die Kombinationen Patien-
tenempfang/Organisation, Untersuchung und Therapie
(8 min 54 s) sowie Patientenempfang/Organisation und
Untersuchung (8 min 56 s) die meiste Zeit in Anspruch.
Therapie und Patientenempfang/Organisation erforderten
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Abb. 2 Aufschliisselung der Patientenkontakte (n=267) mit dem me-
dizinischen Fachpersonal (Mehrfachnennungen)

Tab. 5 Haufigkeiten und Zeitaufwand fiir patientenbezogene Tétig-
keiten des medizinischen Fachpersonals

Tétigkeit Anzahl Anteil Standardabwei-
Fachpersonal (n) (%) chung
1,87 0h08min54s +0h 02 min48s

Mittelwert

Patienten- 5
empfang® +
Untersuchung +
Therapie

Patienten- 8 2,99 0h08min56s +0h 04 min28s
empfang® +

Untersuchung

Patientenemp- 13 4,86 0h04min35s +£0h 02 min 56 s
fang® + Therapie
Patientenemp- 149 55,80 0h02min32s +0h 05 min27s
fang?

Untersuchung 75 28,08 0h04min44s +0h 07 min 01 s
Therapie 17 6,37 0h02min12s +0h 0l min38s

Gesamt 267 100,00 0h03min33s +0h05min50s

2Patientenempfang Patientenempfang/Organisation

mit 2 min 12 s bzw. mit 2 min 32 s beim Fachpersonal den
geringsten Zeitaufwand.

Addiert man den zeitlichen Aufwand fiir sémtliche arzt-
lichen Praxiskontakte (85,7 %) sowie jenen fiir die Tele-
fonsprechstunden (7,1 %) und Hausbesuche (7,1 %), dann
bedeutet dies, dass ein niedergelassener Arzt insgesamt ca.
99,9 % seiner Arbeitszeit fiir patientennahe Tatigkeiten, wie
Diagnostik, Befund/Therapieplanung und Therapie aufwen-
det. Dem stehen aufseiten des medizinischen Fachpersonals
34,5 % der Gesamtarbeitszeit gegeniiber, die auf entspre-
chende Tétigkeiten entfallen.

Rechnet man die durchschnittlich bendtigte Zeit von
8 min 20 s/Praxiskonsultation — Hausbesuche und telefoni-
sche Beratung bleiben dabei wegen ihrer Geringfiigigkeit
unberiicksichtigt — bei 98 Patientenkontakten und 2 Beob-
achtungstagen auf Stunden hoch, resultiert daraus, dass
ein Arzt pro Arbeitstag rund 6,8 h fiir die oben beschrie-
benen patientennahen Tatigkeiten aufwendet. Legt man
zudem die 51 Wochenstunden zugrunde, die Koch et al. als
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durchschnittliche Wochenarbeitszeit von Niedergelasse-
nen ermittelten [13], dann arbeitet ein deutscher Hausarzt
rund 10,2 h/Arbeitstag. Wenn demzufolge 6,8 h/Arbeits-
tag auf patientennahe Tétigkeiten entfallen, so bedeutet
dies im Umkehrschluss, dass Arzte etwa 3.4 h/Arbeitstag
(17,0 h/Woche) fiir andere als patientennahe Tatigkeiten
aufwenden, wie z. B. die Erledigung von Verwaltungs- und
Dokumentationspflichten, Teambesprechungen etc. Welche
Tétigkeiten genau in dieser Zeit verrichtet werden und wie
sich diese auf die Zeit verteilen, miisste in einer anderen
Studie untersucht werden.

Rechnet man wiederum den zeitlichen Aufwand fiir
Patientenkontakte seitens des medizinischen Personals
in Stunden um (7,9 h), dann entsprechen diese annéhernd
einem 8-h-Arbeitstag. Davon werden den Studienergebnis-
sen zufolge fiir Tatigkeiten, wie Patientenempfang/Organi-
sation, rund zwei Drittel aufgewendet. Auf patientennahe
Tatigkeiten, wie Untersuchung und/oder Therapie, entfal-
len hingegen nur etwa ein Drittel der Arbeitszeit. Demzu-
folge ist der Berufsalltag des medizinischen Personals zu
einem hdheren Anteil von Tatigkeiten gepragt, die eher dem
Verwaltungsbereich zuzuordnen sind, als von Aufgaben, die
einen medizinischen Hintergrund haben.

Letztendlich wurden die Evaluierungsbogen zur Erhe-
bung der jeweiligen Praxisverhiltnisse und Verwaltungsta-
tigkeiten nicht im Einzelnen statistisch ausgewertet, jedoch
ermdglichen sie einen gewissen Vergleich der 3 untersuch-
ten Praxen untereinander. Es kann hier nicht auf alle Punkte
eingegangen werden, dennoch sind die beiden Folgenden
erwahnenswert: Insgesamt wurden 17 Einzelpunkte zu
Biirotatigkeiten, Inventar, praxisspezifischen Tétigkeiten
[DMP-Protokolle, Abrechnungen der gesetzlichen (GKV)
und privaten (PKV) Kankenversicherungen], personal-
spezifischen Tétigkeiten (Mitarbeiterkonferenz etc.) und
Patientenorganisation abgefragt. Darunter werden 12 Ein-
zelpunkte von den 3 Praxen vollig unterschiedlich gehand-
habt (ausschlieBBlich vom Arzt bzw. vom Personal oder von
beiden ausgefiihrt, gar nicht ausgefiihrt oder ausgelagert).
So bietet beispielsweise eine Praxis DMP gar nicht an, in
der anderen werden die Protokolle vom Arzt geschrieben,
in der dritten wurde diese Aufgabe outgesourct. Allen Pra-
xen gemeinsam ist jedoch z. B., dass allgemeine Biirotétig-
keiten nicht nur vom medizinischen Personal, sondern mit
einem Zeitaufwand zwischen 20 und 60 min/Tag auch von
den Arzten ausgefiihrt werden. Hier zeigen sich eindeutige
Uberschneidungen zwischen beiden Berufsgruppen.

Diskussion
Die vorliegende Pilotstudie hatte zum Ziel, einen ersten

Einblick in die Verteilung patientennaher Tétigkeitsbereiche
und den jeweils dafiir benétigten Zeitaufwand bei nieder-
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gelassenen Hausdrzten und dessen medizinischem Fach-
personal zu vermitteln. Gegeniiber Telefonsprechstunden
und Hausbesuchen stand dabei der direkte Praxiskontakt im
Vordergrund: So verwendete ein Arzt wihrend der Praxis-
konsultation durchschnittlich ca. 8’2 min auf einen Patien-
ten; dem stand die Telefonsprechstunde mit ca. 2% min
gegeniiber. Hausbesuche beanspruchten inklusive An- und
Riickfahrt im Durchschnitt ca. 10 min. Der verhiltnisma-
Big geringe zeitliche Mehraufwand bei einem Hausbesuch
gegeniiber einer Praxiskonsultation erklért sich dadurch,
dass der Arzt in der Regel mehrere Patienten hintereinander
aufsucht, ohne zwischenzeitlich zur Praxis zuriickzukehren.
Insgesamt betrachtet fielen sowohl Hausbesuche als auch
Telefonsprechstunden mit durchschnittlich je 3,5/Beobach-
tungstag vergleichsweise selten an. In Webers Untersuchung
von 1996 gaben 76 % der befragten deutschen Allgemein-
drzte an, dass mehr als 15 Patientenkontakte/Woche bei
Hausbesuchen durchgefiihrt wurden, was dem Ergebnis der
vorliegenden Studie mit rund 17,5 Hausbesuchen/Woche
entspricht [23]. Die Telefonkontakte variieren hingegen
innerhalb Europas: So konstatierte Weber bei der Hélfte der
spanischen Allgemeindrzte 2 Telefonate/Tag, wohingegen
déinische Arzte iiberwiegend mehr als 10-mal, 16 % sogar
mehr als 20-mal téglich telefonische Beratungen durchfiihr-
ten [23]. Auch, was die Zahl der Patientenkontakte in der
Arztpraxis anbelangt, bestitigt die vorliegende Studie mit
98 Arztkonsultationen in der Praxis in 2 Beobachtungstagen
die Ergebnisse von Webers Untersuchung. Dieser gab fiir
62 % der von ihm befragten deutschen Allgemeinérzte mehr
als 40 tégliche Praxiskontakte an [23].

Im Hinblick auf die benétigte Zeit pro Patientenkontakt
ermittelten Koch et al. in ihrer Studie aus dem Jahr 2007
dhnliche Verhéltnisse, wie sie die vorliegende Untersu-
chung widerspiegelt [13]: Koch et al. stellten anhand einer
Fragebogenerhebung fest, dass bei 66 % der deutschen
Arzte der mittlere Patientenkontakt weniger als 10 min
und bei 87 % weniger als 15 min in Anspruch nimmt. Bei
zugrunde liegenden 51 Wochenstunden eines Arztes ent-
fielen in derselben Untersuchung 86,7 % auf patientennahe
Tétigkeiten, 13,3 % wurden flir Verwaltungs- und Doku-
mentationspflichten aufgewendet. Der vorliegenden Studie
zufolge nehmen die patientennahen Praxiskontakte 85,7 %
der gesamten Arbeitszeit ein, was der Erhebung von Koch
et al. anndhernd gleichkommt. Bezieht man Telefonsprech-
stunden und Hausbesuche mit ein, erhoht sich der Wert der
vorliegenden Untersuchung auf ca. 99,9 %. Allerdings geht
aus der Untersuchung von Koch et al. nicht hervor, ob sie
Entsprechendes in ihrer Erhebung beriicksichtigten, weshalb
sich die Studienergebnisse diesbeziiglich auch nur bedingt
miteinander vergleichen lassen. Eine weitere Untersuchung
aus dem Jahr 2005 zeigte insgesamt einen Anteil an patien-
tennahen Tatigkeiten bei Hausérzten von 92,3 % auf[8]. Die
Aufgaben verteilten sich dabei zu 54,9 % auf den direkten

Patientenkontakt, zu 14,5 % auf visitenspezifische Tatig-
keiten auBBerhalb des Arztzimmers und zu 22,9 % auf érzt-
liche Tétigkeiten auBerhalb des Sprechzimmers, ohne dass
der Patient direkt anwesend war. Der Arzteklima-Index des
zweiten Quartals 2007 kam dagegen zu dem Schluss, dass
Hausérzte rund 25 % ihrer Gesamtarbeitszeit mit der Ver-
waltung und Organisation ihrer Praxen zubringen wiirden
und etwa 75 % ihrer Arbeitszeit auf den direkten Patienten-
kontakt verwendeten [4]. Da sich sowohl das Aufgabenspek-
trum als auch die Personalstruktur und Praxisausstattung des
Niedergelassenen im Vergleich zum Kliniker deutlich unter-
scheiden, weichen Studienergebnisse von Untersuchungen,
die sich mit den Verhiltnissen in Krankenhédusern befassen,
erheblich von jenen der vorliegenden Studie ab: So fand
beispielsweise Mayer im Jahr 2006, dass die Administra-
tion bei Klinikédrzten einen prozentualen Anteil von 34 %
der Gesamtarbeitszeit einnimmt; auf drztliche Tatigkeiten
entfielen 58 % sowie auf Forschung und Lehre 8 % [15]. In
2 weiteren Studien standen nicht die patientennahen Aufga-
ben der Arzte im Vordergrund, sondern die patientenbezo-
genen Dokumentationspflichten: Blum und Miiller fiihrten
2003 eine Erhebung bei Klinikdrzten der Allgemeinchir-
urgie und inneren Medizin durch [3]. Sie konstatierten fiir
die Gesamtdokumentation einen Aufwand von 40,6 % der
Arbeitszeit. Spotl ermittelte 2007 bei dsterreichischen Spi-
talsdrzten einen prozentualen Anteil der Gesamtarbeitszeit
von 27,6 % fur die Patientenbetreuung und einen fast identi-
schen Anteil von 27,8 % fiir die Dokumentation [18]. Uber-
stunden hatte er im Gegensatz zu Blum und Miiller nicht in
die Erhebung einbezogen, weshalb der Autor den tatsdch-
lichen Gesamtdokumentationsaufwand unter Beachtung der
Uberstunden auf etwa 31,6-33,6 % kalkulierte.

Was die ermittelten Werte fiir das medizinische Fach-
personal anbelangt, gibt es zur vorliegenden Pilotstudie
keine vergleichbaren Untersuchungen. Insofern kdnnen hie-
raus keine Schliisse gezogen werden, in welchem Umfang
sich moglicherweise die Tétigkeitsbereiche des medizini-
schen Personals in den vergangenen Jahren aufgrund von
Umstrukturierungsprozessen im Gesundheitswesen bereits
verschoben haben. Eine Longitudinalstudie, die sich mit
den Verdnderungen der stationdren Arbeitsstrukturen in der
Pflege seit der Einflihrung der ,,diagnosis related groups*
(DRG) beschiéftigt, weist darauf hin, dass sich — neben einer
allgemeinen Steigerung der Arbeitsintensitdt — die Tatig-
keitsanteile des Pflegepersonals verschoben haben [9]. So
nahmen sowohl die Pflegetitigkeit als auch die Pflegeor-
ganisation/Dokumentation z. T. erheblich ab, wohingegen
die Mitarbeit bei drztlichen Tétigkeiten und Administra-
tionen deutlich stiegen. Es erscheint daher angebracht, die
Verteilung der Aufgabenschwerpunkte des medizinischen
Fachpersonals néher zu durchleuchten und mogliche Verén-
derungen {iiber einen lingeren Zeitraum zu beobachten und
dokumentieren.
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Ein weiterer Aspekt, welcher sich in Relation zu den
Ergebnissen der vorliegenden Studie setzen lésst, erweist
sich als sehr interessant: In der eingangs bereits erwédhn-
ten Umfrage der KBV aus dem Jahr 2005 wurde u. a.. auch
der jeweilige Zeitaufwand fiir verschiedene biirokratische
Anforderungen in Arztpraxen erhoben. Dabei ergaben sich
Bearbeitungszeiten von durchschnittlich 10 min fiir Kassen-
anfragen, 15 min fiir sonstige Anfragen und Bescheinigun-
gen, fiir das Einschreiben eines Patienten in ein DMP und
die Erstdokumentation je 10—15 min sowie fiir die Folge-
dokumentation und die Korrektur zuriickgewiesener Bogen
5-10 min, je nach Diagnose [12]. Auffallend ist dabei, dass
samtliche genannten biirokratischen Tétigkeiten den durch-
schnittlichen Zeitaufwand von ca. 8’ min/Arztkonsultation
in der Praxis, wie er in der vorliegenden Studie ermittelt
wurde, iiberschreiten. Allerdings fallen entsprechende biiro-
kratische Tétigkeiten nicht im Zusammenhang mit jedem
Patientenbesuch an, dennoch bleibt der Eindruck bestehen,
dass hier die VerhéltnisméBigkeit nur mit Einschrankungen
gewahrt ist. Das Erheben und Quittieren der Praxisgebiihr
(im Schnitt 50 Quittungen/Woche) erfordert laut Umfrage
der Kassenérztlichen Bundesvereinigung rund 3, das Ein-
leiten eines diesbeziiglichen Mahnverfahrens sogar 4 min
[12]. Dies entspricht in etwa der Zeit, die das medizinische
Fachpersonal gemdf3 der vorliegenden Studie im Durch-
schnitt fiir einen Patientenkontakt aufwenden muss.

Gerade Neuerungen, wie die Einfithrung der DMP und
der Praxisgebiihr, scheinen deutliche Zeitfaktoren und damit
Kostentreiber darzustellen. Darauf deutet auch die vorlie-
gende Studie hin. In Tab. 4 und 5 ist zu erkennen, dass die
Punkte Diagnostik/Befund/Therapie bei den Arzten und der
Patientenempfang beim medizinischen Fachpersonal hohe
statistische Schwankungen aufweisen. Diesbeziiglich kon-
nen die Erhebungsfragebogen iiber die Ausfiihrung von Ver-
waltungstatigkeiten der untersuchten Praxen voraussichtlich
Aufschliisse bieten. So zeigt sich daran beispielsweise, dass
in einer Praxis DMP nicht angeboten werden, in der anderen
Praxis liegt dieser Bereich in den Hénden des Arztes und in
der dritten wurde er outgesourct. Da gerade die Erstdoku-
mentation — wie oben dargelegt — einen beachtlichen Zeit-
aufwand mit sich bringt, konnen diese Unterschiede mit zu
den genannten statistischen Schwankungen beitragen. Auch
ein weiterer zeitintensiver Faktor, die Erhebung der Praxis-
gebiihr, wird in den 3 Praxen unterschiedlich gehandhabt.
So wird diese einmal vom Arzt selbst, in den anderen bei-
den Praxen vom medizinischen Personal eingezogen. Auch
hierin konnte eine Erklarung fiir die Schwankungsbreite zu
suchen sein. Dariiber hinaus bieten die Praxen sehr unter-
schiedliche Zusatzleistungen an, die hier nicht im Einzelnen
aufgefiihrt werden konnen, sich jedoch ebenfalls sowohl im
Bereich Diagnostik/Befund/Therapie als auch im Patienten-
empfang niederschlagen konnten. Eine gesonderte statis-
tische Auswertung der Fragebogen konnte diesbeziiglich
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noch weitere wesentliche Zeitfaktoren und Kostentreiber
aufdecken. Es scheint daher erforderlich, das gesamte Auf-
wandsspektrum von Niedergelassenen und deren Personal
in Bezug auf abhingige Faktoren, wie z. B. Patientenzahlen,
Praxisstruktur, Verwendung von Praxismanagementsyste-
men, Zusatzangebote, die exakte Verteilung von Biirotétig-
keiten, Abrechnungsmodalititen usw., zu hinterfragen. Um
exakte Daten erhalten zu konnen, sollte dabei, wie die vor-
liegende Studie zeigt, ein besonderes Augenmerk auf die
Einheitlichkeit der Praxen bzw. auf die Einheitlichkeit von
deren Praxisgepflogenheiten gelegt werden. So unterschied-
lich diesbeziiglich die Gewohnheiten der hier untersuchten
3 Praxen auch sein mogen, so haben alle eines gemeinsam,
dass gerade im Bereich allgemeiner Biirotdtigkeiten eine
erhebliche Zeitlast auf den Schultern der Arzte liegt. Dieser
Punkt scheint wiederum Ansatzmoglichkeiten fiir Entlas-
tungen und somit Kostensenkungen zu bieten.

Im Hinblick auf etwaige methodische Limitationen
des hier gewihlten Ansatzes wurden in Tab. 1 die Vor-
und Nachteile der eingangs beschriebenen Methoden der
Arbeitszeitanalyse zusammenfassend dargestellt. Im Ver-
gleich zur Zeit-Bewegung-Analyse liegen — aufgrund der
geringeren Zahl von Beobachtungen in der vorliegenden
Studie — die Vorteile der Multimomentaufnahme in einem
niedrigeren personellen, zeitlichen und kostentechnischen
Aufwand sowie in einer hoheren Flexibilitdt in Bezug auf
die praktische Durchfiihrung der Untersuchung. Einen
Nachteil stellt jedoch die gewisse statistische Unsicher-
heit dar, welche mit dieser Methode einhergeht [17]. Eine
grofBe Stichprobe mit relativ geringem Personal-, Zeit- und
Kostenaufwand zu untersuchen, bietet dagegen die Frage-
bogenmethode. Da Fragebogen anonym bearbeitet werden
konnen, lassen sich Datenschutzbestimmungen ohne grof3en
Aufwand einhalten. Dennoch sind Fragebogenerhebungen
meist mit einer niedrigen Motivation der Befragten und der
daraus resultierenden geringen Riicklaufquote verbunden.
Im Vergleich zu Fremdbeobachtungsmethoden besteht dar-
iiber hinaus die Gefahr, dass die Befragten sozial erwiinscht
antworten oder die Daten anderweitig manipulieren konnten
[6]. Bei Selbstbeobachtungsverfahren sind daher Verzerrun-
gen der Untersuchungsergebnisse methodenimmanent, den-
noch kann auch die Fremdbeobachtung mit Verfilschungen
einhergehen, da sich die beobachteten Personen infolge der
Anwesenheit eines Beobachters voriibergehend anders ver-
halten konnten als gewohnlich [6, 17]. Die Methodenkombi-
nation, welche in der vorliegenden Studie angewandt wurde,
scheint daher brauchbar, um die gestellte Frage beantworten
zu konnen, auch wenn sich subjektive Verzerrungen infolge
der Selbstprotokollierung durch die beobachteten Arzte
bzw. das Fachpersonal nicht vollstindig ausschliefen las-
sen. Von Vorteil sind bei der gewihlten Vorgehensweise der
geringe Personal- und Kostenaufwand sowie die Gewéhr-
leistung der Datenschutzbestimmungen.
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Hinsichtlich der Auswertung der Ergebnisse der vorlie-
genden Pilotstudie ist zu beriicksichtigen, dass die Praxen
in einem ldndlichen Raum lagen und aus diesem Grund
kaum représentativ fiir das gesamte Bundesgebiet sein kon-
nen. Schon die Unterschiede zwischen einem ldndlichen
und einem stddtischen Einzugsgebiet konnen divergierende
Ergebnisse nach sich ziehen. Eine weiterfiihrende Unter-
suchung, die eine grofBere Zahl regional unterschiedlicher
Praxen einschlieBt sowie einen lingeren Zeitraum umfasst,
erscheint daher sinnvoll.

Wie eingangs erwihnt, werden die Arzte gerade durch
die Dokumentations- und Verwaltungstdtigkeiten in zuneh-
mendem Mal beansprucht, weshalb diese Aufgaben einen
erheblichen Zeitfaktor im Berufsalltag darstellen. Mit dieser
Situation vergleichbar sehen sich zudem auch die Angeho-
rigen anderer Fachgebiete des Gesundheitswesens mit nie-
dergelassenen Praxen, z. B. Zahnirzte, Psychotherapeuten,
Physiotherapeuten sowie Angehorige ambulanter und sta-
tiondrer Heilberufe, mit einer steigenden zeitlichen Belas-
tung infolge von Dokumentationspflichten konfrontiert [3,
9, 11, 14, 16]. Auch in diesem Zusammenhang konnten
die Analyse der Tétigkeitsbereiche sowie die Ermittlung
des jeweils notwendigen tétigkeitsspezifischen Arbeitsauf-
wands bedeutsam sein. Auffallend ist, dass sich die Mehr-
zahl entsprechender bisheriger Untersuchungen primir mit
inhaltlichen Aspekten der Dokumentation befasst und nur
einige den notigen Zeitfaktor beriicksichtigen. Des Weite-
ren muss festgestellt werden, dass — dhnlich der Studien im
Arztebereich — fast ausnahmslos Erhebungen im stationéiren
Bereich durchgefiihrt wurden. Verschiedene dieser Untersu-
chungen zeigen, dass der Dokumentationsaufwand, welchen
insbesondere Angehorige stationdrer Heilberufe betreiben
miissen, dem der Arzteschaft im Wesentlichen prozentual
entspricht [16, 25]. In diesem Zusammenhang erscheint es
interessant, dass Dokumentationsaufgaben im arztlichen
Bereich an medizinisches Fachpersonal delegiert werden
konnen, was bei Angehdrigen von Pflegeberufen nicht zu
realisieren ist [24].

Angesichts der aktuellen Diskussion um die Einflihrung
pauschalierter Finanzierungs- bzw. Entlohnungsmodelle fiir
Angehorige der ambulanten Sozial- und Gesundheitsver-
sorgung gewinnen Verfahren zur Erhebung der Arbeitszeit
zunehmend an Relevanz. Die vorliegende Studie will daher
eine Grundlage bieten, auf der dhnliche Untersuchungen
aufbauen konnen. Weiterfithrende Studien, welche das kiinf-
tige Vorgehen nach den Erkenntnissen dieser Untersuchung
ausrichten, erscheinen wiinschenswert. Insbesondere liefie
sich das tatsdchliche Verhéltnis zwischen dem Zeitbedarf
fiir patientennahe Téatigkeiten und Verwaltungs- bzw. Doku-
mentationspflichten des Niedergelassenen auch in Bezug
auf abhingige Faktoren kliren, wie z. B. Patientenzahl, Pra-
xisausstattung und Personalstruktur, und kénnte damit eine
wichtige Basis schaffen, um nach geeigneten Entlastungs-

moglichkeiten zu suchen. Ahnlich gelagerte Studien miissen
sich nicht nur der Arzteschaft annehmen, sondern sie lieBen
sich auf das gesamte Spektrum der Heilberufe, insbesondere
auch auf das medizinische Fachpersonal, ausdehnen. Nach
dem Kenntnisstand der Autoren liegen bisher insbesondere
im Hinblick auf den therapeutischen Bereich, wie z. B. die
Physiotherapie, Ergotherapie und Logopédie, noch keine
Arbeitszeitstudien vor. Bezogen auf diese Berufsgruppen
erscheint die Durchfiihrung entsprechender Studien zudem
besonders relevant, da es speziell im stationdren Bereich
bislang keine festgelegten Behandlungszeiten mit einer
definierten Vergiitungsstruktur gibt. Wie die vorliegende
Studie belegen konnte, ist fiir die Erhebung insbesondere
eine Kombination von Selbst- und Fremdbeobachtungs-
methoden sinnvoll, um systematische Fehler zu verringern
und eine hohere Validitdt der Untersuchungsergebnisse zu
erzielen.

Interessenkonflikt Die Autoren geben an, dass keine Interessenkon-
flikte bestehen.
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