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Widmung

4 N

Oft ist das Leben lauter Licht
Und funkelt freudefarben
Und lacht und fragt nach denen nicht,

Die litten, die verdarben.

Doch immer ist mein Herz bei denen,
Die Leid verhehlen
Und sich am Abend voller Sehnen
Zu weinen in die Kammer stehlen.

So viele Menschen weild ich,
Die irren leidbeklommen,
All ihre Seelen heif} ich
Mir Brider und willkommen.

Geblickt auf nasse Hande
Weil ich sie abends weinen,
Sie sehen dunkle Wande
Und keine Lichter scheinen.

Doch tragen sie verborgen,

Verirrt, und wissen's nicht,

Durch Finsternis und Sorgen
Der Liebe siiRes Licht.

K Hermann Hesse J

Es war mir eine groRe Ehre und Freude, die Berufsgruppe der Medizinischen
Fachangestellten naher betrachten zu dirfen. Mir ist eine engagierte und den Mitmenschen
dienende Berufsgruppe begegnet, aller schwierigen Rahmenbedingungen zum Trotz.
Gerade aufgrund dieser verbesserungswurdigen = Rahmenbedingungen  des
Gesundheitswesens und der hohen Arbeitsbelastungen méchte ich das Gedicht von
Hermann Hesse daher bewusst den sozialen Berufen widmen, die in ihrem beruflichen
Alltag immer wieder diese Arbeitsbedingungen (er)tragen, um ihrem Wunschberuf weiter
nachgehen zu kdnnen. Ich hoffe, dass diese Doktorarbeit und die bisherigen Publikationen
einen wissenschaftlichen Beitrag zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen leisten
werden.
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Zusammenfassung

Hintergrund: Zahlreiche epidemiologische Studien unter Beschaftigten im
Gesundheitswesen  dokumentieren  Assoziationen zwischen einerseits hohen
Arbeitsbelastungen und andererseits gesundheitlichen Beeintrachtigungen, einer geringen
Versorgungsqualitdt und einer ausgepragten Berufswechselabsicht. Fir Medizinische
Fachangestellte (MFAs), einer der groRRten Berufsgruppen in der ambulanten Versorgung,
liegen nur begrenzte Erkenntnisse vor.

Fragestellung und Ziele: Folglich beschaftigte sich die vorliegende Studie mit der
Zielsetzung, i) vertiefende Erkenntnisse zu den berufsspezifischen Arbeitsbedingungen, -
belastungen und Ressourcen von MFAs zu erlangen (qualitative Studie), ii) die Pravalenz
von Stressoren zu quantifizieren sowie iii) deren mdgliche Zusammenhange mit
gesundheitlichen Beeintrachtigungen, Versorgungsindikatoren und
Berufswechselgedanken aufzuzeigen (quantitative Studie).

Methodik: Die vorliegende Studie beruht auf einem explorativ sequentiellen Mixed-
Methods-Design. 26 leitfadengestitzte Einzelinterviews wurden durchgefthrt (11/2015-
02/2016), transkribiert und inhaltsanalytisch mittels MaxQDA ausgewertet. Daran
anschlielend wurde eine quantitative Fragebogenstudie unter 994 MFAs durchgefihrt
(09/16-04/17) und mit multivariaten logistischen Regressionsmodellen analysiert.
Arbeitsbelastungen wurden mit dem Effort-Reward-Imbalance (ERI)-Fragebogen und tber
einen selbstentwickelten berufsspezifischen MFA-Arbeitsbelastungsfragebogen (7
Faktoren) erhoben. Gesundheitsparameter, Versorgungsindikatoren und die
Berufswechselabsicht wurden mittels etablierter Instrumente abgebildet.

Ergebnisse und Diskussion: Als berufsspezifische Stressoren konnten im Rahmen der
qualitativen Erhebung ein hohes Arbeitspensum, eine geringe Arbeitskontrolle und eine
belastete Zusammenarbeit (u.a. Kollegen, Arbeitgeber) identifiziert werden. Einen Einfluss
auf die Versorgungsqualitdt sahen die Befragten hinsichtlich der Qualitat des
Patientenkontaktes und der Haufigkeit leichter Fehler. Die quantitative Erhebung zeigte fur
alle 7 Faktoren des MFA-Arbeitsbelastungsfragenbogens, Effort und ERI signifikante
Assoziationen mit Gesundheitsparametern (selbstberichtete Gesundheit, Depressivitat,
Angstlichkeit), Versorgungsbeeintrachtigungen, der Sorge wichtige medizinische Fehler
begangen zu haben und einer Berufswechselabsicht auf. Besonders starke Auspragungen
waren fir ERI, ein hohes Arbeitspensum und eine belastete Zusammenarbeit in Bezug auf
die Gesundheitsoutcomes und Versorgungsindikatoren ersichtlich. Eine unglnstige
Praxisorganisation und ERI waren zudem sehr relevant bezogen auf die Sorge vor
begangenen Fehlern. Die Berufswechselabsicht stand neben ERI/Gratifikation (MFA-
Arbeitsbelastungsfragebogen) ebenfalls mit einer belastenden Zusammenarbeit und dem
Arbeitspensum in Zusammenhang. Aus praventiver Sicht bieten die etablierten
Arbeitsstressmodelle (Job-Demand-Control (JDC) und ERI) nicht nur Erklarungsansatze,
sondern auch konkrete Anknipfungspunkte. Erste MalRnahmen kénnten u.a. die Férderung
einer besseren Zusammenarbeit, eine héhere Gratifikation (Wertschatzung, Gehalt) und
bessere Praxisorganisation darstellen.

Schlussfolgerungen: Die Ergebnisse decken sich mit bisherigen Studien anderer
Gesundheitsberufe. Diese Erkenntnisse sind als erster Beitrag zu einer bisherigen
Forschungsliicke zu verstehen, welche durch weitere Studien erganzt werden missen (u.a.
Langsschnitterhebungen, Interventionsstudien). Aufgrund der aufgezeigten hohen
Arbeitsbelastung sind Interventionen zur Verbesserung der psychosozialen
Arbeitsbedingungen von MFAs mit Blick auf mogliche gesundheitsbezogene,
personalpolitische und versorgungsbezogene Folgen zu erwagen.

—
| —



Abstract

Background: Numerous epidemiological studies among health care staff have
documented associations between on the one hand adverse psychosocial working
conditions and on the other hand health impairments, low quality of care and intentions to
leave the profession. For medical assistants (MFAs), one of the largest occupational groups
in outpatient care, the evidence remains limited.

Research question and objectives: The present study was concerned with the objective
of i) gaining in-depth knowledge of the occupation-specific working conditions, stressors
and resources of MFAs (qualitative study), ii) quantifying the prevalence of stressors and
iif) highlighting their possible links with health impairments, quality of care indicators and the
intention to leave the profession (quantitative study).

Methods: The present study is based on an explorative sequential mixed method design.
In total, 26 qualitative in-depth interviews were conducted (11/2015-02/2016), transcribed
and content analysed using MaxQDA. Subsequently, a quantitative questionnaire study
among 994 MFAs was conducted (09/16-04/17) and analysed using multivariable logistic
regression models. Psychosocial working conditions were measured using the Effort-
Reward-Imbalance (ERI) questionnaire and a self-developed occupation-specific MFA work
stress questionnaire (7 factors). Health parameters, care indicators and the intention to
leave the profession were assessed using established instruments.

Results and discussion: The qualitative study identified a high workload, a low level of
work control and a low level of collaboration (e.g. colleagues, employers) as occupation-
specific stressors. The interviewed MFAs perceived an unfavourable influence on the
quality of care with regard to the quality of patient contact and the frequency of minor errors.
The quantitative survey revealed significant associations with health outcomes (i.e., self-
reported health, depressiveness and anxiety), quality of care impairments, worries about
having made important medical mistakes and intentions to leave the profession for all 7
factors of the MFA work stress questionnaire, effort and ERI. Particularly strong
associations were evident for ERI, high workload and impaired collaboration in relation to
health outcomes and quality of care indicators. An unfavourable workplace structure and
ERI were also significant in terms of concerns about errors committed. The intention to
leave the profession was, in addition to ERI/gratification (MFA workload questionnaire), also
related to stressful collaboration and workload. From a preventive point of view, the
established work stress models (Job Demand Control and ERI) offer not only explanatory
insights, but also specific starting points for interventions. Initial interventions could include
the development of better collaboration, higher gratification (appreciation, salary) and better
practice organisation.

Conclusions: The results are in line with previous studies among other health care
professions. These findings are to be understood as a first contribution to a research gap
that has existed so far, which must be supplemented by further studies (e.g. longitudinal
surveys, intervention studies). Due to the high demonstrated workload, interventions to
improve the psychosocial working conditions of MFAs should be considered with a focus to
possible health, personnel and care-related consequences.

—
| —
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1. Einleitung

1.1 Einflhrung

Psychosoziale Arbeitsbedingungen, berufsbezogene Stressoren und damit verbundene
gesundheitliche Beeintrachtigungen sind von hoher gesellschaftlicher Relevanz (1-3).
Insbesondere psychische, kardiovaskulare und muskuloskeletale Erkrankungen, welche
mit den Arbeitsbelastungen in Zusammenhang stehen kénnen (2,4,5), sind fir einen hohen
Anteil an Arbeitsunfahigkeitszeiten und Fruhverrentungen verantwortlich (6-9). Laut
Schatzungen der International Labour Organization (ILO) leiden mehr als 37 Mio.
Menschen in Europa bereits an den Folgen psychischer Arbeitsbelastungen (8). Die
psychosozialen Arbeitsbedingungen wurden auch in der Forschung zunehmend in den
Fokus epidemiologischer Studien gertickt (1-3,10-13). Demnach gelten insbesondere
psychosoziale Arbeitsbelastungen wie ein hohes Arbeitspensum, Zeit- und Leistungsdruck,
soziale Konflikte am Arbeitsplatz und eine eingeschrankte Arbeitskontrolle (1,2,9,14,15) als
Risikofaktoren fur gesundheitliche Beeintrachtigungen wie kardiovaskulare Erkrankungen
und depressive Storungen (4,16). Zudem wies der Stressreport der Bundesanstalt fir
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) darauf hin, dass berufstibergreifend jeder vierte
Befragte seine Pause ausfallen lies, obwohl Erholung entscheidend fir die
Leistungsfahigkeit und Gesundheit eines Beschéftigten' ist (2). Belastungen wurden zudem
haufig bzgl. hoher Anforderungen in Form von standiger Aufmerksamkeit, Unterbrechungen
im Arbeitsablauf, eines hohes Arbeitstempos und einer hohen Verantwortung angegeben
(2,17).

Beschaftigte im Gesundheits- und Sozialwesen weisen im Vergleich zu anderen
Berufsgruppen hohe Belastungswerte (18), den hochsten Krankenstand und eine hdhere
Inzidenz fur arbeitsbedingte Erkrankungen auf (19,20). Die Arbeitsbedingungen im
Gesundheitswesen gelten aufgrund hoher Arbeitsanforderungen, einem geringen
Personalschliissel, steigender Patientenanzahl und damit verbundener
Versorgungsaufgaben sowie einem hohen Dokumentationsaufwand als besonders
belastend (2,21-27). Insbesondere fiir die Berufsgruppen der Arzte und Pflegekréafte liegt
umfangreich Evidenz vor, welche die genannten Belastungen und Zusammenhange mit
Gesundheitsparametern bestatigen (12,22,24,26-39). Ein Review unter Beschéaftigten im
Gesundheitswesen besagt, dass Pflegekrafte in 17 verschiedenen Landern hohe
Belastungen aufweisen (40,41). Im landerspezifischen Vergleich zwischen den USA, UK
und Deutschland, lag fiir deutsche Arzte der héchste Arbeitsstress vor (32). Eine weitere
Studie zeigte hohere Belastungswerte, langere Arbeitszeiten und weniger soziale
Unterstltzung fiir deutsche Arzte in Deutschland im Vergleich zu deutschen Arzten in
Schweden auf (42). Zudem stehen die hohen Arbeitsbelastungen der Arzte und
Pflegekrafte nicht nur mit einem erhéhten Risiko fur die psychische und physische
Gesundheit im Zusammenhang (26,30,35,36,38,43), sondern ebenso mit einer Absicht den
MFA-Beruf zu wechseln (24,25,43-46). Eine ausgepragte Berufswechselabsicht bei
Pflegekraften war zugleich mit negativen Auswirkungen fir die Pflege (z.B. geringere

! Aus Platzgriinden sowie zur besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung mannlicher und
weiblicher Sprachformen verzichtet. Samtliche Personenbezeichnungen gelten in der vorliegenden Arbeit
gleichwohl flr beiderlei Geschlecht.



Arbeitszufriedenheit) und Patientenversorgung (z.B. langere Wartezeiten, geringere
Patientenzufriedenheit) verbunden (46). Zudem erwies sich die Berufswechselabsicht als
ein starker Pradiktor flr einen tatsachlich durchgefihrten Wechsel (47). Eine hohe
Berufswechselabsicht bei gleichzeitigem Rekrutierungsproblem gilt als eines der
Hauptprobleme im Bereich der Gesundheitsberufe (46). Auch fiir die Arzteschaft erscheint
dies vor dem Hintergrund eines demographischen Wandels und bevorstehendem
Arztemangel problematisch (9,39,48). Eine alter werdende Arzteschaft, fehlender arztlicher
Nachwuchs und ein steigender Versorgungsbedarf aufgrund multimorbider, chronisch
erkrankter Patienten gilt als eine der Hauptherausforderungen der nachsten Jahre (9,48
50). Allerdings stellen hohe Arbeitsbelastungen nicht nur einen Risikofaktor fir den
Gesundheitszustand, eine hohe Berufswechselabsicht und einen Fachkraftemangel des
Arzte- und Pflegepersonals dar, sondern kénnen zudem die erbrachte Versorgungsqualitat
beeinflussen (24,38—-40,51). Demnach konnte aufgezeigt werden, dass bei einer hohen
Arbeitsbelastung des Gesundheitspersonals die Gesundheitsoutcomes der versorgten
Patienten negativer ausfielen (z.B. schlechtere Krankheitskontrolle, erhdhtes Auftreten von
Krankenhausinfektionen bis hin zu einer womaoglich erhéhten Mortalitat (13,52—54). Zudem
stellen Aspekte wie Zeitdruck, haufige Unterbrechungen und ein hohes Arbeitspensum
mogliche Grinde fur eine héhere Fehlerhaufigkeit dar (38). Folglich sind die Erkenntnisse
der Arbeitsstressforschung nicht nur bzgl. der Arbeitsfahigkeit und des
Gesundheitszustandes des Gesundheitspersonals bedeutsam, sondern ebenso
hinsichtlich einer  bevorstehenden bzw. teilweise bereits  vorhandenen
Fachkraftemangelproblematik, der geleisteten Versorgungsqualitat und
patientenbezogener Gesundheitsoutcomes (32,39,41,46,48,51). Obwonhl fiir Arzte und
Pflegekrafte als grolRe Berufsgruppen des Gesundheitswesens umfangreiche
Studienergebnisse vorliegen (12,22,24,26-39), wurde eine weitere
Gesundheitsberufsgruppe bislang vernachlassigt. Fur Medizinische Fachangestellte
(MFAs), eine ebenfalls versorgungsrelevante und eine der gréten Berufsgruppen der
ambulanten Versorgung (55,56), fehlt entsprechende Evidenz. Dabei wirden die bisherigen
Erkenntnisse zu den Arbeitsbedingungen im Gesundheitswesen aufgrund eines ahnlichen
Arbeitsumfeldes entsprechende Stressoren und Belastungszustande auch fir MFAs und
dementsprechend ebenfalls mdgliche Einflisse auf die Versorgungsqualitat und
Patientengesundheit vermuten lassen.

Entwicklung des MFA-Berufes

Die sog. Gesundheitsdienstberufe nehmen die hdchste Beschéaftigtenanzahl des gesamten
Gesundheitswesens ein (55). Hierzu zahlen diejenigen Berufsgruppen, die in der
unmittelbaren Patientenversorgung tatig sind, wie z.B. Arzte und MFAs (55). Der
Frauenanteil in den Gesundheitsdienstberufen ist 3-4mal héher als der Manneranteil und
liegt bei 79,1% (55). Der Frauenanteil bei MFAs liegt mit 99,1% weit Uber dem Durchschnitt
der Gesundheitsdienstberufe (s. Abb. 1, S. 5) (55-57). MFAs gehdéren nach den
Pflegekraften zur zweitgroRten Berufsgruppe des Gesundheitswesens sowie gemeinsam
mit den Zahnmedizinischen Fachangestellten (ZFAs) mit einem Anteil von 27% zur grofiten
Berufsgruppe der ambulanten Versorgung (55). Im Jahr 2015 waren 432.000 MFAs
erwerbstatig (56). Die Altersstruktur der im Jahr 2015 beschaftigten MFAs verteilt sich
ungefahr zu 21,1% auf die Gruppe < 30 Jahre, zu 23,7% auf die Altersspanne zwischen 30
— 40 sowie zu 23,8% zwischen 40 — 50 Jahren, zu 24,5% auf das Alter zwischen 50 — 60



Jahren und zu 6,9% auf die Gruppe > 60 Jahre (s. Abb. 1, S. 5) (56). In einem Ranking des
Statistischen Bundesamtes zu den Top 20 Ausbildungsberufen von Frauen fir das Jahr
2016 nimmt die MFA-Ausbildung mit einer Anzahl von 37.674 Auszubildenden Rang 2 ein
und bzgl. der Anzahl neu abgeschlossener Ausbildungsvertrage mit 14.844 Rang 3 (58,59).
Laut des Berufsbildungsberichtes des Bundesministeriums fur Bildung und Forschung
(BMBF) erreichte die MFA-Ausbildung mit etwas (ber 15.000 neu abgeschlossenen
Ausbildungsvertragen sogar Rang 2, bezogen auf die Top 25 von Frauen gewahlten
Berufen (60). Auch die Jahre zuvor zahlte das MFA-Berufsprofil trotz teilweise sinkender
Ausbildungszahlen zu einem der Dbeliebtesten Ausbildungsberufe weiblicher
Auszubildender (61-63). Zugleich zeigt sich im Zeitverlauf der letzten 25 Jahre, dass die
Ausbildungszahlen insbesondere in den Jahren zwischen 1995 bis 2003 von 20.605 auf
14.481 zurlckgingen, sich dieses neue Niveau in den darauffolgenden Jahren allerdings
stabilisierte und auch entsprechend der aktuellsten Zahlen aufrecht erhalten werden konnte
(568-60,63-66). Gleichzeitig wurde zwischen den Jahren 2000 und 2010 ein Anstieg der
allgemeinen MFA-Beschaftigungsquote von 10,6% verzeichnet (63). Aus dieser
Veranderung im Zeitverlauf weisen einige Autoren auf einen Rlckgang der jlingeren
Beschéftigten von 7,5% und einen Anstieg der alteren Beschaftigten um 10,1% hin (63).
Auch wenn laut Statistischem Bundesamt MFAs Utber 60 Jahren nur vergleichsweise gering
vertreten sind (s. oben) (56), so kann ein Anstieg des Anteils alterer Beschaftigter vermutet
werden, wenn sich die aktuell ausgewogen verteilte Altersspanne von MFAs zwischen 30
und 60 Jahren mittel- und langfristig, aufgrund von demografischen Veranderungen,
verschiebt. Diese Alterung des Personals konnte dementsprechend zu einem
Fachkraftemangel fuhren, sofern der Anteil jungerer Beschaftigter weiter zuriickgeht (49).
Zugleich wird trotz aktuell hoher Beschaftigtenanzahl und stabilisierter Ausbildungszahlen
eine hohe Ausstiegsquote unter MFAs vermutet (57,63). Dies kénnte zudem eine Erklarung
fur den geringen Anteil Gber 60-jahriger MFAs darstellen (56). Eine quantitative Erhebung
zur Ausbildungskohorte von 1993 zeigte auf, dass 15 Jahre nach Abschluss des
Ausbildungszeitraumes 1993 — 1996 nur noch ca. 50% im Beruf tatig waren, 12% im
verwandten Berufsfeld und 33% im berufsfremden Feld beschaftigt waren (63). Auch Mettin
(1999) wies darauf hin, dass ein Grofiteil nach 4 Jahren aus dem MFA-Beruf aussteigt
(57,67). Im Gegensatz dazu betonen Mahler et al. (2007), dass in ihrer Erhebung 54,7%
der MFAs bereits 10 Jahre oder langer im Beruf tatig waren (57). Kathmann & Dingeldey
(2013) vermuten als Erklarung fir schwankende Ausbildungszahlen und eine
mdglicherweise hohe Ausstiegsquote u.a. das geringe Gehalt, welches je nach
Ausbildungsjahr zwischen 805€ und 900€ liegt (Stand: 2018) (68). Das Einstiegsgehalt
(Berufsjahre 1-4) liegt fur die Tatigkeitsgruppe | derzeit bei ca. 1884€ Brutto (68). MFAs in
Hamburg, Hessen und Bayern erhalten das hochste Einstiegsgehalt, wahrend MFAs in
Brandenburg das geringste Einstiegsgehalt erhalten (69). Laut Entgeltatlas der
Bundesagentur fur Arbeit (2018) erhalten MFAs im Vergleich zu Berufsgruppen mit einem
ahnlichen Ausbildungsniveau das geringste Einstiegsgehalt (s. Abb. 1, S. 5) (70). Uber die
Rolle des Gehaltes bzgl. geringerer Ausbildungszahlen und einer vermuteten hohen
Ausstiegsquote kdnnen dennoch keine validen Aussagen getroffen werden, da u.a. zur
Ausstiegsquote keine reprasentativen Zahlen vorliegen (57). Die entsprechend der
Rankings nach wie vor hohe Beliebtheit des MFA-Berufes bei gleichzeitig geringerer Anzahl
an Auszubildenden im Vergleich zu den letzten 25 Jahren, lasst wie oben bereits erwahnt
auch demographische Ursachen vermuten (49,58-60,63—-66). Die Bundesarztekammer
weist darauf hin, dass der Geburten- und infolgedessen Schulabsolventenriickgang zu
einem Nachwuchsproblem bei MFAs flihren wird (49). Desweiteren kommen
Herausforderungen aufgrund einer Alterung sowohl der Erwerbsbevdlkerung als auch der



Patienten hinzu, die zu weiteren Veranderungen der Patientenstruktur und entsprechend
des Versorgungsbedarfs fliihren werden (49). Bereits innerhalb der letzten 20 Jahre wurde
das MFA-Berufsprofil einem Wandel unterzogen. Wahrend die Bezeichnung MFA erst seit
1996 existiert, handelte es sich vorher um den Beruf der Arzthelferin (67,71). Um den
veranderten medizinischen, technischen, strukturellen und wirtschaftlichen Anforderungen
und dem Aufgabenspektrum des Berufsbildes gerecht zu werden, wurde eine
Neustrukturierung der Ausbildungsverordnung aus dem Jahr 1985 gefordert, die am
01.08.2006 in Kraft trat (49,67,71,72). Folglich wurden in die MFA-Ausbildung ab 2006
folgende neue Schwerpunkte einbezogen: u.a. Praxismanagement, Qualitditsmanagement,
Zeit- und Selbstmanagement, Marketing, Verwaltung und Abrechnung, Dokumentation,
Datenschutz- und Sicherheit, Informations- und Kommunikationstechnologie (49,57,72).
Auch die Fortbildungs- und Weiterbildungsmdglichkeiten fir MFAs wurden Uberarbeitet, so
dass seit 2005 die Mdglichkeit besteht sich z.B. als Betriebswirtin fur Management im
Gesundheitswesen sowie seit 2009 zur Fachwirtin fur ambulante medizinische Versorgung
ausbilden zu lassen (49). Desweiteren werden seit ungefahr 10 Jahren neue
Versorgungsformen in  Form von Delegationskonzepten (u.a. nichtarztliche
Praxisassistentin nach §87 zur Unterstlitzung eines Hausarztes in (unterversorgten)
Gebieten), zum einen zur Entlastung der Arzteschaft, zum anderen zur Anpassung an den
veranderten Versorgungsbedarf diskutiert, erprobt und evaluiert (50,73-87). Zudem wurde
2017 ein Konzept zur zuklnftigen Gestaltung des Gesundheitswesens von der
Bundesarztekammer und Kassenarztlichen Bundesvereinigung herausgegeben, welches
insbesondere fur MFAs weitere Berufsmaoglichkeiten in Form eines Bachelorstudienganges
zum ,Physician Assistant und folglich langfristig eine Akademisierung des Berufsstandes
fordern warde (50). In den USA, im angloamerikanischen Raum und in den Niederlanden
ist der Physician Assistant bzw. Nurse Practitioner als eigenstandiger medizinischer
Assistenzberuf mit erweiterten Delegationsmdglichkeiten und Verantwortungsbereichen
(z.B. im ambulanten Bereich zustandig fur eigenen Patientenstamm mit fest definierter
Verantwortlichkeit in Diagnostik und Behandlung, im stationaren Bereich vergleichbar mit
Funktion der Assistenzarzte in Deutschland) bereits erfolgreich ins Gesundheitssystem
etabliert, lasst sich aufgrund unterschiedlicher Zugangsvoraussetzungen allerdings mit
Deutschland derzeit nur bedingt vergleichen (23,50,88-96).
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Tatigkeitsprofil MFA und mogliche Belastungen

Die Hauptaufgabengebiete einer MFA umfassen das Patienten- und Praxismanagement,
welches sowohl am Empfang, im Biro, im Labor als auch in Behandlungsraumen stattfindet
(71,97). Allgemeiner beschrieben lassen sich die MFA-Aufgabenfelder in medizinische
sowie administrative Tatigkeitsbereiche einteilen, hinzukommen Tatigkeiten im Labor sowie
je nach Praxisausrichtung und Fortbildung weitere Aufgaben (s. Abb. 2, S. 9) (98). MFAs
sind fur einen reibungslosen Praxisbetrieb zustdndig, indem sie z.B. die
Patientenbetreuung und den Sprechstundenablauf organisieren, die Behandlungsraume
vorbereiten und medizinische Instrumente Uberprifen (97,98). Zudem assistieren MFAs bei
Behandlungen und Untersuchungen, wirken bei diagnostischen und therapeutischen
MaRnahmen mit, fihren Blutentnahmen und weitere Laborarbeiten durch (97,98). Zu den
Buro-, Verwaltungs- und Abrechnungsarbeiten gehoren u.a. die Patientendokumentation,
der Schriftverkehr mit verschiedenen Patienten, Behoérden und Leistungstragern, die
Ausstellung von Uberweisungsschreiben sowie die Durchfiihrung von Zahlungsvorgéngen
und Abrechnungen (97,98). Weitere Aufgabenfelder sind z.B. die Ermittlung und
Beschaffung des Materialbedarfes, die Anwendung von Informations- und
Kommunikationssystemen, die Einhaltung der Datenschutz- und Datensicherheitsregeln
sowie ein team- und prozessorientiertes Arbeiten (97,98). Der Verband medizinischer
Fachberufe e.V. (VMF) beschreibt die Kombination der verschiedenen Tatigkeitsfelder als
breit gefachert, abwechslungsreich und versorgungsrelevant, welche erfordert dass MFAs
selbstorganisiert, situationsbedingt, handlungs- und reaktionsfahig agieren kénnen (98).
Ein erfolgreiches Praxismanagement stellt die Grundlage fir ein gutes
Patientenmanagement dar, um folglich eine patientenorientierte und gute
Versorgungsqualitat zu ermoglichen (71). Auch laut internationaler Studien erbringen gut
organisierte Praxen eine héhere Versorgungsqualitat (99).

Die beschriebenen Tatigkeitsbereiche des MFA-Berufes sind nicht nur relevant fur die
Patientenversorgung und -sicherheit, sondern lassen aufgrund der Evidenz der anderen
Gesundheitsberufsgruppen eine Vielzahl berufsbezogener Stressoren vermuten (100—
102). Die Belastungszustande koénnten aufgrund des ahnlichen Arbeitsumfeldes
entsprechend der Arzte und Pflegekréafte auch fiir MFAs hoch ausfallen. Zudem wurde im
Deutschen Arzteblatt von Klatt bereits im Jahr 2007 auf hohe vermutete Arbeitsbelastungen
von MFAs und die fehlende empirische Evidenz hingewiesen (103). Interessanterweise
zeigte eine vergleichende Studie unter Arzten, dass die Stressbelastung im ambulanten
Bereich, in dem MFAs hauptsachlich tatig sind, im Vergleich zum stationaren Bereich hdher
ausfallt (12,55). Eine aktuelle Studie von Viehmann et al. (2017) bestatigt, dass der
Belastungszustand  aufgrund  chronischer  Stressoren  bei  niedergelassenen
Allgemeinmedizinern und MFAs im  Vergleich zur  Allgemeinbevdlkerung
Uberdurchschnittlich hoch ausgepragt ist (104). Zugleich ist zu vermuten, dass die laut
Studienlage festgehaltenen Arbeitsbedingungen des arztlichen und Pflegepersonals
(32,40) nicht aquivalent auf MFAs zu Ubertragen sind, sondern die unterschiedlichen
Aufgabenbereiche mit berufsspezifischen Stressoren einhergehen. In den Beschreibungen
wichtiger Eignungsvoraussetzungen fur den MFA-Beruf des VMF e.V. sowie der
Arbeitsagentur lassen sich indirekte Beschreibungen von Stressoren ableiten (97,98).

In ihrer Funktion als erste personliche oder telefonische Kontaktperson der Patienten im
Praxisablauf, ist neben medizinischen Kenntnissen und guten Kommunikationsfahigkeiten
auch eine schnelle  Entscheidungsfahigkeit Gber die  Dringlichkeit  der
Patientenbeschwerden erforderlich (98). Die richtige Einschatzung und Priorisierung der
Patiententerminvergabe geht mit einer hohen Verantwortung einher, die im Extremfall z.B.



bei Notfallen lebensrettend sein kann (98). MFAs sind somit haufig wechselnden und
kurzen Patienteninteraktionen ausgesetzt, die je nach Praxisrichtung mit einer Uber
mehrere Jahre andauernden Betreuung verbunden sein kdnnen (105). Haufig wechselnde
kurze Interaktionen sind mit hohen psychosozialen Anforderungen und einer
wahrgenommenen geringen Arbeitskontrolle assoziiert (106). Hinzukommend kénnen sehr
fordernde und unhdfliche Patienten generell fir die Gesundheitsberufe weitere Stressoren
darstellen, insbesondere da in der Literatur u.a. der hohere Kostendruck und die
veranderten Rahmenbedingungen des Gesundheitswesens (geringerer Personalschlissel,
folglich weniger Zeit fur die Patienteninteraktion) als maogliche Grinde einer hdheren
Unzufriedenheit der Patienten aufgefihrt werden (34,103,107). Als weitere notwendige
Fahigkeit fur den MFA-Beruf wird eine Umstellungsfahigkeit bzw. die sog.
Multitaskingfahigkeit beschrieben, um schnell zwischen verschiedenen Tatigkeiten wie z.B.
Terminvergabe, Aushandigung von Rezepten und Arztassistenz wechseln zu kénnen (97).
Die haufige Durchfihrung paralleler Tatigkeiten im Bereich Patient, Arzt, Technik und
Organisation und ein hoher Patientenandrang lassen ebenfalls eine hohe Belastung und
geringe wahrgenommene Arbeitskontrolle der MFAs vermuten (103). Auch in den
Eignungsvoraussetzungen fur den MFA-Beruf wird explizit eine physische und psychische
Belastbarkeit gefordert (97,98). Eine gute Planungs- und Organisationsfahigkeit, Interesse
an Verwaltungstatigkeiten und vorausschauendes Denken sind ebenfalls Voraussetzungen
fur den MFA-Beruf (98). Eine hohe Dokumentationspflicht bzw. der Verwaltungsbereich
wird neben der medizinischen Tatigkeit explizit als ein zentraler Hauptbereich des MFA-
Berufsprofils beschrieben (97,98). Moglicherweise stellt die hohe Dokumentationspflicht
ebenfalls einen MFA-spezifischen Stressor dar, da ein steigender administrativer Aufwand
fur die Gesundheitsberufe als weiterer Grund einer hohen Arbeitsbelastung beschrieben
wird (22,24,34,108). Die vermuteten Stressoren lassen in ihrer Gesamtheit eine geringe
Einflussmoglichkeit auf den Zeitpunkt der Durchfliihrung der Tatigkeiten und somit eine
Inkongruenz zwischen den préaferierten und aktuell auszufliihrenden Aufgaben vermuten
(109,110). Diese Inkongruenz kann wiederum mit einer geringeren Arbeitszufriedenheit,
héheren  Berufswechselabsicht und einem  schlechteren  Gesundheitszustand
zusammenhangen (109,110). Wenige Einflussmaoglichkeiten (z.B. tber die Durchfihrung
von Teamsitzungen und Umsetzung von Verbesserungen), bedingt durch eine besondere
Abhangigkeit vom Arbeitgeber mit fehlenden Arbeitsplatzwechselalternativen, werden auch
von Klatt (2007) beschrieben (103). Aufgrund der kleinbetrieblichen Praxisstruktur sind
MFAs besonders abhdngig von den jeweiligen Arzten als ihrem einzigen direkten
Vorgesetzten, so dass die Arbeitsbedingungen, das Arbeitsklima und
Fortbildungsmoglichkeiten stark von der Personlichkeit und dem Fuhrungsstil des
Vorgesetzten bestimmt werden (63). MFAs haben aufgrund der Rahmenbedingungen im
ambulanten Bereich, im Vergleich zu Beschaftigten im stationaren Bereich, weniger
Einflussméglichkeiten auf ihre Arbeitsbedingungen (z.B. in Form eines Betriebsrates) und
eine geringere Absicherung (z.B. Kindigungsschutz) (63). Gemessen an ihrem
Qualifikationsniveau ist das Einkommensniveau bei MFAs unterdurchschnittlich
ausgepragt, so dass aufgrund dieser gesamten Rahmenbedingungen die berufliche Lage
der MFAs als prekar beschrieben werden kann (63,103). MFA-Studien zur
Arbeitszufriedenheit bestatigen, dass die Zufriedenheit mit dem Gehalt und der erhaltenen
Anerkennung vom Vorgesetzten sowie der Gesellschaft am geringsten ausgepragt ist
(41,61,111,112). Im Vergleich dazu gehen mit der arztlichen Tatigkeit trotz hoher
Anforderungen und Belastungen positive Aspekte in  Form eines hohen
Handlungsspielraumes, guter Aufstiegsmdoglichkeiten, einer hohen Entlohnung sowie
einem hohen gesellschaftlichen Prestige einher (34). Insbesondere die Kombination aus



hohen Anforderungen, wenigen Einflussmdéglichkeiten sowie geringer Entlohnung und
Anerkennung ist entsprechend der gangigen Arbeitsstressmodelle (s. S. 10) mit einer
schlechteren physischen und psychischen Gesundheit assoziiert (3,11,16,24,30,113-117).
Fur die beschriebenen Anforderungen werden neben Zuverlassigkeit und Flexibilitat
ausdricklich Team- und Kritikfahigkeit fir den MFA-Beruf gefordert (98). Die mit dem
ambulanten Bereich einhergehende geringere Anzahl an Personal lasst vermuten, dass
sich Mitarbeiterausfalle starker bemerkbar machen, was ebenfalls zu einer hohen
Arbeitsbelastung beitragen kénnte (12,55). Andererseits konnte die kleinbetriebliche
Struktur der Praxen zu einem starkeren Teamzusammenhalt fihren und folglich eine
zentrale Ressource der Stressbewaltigung darstellen, wie in MFA-Studien zur Zufriedenheit
aufgezeigt werden konnte (33,41,100,118). Demnach ist die Zufriedenheit mit den Kollegen
im  Allgemeinen  hoch ausgepragt (33,41,100,118). Auch die langjahrige
Patientenbetreuung und damit einhergehende Verfolgung des Krankheitsverlaufes und der
Auswirkungen der arztlichen Behandlung koénnte der MFA-Tatigkeit eine soziale
Bedeutsamkeit geben und mdglicherweise eine weitere berufsbezogene Ressource
darstellen. Aber auch das breite Tatigkeitsspektrum, die hohe Verantwortung, die
vielfaltigen und haufig wechselnden Aufgaben sowie die Kombination aus medizinischen
und administrativen Tatigkeiten kénnten nicht nur Stressoren, sondern auch zentrale
Ressourcen des MFA-Berufes darstellen (97,98). Unter Beachtung der bisherigen Evidenz
zu Arzten und Pflegekraften (12,22,24,26-39) sowie der aufgezeigten Vermutungen,
erscheint es erstaunlich, dass die Berufsgruppe der MFAs bislang in der
Arbeitsstressforschung vernachlassigt wurde.
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Wissenschaftliche Definitionen und Theorien von Stress

Stress wird im gesellschaftlichen Sprachgebrauch mit Arbeits- und Leistungsfahigkeit
assoziiert und beinhaltet eine soziale Komponente der Geschéftigkeit, welche vom
wissenschaftlichen Verstandnis zu unterscheiden ist (119-121). Demnach wird Stress im
wissenschaftlichen Sinn meist als Zustand (Stressreaktion) und nicht als Ursache
(Stressoren) eines Prozesses verstanden (119,120). Als Stressoren werden alle
bedrohlichen Herausforderungen, die die Bewaltigung einer Person erfordern, bezeichnet
(16,122,123). Zudem wird zwischen akuten und chronischen Stressoren unterschieden
(119,120). Das Stressempfinden und die Stressreaktionen unterscheiden sich individuell
und werden wu.a. von bisherigen Lebenserfahrungen, vorhandenen Ressourcen,
Entlastungsfaktoren und vom Copingstil beeinflusst (119,120,123,124). Dies erschwert eine
allgemeingultige Definition (119,120). Die verschiedenen Definitionen und Theorien lassen
sich in biologische, psychologische und soziologische Stresstheorien einteilen (119-121).
Mit dem Beginn der Stressforschung in den 1930er Jahren wurde Stress zunadchst aus
biologischer Sicht definiert (121). Hans Selye unterschied sog. Eustress (positiver,
motivierender Stress) von Distress (negativer, gesundheitsgefahrdender Stress) (121). Aus
rein physiologischer Sicht handelt es sich um einen Stressprozess, der den Organismus in
Alarmbereitschaft versetzt und eine erhdhte Leistungsbereitschaft verlangt (121,123,125).
Als eine der einflussreichsten Theorien in der psychologischen Stressforschung gilt die
transaktionale Stresstheorie von Richard S. Lazarus, welche die verschiedenen
Reaktionsmoglichkeiten auf Stresssituationen und deren Bewaltigung durch kognitive
Prozesse beschreibt (2,126). Stress wird als ein Ungleichgewicht zwischen den
Anforderungen und Anpassungsressourcen einer Person im wechselseitigen Verhaltnis zur
Umwelt definiert (121,126). Der Begriff , Transaktion beinhaltet den Einfluss der Umwelt
auf das Verhalten einer Person, aber ebenso die Mdglichkeit einer Person durch
Handlungen ihre Umwelt zu andern und aktiv am Stressbewertungs- und
Stressbewaltigungsprozess beteiligt zu sein (120,127). An den bereits beschriebenen
Assoziationen zwischen andauernden Stressbelastungen und physischen oder
psychischen Beeintrachtigen wird die enge Verknlpfung zwischen physischen Prozessen
sowie intra- und interpsychischen Aspekten im Stressprozess deutlich (122,128).

Etablierte Arbeitsstressmodelle

In der neueren Arbeitsstressforschung wird ebenfalls zwischen arbeitsbezogenen
Stressoren und der Stressreaktion der Betroffenen unterschieden (16,122,129). In den
letzten Jahrzehnten wurden verschiedene Arbeitsstressmodelle entwickelt, wobei das
Anforderungs-Kontroll-Modell/ Job-Demand-Control Model (JDC) von Robert Karasek
sowie das Modell der Gratifikationskrise/ Effort-Reward-Imbalance Model (ERI) von
Johannes Siegrist zu den etabliertesten zahlen (130-132).

Das JDC-Modell von Karasek beinhaltet die an den Arbeitnehmer gestellten
Arbeitsanforderungen (Demands) und die zur Verfligung stehenden Entscheidungs- und
Kontrollspielrdume (Control), aus denen sich vier Kombinationsmdglichkeiten ergeben
(130,133). Die Kombination aus hohen Anforderungen bei gleichzeitig geringen
Entscheidungsspielrdumen wird als gesundheitsgefahrdend angesehen (16,130,134).
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Wahrend das JDC-Modell den Arbeitsplatz fokussiert, werden im ERI-Modell die
vertraglichen Bedingungen von Arbeit im Sinne eines Tauschprozesses betrachtet
(2,4,113,131,132). Demnach wird ein Ungleichgewicht zwischen der
Leistung/Verausgabung des Arbeitsnehmers (Effort) und der erhaltenen Gegenleistung als
legitime Belohnung (Reward) als sog. Gratifikationskrise bezeichnet (2,4,16,120,121,135).
Hierbei wird die Verausgabungsbereitschaft nicht nur durch die Arbeitsanforderungen
bestimmt, sondern auch durch personenbezogene Einstellungen wie z.B. besonderes
Engagement oder Perfektionismus (16,124,136). Die Gratifikationen beinhalten nicht nur
materielle Aspekte wie das Gehalt, sondern ebenso Wertschatzung und Anerkennung u.a.
vom Arbeitgeber (16,120,121,135). Laut Siegrist sind soziale Stressoren besonders
bedrohlich, wenn diese den Erhalt von Gratifikationen oder die Kontinuitadt sozialer
Beziehungen gefahrden und infolgedessen mit einer Verletzung des Selbstwertgefihls und
des Zugehorigkeitsgefiihls einhergehen (16). Zusammengefasst kdnnen sowohl das JDC-
Modell als auch das ERI-Modell erklaren, dass hohe Anforderungen bei gleichzeitig
geringer Kontrolle und geringer Belohnung psychosozialen Stress begtinstigen (s. Abb. 3,
S. 12) (130-132). Der Vorteil in der Anwendung dieser theoretischen Arbeitsstressmodelle
bestent darin, dass beide Modelle die Erhebung von Arbeitsbelastungen Uber
standardisierte und validierte Fragebdgen sowie einen Vergleich mit anderen
Berufsgruppen erméglichen (113,133). Es liegen z.B. zum ERI umfangreiche empirische
Studien vor, wie z.B. die Whitehall-ll-Studie als eine der ersten prospektiven
epidemiologischen Studien (16,113). Ein hohes ERI steht laut Studienlage mit einem
erhohten Risiko fUr eine schlechtere selbstberichtete Gesundheit sowie fir Symptome der
Depressivitat und Angstlichkeit in Zusammenhang (3,11,35,36,114-117). Zudem liegen
Assoziationen zwischen ERI und Burnout, der beruflichen Leistungsfahigkeit bzw.
haufigeren Arbeitsunfahigkeitstagen, einer geringeren Versorgungsqualitdt sowie einer
hdéheren Berufswechselabsicht vor (24,25,30,31,38,44,46).
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1.2 Relevanz der vorliegenden Studie.

Die bisherige Evidenz zum Gesundheitspersonal im Hinblick auf Zusammenhange
zwischen hohen Arbeitsbelastungen und der Patienten- und Beschéftigtengesundheit,
Arbeitsfahigkeit, Versorgungsqualitdt sowie Berufswechselabsicht untermauern die
Notwendigkeit der vorliegenden Studie (12,22,24,26-36,38,40,41,45,46,51,52,137). Ein
grolder Anteil aktueller MFA-Studien fokussiert die kinftigen Versorgungsformen, so dass
Uber veranderte Téatigkeitsbereiche des Berufsstandes Vorteile der Patientenversorgung
wie z.B. ein besserer Zugang zum Gesundheitssystem, eine bessere Information durch die
MFAs als zusatzliche Vertrauens- und Ansprechperson und erhohte Compliance der
Patienten vermutet werden (75-85,87,138,139). Die implizierten Anpassungen an die
veranderten Anforderungen der Patientenversorgung stellen eine international diskutierte
Entwicklung und Notwendigkeit neuer Delegationskonzepte dar (9,23,48,78,88—
91,93,94,140,141). Einige Autoren sehen in der Erweiterung der Handlungsspielrdume z.B.
Uber Delegationskonzepte eine Moglichkeit der Erhéhung der MFA-Zufriedenheit und
Aufwertung des Berufes (33,111,142). Gleichzeitig ist der hohe Versorgungsbedarf in
Landern mit erweiterter Delegation ebenfalls mit hohen Burnoutraten des
Gesundheitspersonals assoziiert (88). Ohne umfassende Erkenntnisse zu den
Arbeitsbedingungen und der Arbeitsbelastung der MFAs erscheint es fraglich, ob unter den
jetzigen gesamtstrukturellen Rahmenbedingungen neue Delegationskonzepte langfristig
zur Entlastung des gesamten Gesundheitspersonals sowie einer hdheren
Versorgungsqualitat beitragen konnen. Zudem weisen Studienergebnisse von Goetz et al.
(2015) bzgl. der psychosozialen Arbeitsbelastungen von MFAs in Hausarztpraxen in
Baden-Wdirttemberg auf hohe Anforderungen und wenige Einflussmdglichkeiten hin
(41,143). Auch dies untermauert die Notwendigkeit, die MFAs aus arbeitsstressbezogener
Sicht in den Fokus der Forschung zu ricken.

Die theoretische Grundlage der vorliegenden Studie stellen die beschriebenen etablierten
Modelle ERI und JDC dar (130-132). Beide Modelle weisen eine konzeptionelle und
methodologische Schnittmenge auf, kbnnen Uber standardisierte Messinstrumente erhoben
werden und ermdglichen eine Vergleichbarkeit mit anderen Berufsgruppen und
Erhebungszeitraumen (2,4,113). Die Wahrnehmung der individuellen Situationen wird in
beiden Modelle gemessen, allerdings werden beim JDC-Modell die strukturellen Aspekte
des Arbeitsplatzes fokussiert, wahrend beim ERI-Modell Charakteristika im Hinblick auf die
Verteilungsgerechtigkeit und Fairness untersucht werden, die auf eine makrodkonomische
Komponente der Arbeitsmarktbedingungen hindeuten (2,113,144). Auch die bisherigen
Erkenntnisse zur Prekarisierung von MFAs untermauern die Anwendung des ERI-Modells
in dieser Studie zur Erfassung vermuteter Gratifikationskrisen (63,111). Zugleich bilden
diese Arbeitsstressmodelle — trotz ihrer konzeptionellen Untermauerung - nicht
notwendigerweise die pravalentesten und spezifischen Stressoren einer Berufsgruppe ab,
da keine allumfassende Erhebung der Arbeitsbedingungen Uber ein Stressmodell méglich
ist (1,2,17,145,146). Daher wurde zur Erhéhung der Validitat der Arbeitsstressmessung
dieser Berufsgruppe ein explorativ sequentielles Mixed-Methods-Studiendesign (d.h. zuerst
Durchfihrung einer qualitativen Teilstudie, darauf aufbauend eine quantitative Teilstudie)
zu Grunde gelegt. Im ersten Schritt sollten Uber qualitative Interviews berufsrelevante
Stressoren abgeleitet werden, welche die Grundlage zur Generierung MFA-spezifischer
Items darstellten. Im zweiten Schritt sollte die quantitative Fragebogenerhebung die
Erfassung der Arbeitsbelastungen Uber etablierte (u.a. ERI) und neu generierte MFA-
spezifische Items ermdglichen. Dieses berufsspezifische Vorgehen der Erhebung sollte ein
tiefergehendes Verstandnis der MFA-Arbeitsbedingungen ermdglichen, um der bislang in



der Forschung vernachlassigten Zielgruppe gerecht zu werden.

1.3 Ethikvotum

Eine Zustimmung der Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der Heinrich-Heine-
Universitat Disseldorf lag zu Studienbeginn vor (Ethikvotum 4778).

1.4 Ziele der Arbeit

Die vorliegende Studie beruht auf einem explorativen sequentiellen Mixed-Methods-
Design. Die Zielsetzung besteht darin, vertiefende Erkenntnisse zu den berufsspezifischen
Arbeitsbedingungen, -belastungen und Ressourcen von MFAs zu erlangen (qualitative
Studie), pravalente Stressoren zu quantifizieren sowie deren mdgliche Zusammenhange
mit Gesundheitsparametern, Versorgungsindikatoren und Berufswechselgedanken
aufzuzeigen (quantitative Studie). Dementsprechend lassen sich 3 Zielbereiche mit
entsprechenden Fragestellungen aufzeigen:

Ziel 1) Arbeitsbedingungen:
Qualitative Teilstudie

a) Welche berufsbezogenen Stressoren und Ressourcen erleben MFAs?
Quantitative Teilstudie

b) Welche Stressoren und Ressourcen sind am Pravalentesten?

Ziel 2) Gesundheitszustand:

Quantitative Teilstudie

a) Sind gesundheitliche Beeintrachtigungen bei MFAs ersichtlich?

b) Sind die Arbeitsbelastungen mit dem Gesundheitszustand von MFAs korreliert?

Ziel 3) Versorgungsindikatoren und Berufswechselabsicht:
Qualitative Teilstudie
a) Sehen MFAs nach eigener Einschatzung Zusammenhange zwischen hohen
Arbeitsbelastungen und der geleisteten Versorgungsqualitat?
Quantitative Teilstudie
b) Sind die Arbeitsbelastungen mit Versorgungsindikatoren bei MFAs korreliert?
c) Sind die Arbeitsbelastungen mit einer Berufswechselabsicht bei MFAs korreliert?

Die Ergebnisse der qualitativen Teilstudie finden sich in Publikation 1 und 2 wider. In
Publikation 1 werden die berufsspezifischen Stressoren und Ressourcen aufzeigt (Ziel 1a).
Subjektiv. wahrgenommene Einflisse auf die Versorgungsqualitat (Ziel 3a) werden in
Publikation 2 beschrieben. Die quantitativen Ergebnisse sind Inhalt der Publikation 3. Hierin
werden sowohl pravalente Stressoren, gesundheitliche Beeintrachtigungen und
Zusammenhange mit gesundheitsbezogenen Outcomes, Versorgungsindikatoren und der
Berufswechselabsicht aufgezeigt (Ziel 1b, 2a, 2b, 3b, 3c). Die Beschreibung des
methodischen Vorgehens findet sich ebenfalls in den Publikationen.
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Publikation 1

Psychosoziale Arbeitsbedingungen Medizinischer
Fachangestellter: Ergebnisse einer qualitativen Studie
zu den berufsspezifischen Belastungen, Ressourcen,
Praventionsmoglichkeiten und
Interventionsbediirfnissen

Psychosocial working conditions of physician assistants.
results from a qualitative study on occupational stress,
resources, possible approaches to prevention and
intervention needs

Vu-Eickmann, P., Loerbroks. A., (2017), Zeitschrift fiir Evidenz, Fortbildung und Qualitét

im Gesundheitswesen, (126), 43-51.



Publikation 2

Psychosoziale Arbeitsbedingungen und
Versorgungsqualitit: Ergebnisse einer qualitativen

Studie unter Medizinischen Fachangestellten 16
(MFAS)

Psychosocial Working Conditions and Quality of Care:

Results of a Qualitative Study Among Physician Assistants
(MFAs)

Vu-Eickmann, P., Loerbroks, A., (2018), Gesundheitswesen, (80), 1084—1087.
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Publikation 3

Associations of psychosocial working conditions
with health outcomes, quality of care and intentions
to leave the profession: results from a cross-sectional
study among physician assistants in Germany

Vu-Eickmann, P., Li, J., Miller, A., Angerer, P., Loerbroks, A., (2018), International

Archives of Occupational and Environmental Health, (91), 643—654.
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5. Diskussion

5.1 Zusammenfassung der Publikationsergebnisse.

Arbeitsbedingungen. Die qualitative Interviewerhebung (n=26) (s. Publikation 1, S. 15ff.
(147)) konnte zentrale Stressoren wie ein hohes Arbeitspensum, unvorhergesehene
Ereignisse und Belastungen aufgrund zwischenmenschlicher Schwierigkeiten in der
Interaktion mit Vorgesetzten, Kollegen und Patienten aufzeigen. Als besonders ungunstig
wurde diesbeziglich die Kombination aus schwierigen Arbeitgebern und fehlendem
kollegialem Ruckhalt beschrieben. Die Zusammenarbeit mit Vorgesetzten und Kollegen
zeigte sich wiederum bei positiver unterstitzender Auspragung als eine bedeutsame
Ressource flur die befragten MFAs. Auch die soziale Komponente des beruflichen Alltages
in Form des Austausches bzw. der Begleitung von Patienten sowie die Abwechslung
verschiedener  Tatigkeiten stellten Ressourcen dar. Die Umsetzung von
Praventionsmoglichkeiten wurde auf der Verhaltensebene nur auf3erhalb der Arbeitszeit als
realisierbar eingeschatzt. Wahrend der Arbeitszeit sahen die Befragten lediglich die
Moglichkeit, mit den Stressoren lUber bestimmte Copingstrategien wie Delegieren oder
Aufgaben schrittweise erledigen umzugehen. Verhaltnisbezogene Moglichkeiten gingen mit
Interventionsbedlrfnissen wie einer verbesserten Praxisorganisation und Veranderungen
der Rahmenbedingungen wie héherer Anerkennung und Entlohnung sowie einem hoheren
Personalschlissel einher (147).

Erganzend dazu zeigten sich innerhalb der quantitativen Fragebogenerhebung (n=887) (s.
Publikation 3, S. 17ff. (148)) bei 73,77% der MFAs hohe Arbeitsbelastungen im Sinne einer
Gratifikationskrise (ERI >1.0). Die deskriptiven Werte des konzipierten MFA-
Arbeitsbelastungsfragebogens zeigten Ubereinstimmend mit den qualitativen Ergebnissen
hohe Zustimmungswerte fir Aspekte, die ein hohes Arbeitspensum und eine geringe
Arbeitskontrolle beschreiben (s. Tab 2 der Publikation 3 (148)). Demnach wurden jeweils
Uber 90% Zustimmung fur einen gestiegenen Dokumentationsaufwand, parallel
auszufuhrende Téatigkeiten und eine hohe Verantwortung erreicht. Haufiger Zeitdruck,
unvorhersehbare  Entwicklungen und haufige Unterbrechungen sowie eine
unangemessene Entlohnung wiesen Werte von uber 80% auf. Zustimmungswerte Uber
70% waren fur ein zu hohes Arbeitsaufkommen, schlechte berufliche Aufstiegschancen und
unklare Zustandigkeiten im Praxisablauf ersichtlich. Desweiteren wurden eine zu hohe
Patientenanzahl, Personalmangel, zu viele Aufgaben, Uberstunden, schlechtes
Konfliktldseverhalten des Vorgesetzten und eine unangemessene Anerkennung (u.a. vom
Vorgesetzten) mit einer Zustimmung zwischen >50% und <80% bewertet. Immerhin 40,5%
der MFAs sehen die Zusammenarbeit sowohl mit Kollegen als auch mit Vorgesetzten immer
wieder belastet. Eine konkrete Ungleichbehandlung bis hin zu Mobbingerfahrungen
erreichten 20% - 25% Zustimmung. Eine positive bzw. nicht belastete Zusammenarbeit
nehmen dementsprechend 59,5% der Befragten wahr. Beziglich der Einschatzung der
Ressourcen bestatigten sich die qualitativen Ergebnisse, wonach die Abwechslung der
Tatigkeit (89,5%), der Patientenaustausch (89,8%) sowie die soziale Komponente des
Berufes (91,6%) sehr positiv bewertet wurden. Insgesamt konnten in der Validierung des
MFA-Arbeitsbelastungsfragens 7 Faktoren ermittelt werden, welche die im Rahmen der
qualitativen und kognitiven Interviews erhobenen Stressoren und Ressourcen
widerspiegeln:  Arbeitspensum,  Arbeitskontrolle, Gratifikation, = Zusammenarbeit,
Praxisorganisation, Ressourcen, Vorgesetzter (148).



Gesundheitszustand. Die logistischen Regressionsanalysen (s. Publikation 3, S. 17ff (148))
zeigten, dass die Arbeitsbelastungen (ERI) signifikant mit einer schlechteren
selbstberichteten Gesundheit, hdheren Depressivitat und hdheren Angstlichkeit assoziiert
waren (Odds Ratios [ORs] = 3.62). Besonders hoch ausgepragt war die Assoziation
zwischen ERI und Depressivitat mit einem OR von 8.83 (95% Kl 4.02-9.43). Etwas
schwacher ausgepragte Assoziationen wurden auch fir den selbstentwickelten MFA-
Arbeitsbelastungsfragebogen bezuglich der Gesundheitsparameter deutlich (ORs = 1.52).
Allerdings zeigten die Faktoren hohes Arbeitspensum und belastende Zusammenarbeit mit
Vorgesetzten/Kollegen besonders starke und statistisch signifikante Assoziationen mit
Depressivitats- und Angstlichkeitswerten (ORs = 3.7) (148).

Versorgungsqualitdt und Berufswechselabsicht. Die qualitative Erhebung (s. Publikation 2,
S. 16ff. (149)) wies subjektiv. wahrgenommene Zusammenhange zwischen den
Arbeitsbelastungen und der geleisteten Versorgung nach. Die Mehrheit der Befragten sah
Auswirkungen der Stressoren auf die Qualitdt des Patientenkontaktes und auf die
Haufigkeit (vorrangig leichter) Fehler (149). Die logistischen Regressionsanalyen der
quantitativen Fragebogenerhebung (s. Publikation 3, S. 17ff (148)) wiesen signifikante
Assoziationen fir ERI und eine Versorgungsleistungsbeeintrachtigung (OR 3.88, 95% KiI
2.43-6.12) sowie fur die Sorge innerhalb der letzten 3 Monate einen wichtigen
medizinischen Fehler begangen zu haben (OR 4.04, 95% Kl 1.42-11.52) auf. Fur den MFA-
Arbeitsbelastungsfragebogen waren schwacher ausgepragte, aber ebenfalls signifikante
ORs = 1.55 ersichtlich.

Mit einer Berufswechselabsicht korrelierten sowohl ERI (OR 3.74, 95% Kl 2.24-6.25) als
auch der MFA-Arbeitsbelastungsfragebogen (ORs = 1.43) signifikant (148).

Insgesamt wurden in der vorliegenden Studie ein hohes Arbeitspensum, unvorhergesehene
Ereignisse und eine belastende Zusammenarbeit als relevante Stressoren der MFA-
Berufstatigkeit aufgezeigt (147—-149). Die hohen Arbeitsbelastungen der MFA-Téatigkeit
korrelierten sowohl mit Gesundheitsparametern, Versorgungsindikatoren und der
Berufswechselabsicht signifikant (148).
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5.2 Ergebnisdiskussion

Die Evidenz zu hohen Belastungswerten der Gesundheitsberufe (2,19,21-
27,32,40,150,151), die Annahme einer hdheren Stressbelastung bei ambulant im Vergleich
zu stationar tatigen Arzten (12,55) und das beschriebene MFA-Tatigkeitsprofil (s.
Einleitung, Tatigkeitsprofil MFA und mdogliche Belastungen, S. 6 und Abb. 2, S. 9) (97,98)
lieRen eine Vielzahl berufsbezogener Stressoren vermuten. Fir MFAs als eine der groften
Berufsgruppen der ambulanten Versorgung zeigten erste Studien Arbeitsbelastungen
aufgrund hoher Anforderungen und geringer Einflussmdglichkeiten (41,143) und damit
einhergehend tberdurchschnittlich ausgepragte Belastungszustande aufgrund chronischer
Stressoren (104). Die vorliegende quantitative Erhebung zeigte bei 73,77% der Befragten
Arbeitsbelastungen im Sinne einer Gratifikationskrise, d.h. einer Kombination aus hohen
Arbeitsanforderungen und geringer Entlohnung (148). Dieses Ungleichgewicht
(Zustimmung 80,1% (148)) bzw. das geringe Einkommensniveau wurde auch in vorherigen
MFA-Studien aufgezeigt (63,111). In weiteren ERI-Studien zu Gesundheitsberufen
variierten die Pravalenzen je nach eingesetzter ERI-Version zwischen 20% und 80%
(38,151-155). Die Vergleichbarkeit der ERI-Daten ist durch methodische Unterschiede
(155) sowie verschiedene Berufsprofile und Gesundheitssysteme nur eingeschrankt
mdglich (s. Erlduterung in Publikation 3 (148)), allerdings kann die hohe Pravalenz der
MFAs Hinweise auf eine hohe Beanspruchung geben (148). Vielfach konnte dokumentiert
werden, dass eine Gratifikationskrise psychosozialen Stress und die Entstehung von
Erkrankungen, wie z.B. Depressivitat, Angstlichkeit und koronare Herzerkrankung fordern
kann (4,131,156-158). Dies wird durch personenbezogene Einstellungen wie hohes
Engagement oder Perfektionismus in Kombination mit arbeitsbezogenen Stressoren
begtinstigt (16,124,134,136,159). Fir Gesundheitsberufe sind Stressoren wie quantitative
Uberforderung, starker Zeitdruck, Unterbrechungen bei der Arbeit, Pausenausfall,
Personalmangel, FUhrungsverhalten der Vorgesetzten, Konflikte am Arbeitsplatz, hohe
administrative Anforderungen und Unklarheiten tber die Aufgabenbereiche im Vergleich zu
anderen Berufsgruppen starker ausgepragt (2,14,22,152,160). Weitere Faktoren sind
Einschrankungen der Arbeitskontrolle und des Handlungsspielraums (152).

In Ubereinstimmung mit Erkenntnissen zu Arzten und Pflegekraften konnte ein hohes
Arbeitspensum als ein malRgeblicher Stressor der MFAs aufgezeigt werden
(22,24,34,108,147,148,161). Insbesondere ein Anstieg des Dokumentationsaufwands wird
Ubereinstimmend mit anderen Gesundheitsberufsstudien als Komponente einer hohen
Arbeitsbelastung benannt, indem z.B. Zeitfenster fur andere Tatigkeiten verringert werden,
zusatzlicher Zeitdruck begtnstigt wird und eingeschrankte Einflussmdglichkeiten Gber den
birokratischen Aufwand wahrgenommen werden (22,24,34,108,147,162—-164). Daruber
hinaus kdnnen eine hohe Patientenfallzahl bei gleichzeitig geringem Personalschlissel ein
hohes Arbeitspensum begiinstigen und in Pausenausféllen, Uberstunden und hohen
mentalen sowie physischen Beanspruchungen resultieren (10,11,17,24,63). Dies kann sich
negativ auf die Erholungsfahigkeit auswirken, Erschdpfungszustadnde und chronische
Erkrankungen beglnstigen sowie eine reduzierte Leistungsfahigkeit zur Folge haben
(2,3,10,11,14,15,17,165). Das Risiko psychischer Erkrankungen aufgrund quantitativer



Uberforderung ist laut Richter et al. (2006) 1,6-fach erhéht (166). Dementsprechend scheint
das Arbeitspensum einen berufsibergreifenden Stressor des Gesundheitswesens
darzustellen, so dass sich der anhaltende Strukturwandel und Kostendruck (34) auch
bezlglich der von MFAs wahrgenommenen Stressoren widerspiegelt (147,149). Die
strukturellen Rahmenbedingungen werden mit einer héheren Patientenunzufriedenheit in
Verbindung gebracht (34), so dass einige befragte MFAs veranderte Patientenerwartungen
als weitere Stressoren aufzeigen (147). Eine hohe Arbeitsmenge geht zudem haufig mit
starkem Zeitdruck einher, welcher wiederum oftmals mit Stressoren wie dem sog.
Multitasking und Unterbrechungen im Arbeitsablauf berichtet wird (2,147,148,164). Die
Zustimmungswerte waren bei Aspekten bzgl. der geringen Arbeitskontrolle (> 80%) héher
ausgepragt als bzgl. des Arbeitspensums (56% - 82,1%) (148). Die berufsspezifischen
Grunde dieser Stressoren konnten fur MFAs insbesondere im Anmeldebereich der Praxis
aufgezeigt werden, da hier unvorhergesehene Ergebnisse wie z.B. muindliche und
telefonische Anliegen der Patienten, arztliche Aufgabenlbertragungen, Notfalle und auch
organisatorische Aufgaben zusammenlaufen (147). Dies erfordert eine schnelle
Umstellungsfahigkeit und parallele Ausfihrung verschiedener Tatigkeiten (97). Haufig
wechselnde, kurze Interaktionen und Dringlichkeitsentscheidungen der Anliegen sind in der
MFA-Funktion als erste Kontaktperson im Praxisablauf notwendig (98). Die Priorisierung
der Patientenanliegen geht aufgrund der Fehlergefahr mit einer hohen Verantwortung
einher (98). Die Wahrnehmung einer hohen Verantwortung spiegelt sich in einer
Zustimmung von 96% wider (148). Diese beschriebenen Tatigkeiten sind mit hohen
psychosozialen Anforderungen und einer wahrgenommenen geringen Arbeitskontrolle
assoziiert (41,100,106). Zudem lassen sich durch Unvorhergesehenes, aber auch bzgl. der
hohen Dokumentationspflicht, geringe Einflussmoglichkeiten auf den
Durchfuhrungszeitpunkt und ein Ungleichgewicht zwischen den aktuell auszufihrenden
und praferierten Tatigkeiten vermuten (41,106). Hohe Anforderungen und ein geringer
Entscheidungsspielraum bzw. eine geringe Arbeitskontrolle kénnen entsprechend des
JDC-Modells mit einer Gesundheitsgefahrdung einhergehen (16,109,110,130,134).

Je nach Konstellation wird die Zusammenarbeit als Stressor (40,5%) oder Ressource
(59,5%) wahrgenommen (148). Insbesondere die Kombination einer schwierigen
Zusammenarbeit sowohl mit Vorgesetzten als auch mit Kollegen wird als besonders
belastend angegeben (147,148). Hierzu zahlen beispielsweise fehlender Teamrickhalt,
Mobbingerfahrungen, unzureichende Wertschatzung und Feedback des Arbeitgebers
sowie organisatorische Hindernisse wie unklare Absprachen Uber Praxisablaufe und
gegenseitige Einmischung in Arbeitsbereiche (147). Bezogen auf ein belastendes
Vorgesetztenverhalten wird ein 1,7-fach erhdhtes Risiko psychischer Ermidung vermutet
(166). Hinzukommt, dass aufgrund der kleinbetrieblichen Strukturen im ambulanten Bereich
eine geringere Absicherung, weniger individuelle sowie kollektive
Veranderungsmoglichkeiten der Rahmenbedingungen und eine besondere Abhangigkeit
der MFAs gegenlber den Vorgesetzten vorliegt, bezogen auf Fortbildungsmaoglichkeiten,
Entlohnung, Arbeitsklima und Praxisorganisation (63). Interessanterweise vermuten
Szecsenyi et al. (2011), dass die Mitarbeiter- und auch Patientenunzufriedenheit mit der
Mitarbeiteranzahl einer Praxis steigt (101). Moglicherweise kann eine zu hohe
Mitarbeiteranzahl mit starkeren organisatorischen und zwischenmenschlichen
Hindernissen einhergehen. Zugleich lasst sich aufgrund der in kleinbetrieblichen Strukturen
generell geringeren Personalanzahl vermuten, dass Mitarbeiterausfalle schneller in einer
héheren Arbeitsbelastung der einzelnen MFA resultieren (12,55). Auch bei Arzten wird eine
geringere Stressbelastung in Gemeinschaftspraxen vermutet (118). Ein ausgewogenes
Verhaltnis aus  Mitarbeiteranzahl, = Praxisgrole und  Arbeitspensum  konnte
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dementsprechend mit einer héheren Zufriedenheit und besseren Zusammenarbeit
einhergehen. Die enge Zusammenarbeit innerhalb der Praxisstrukturen kann nicht nur
zwischenmenschliche Schwierigkeiten, sondern bei unterstitzender Auspragung auch
einen engeren Teamzusammenhalt beginstigen (33,41,100,118,147). Auch
Gratifikationskrisen fielen bei Arzten in Gemeinschaftspraxen geringer aus (34,108,118).
Méglicherweise ist die Arbeitsbelastung bei zwei oder mehr Arzten geringer, zugleich
konnte der ermdglichte kollegiale Austausch ein besseres Coping beziglich der
Arbeitsbedingungen, Patientenerwartungen und Fuhrungsrolle mit sich bringen. Mangeinde
soziale Unterstitzung und Rollenkonflikte wiederum erhdhen in Kombination mit den
genannten  Arbeitsbelastungen das  Risiko  fir  psychische  Erkrankungen
(16,124,134,165,167). MFA-Studien zeigen eine hohe Arbeitszufriedenheit bzgl. der
Kollegen, welche flr viele MFAs eine zentrale Ressource zur Stressbewaltigung darstellen
(33,41,100,118,147). Weitere berufsbezogene Ressourcen der MFAs waren mit hoher
Zustimmung (>80%) ein abwechslungsreicher Tatigkeitsbereich, die soziale Bedeutsamkeit
des Berufes und die Patienteninteraktion (148). Es ist zu vermuten, dass diese
berufsspezifischen Ressourcen in Kombination mit einem guten kollegialen Austausch das
Coping der aufgezeigten Arbeitsbelastungen erleichtern kénnen (118,147,148,168). Zudem
kénnten die ermittelten Ressourcen Grinde der hohen Beliebtheit des MFA-
Ausbildungsberufes darstellen (62,147,148).

In bisherigen Studien unter Beschaftigten des Gesundheitswesens werden nicht nur hohe
Belastungswerte  (19,21-27,32,40,150,151), sondern auch Zusammenhange mit
gesundheitlichen Beeintrachtigungen aufgezeigt (12,22,26,28-30,35-37,39,41).
Arbeitsbedingungen wie ein hohes Arbeitspensum, eine geringe Arbeitskontrolle, haufige
Unterbrechungen und eine geringe soziale Unterstitzung am Arbeitsplatz gelten als
Risikofaktoren der physischen und psychischen Gesundheit
(3,5,11,12,34,35,115,117,157,169,170). ~ Auch die = Kombinationen aus hohen
Anforderungen und geringer Arbeitskontrolle (JDC) (130) bzw. geringer Entlohnung (ERI)
(131) waren vielfach mit gesundheitsbezogenen Outcomes assoziiert (16,109,110,114—
116,130,134,156,158).

38,63% der quantitativen MFA-Stichprobe gaben eine mittelmalig bis schlechte
selbstberichtete Gesundheit an (s. Tab 1 Publikation 3, S. 17ff. (148)). Bei Virtanen et al.
(2008) zeigten sich fir ambulante Arzte (16%) etwas hdhere Pravalenzen als fir stationare
Arzte (10%) bzgl. einer schlechten selbstberichteten Gesundheit, was die vermutete héhere
Stressbelastung im ambulanten Versorgungsbereich stitzen wirde (12,55). Unter
Beachtung einer eingeschrankten Vergleichsmdglichkeit (StichprobengréRe, Lander,
Gesundheitssystem) sind die MFA-Werte im  Einklang mit  vorherigen
Gesundheitsberufsstudien, die Pravalenzen zwischen 10% und 58% aufzeigen
(12,171,172). Zudem werden Zusammenhange zwischen hohen Arbeitsanforderungen und
einer schlechteren selbstberichteten Gesundheit benannt (114,115,146,171,172), welche
fur alle Faktoren des MFA-Arbeitsbelastungsfragebogens bestatigt werden konnten (ORs 2
1.52) (148). Besonders hoch ausgepragte Zusammenhange mit Gesundheit zeigten sich
bei den Faktoren eines hohen Arbeitspensums, einer belastenden Zusammenarbeit und
einer ungunstigen Praxisorganisation (148). Zudem gilt ERI als ein signifikanter Pradiktor
eines schlechteren selbstberichteten Gesundheitszustandes (114,115). Fur die MFA-



Stichprobe waren diesbeztiglich sowohl hohe Anforderungen (d.h. Effort, OR 2.64, 95% KI
1.93-3.62) als auch ERI (OR 3.62, 95% KI 2.45-5.35) noch deutlicher mit Gesundheit
assoziiert als der MFA-Arbeitsbelastungsfragebogen (148). Die Relevanz entsprechender
Zusammenhange wird dadurch untermauert, dass die Gesundheitsselbstbewertung
wiederum als starker Pradiktor einer eigenen Inanspruchnahme des Gesundheitswesens
sowie spateren Mortalitat identifiziert werden konnte (115,171,173). Folglich kann der
selbstberichtete Gesundheitszustand einen beachtenswerten Indikator darstellen, da dieser
auf Veranderungen des Gesundheitszustandes sensitiv reagieren und mit wichtigen
medizinischen Endpunkten zusammenhangen kann (115,171,173).

Als weitere gesundheitsbezogene Outcomes psychosozialer Arbeitsbelastungen gelten
erhdohte Depressivitit- und Angstlichkeitswerte (3,4,11,16,117). Insbesondere
Depressivitat und Angststdérungen treten haufig komorbid auf (4). In der vorliegenden
Stichprobe waren erhéhte Werte flr Depressivitat (laut PHQ-2 (174)) bei 17,45% und fir
Angstlichkeit (laut GAD-2) bei 20,14% ersichtlich (148). In einer Studie bei ambulanten
Arzten, die Depressivitat ebenfalls tiber den PHQ-2 erhoben hat, lag die Prévalenz bei 13%
(175). Beim MFA-Arbeitsbelastungsfragebogen zeigten sich fur alle Faktoren Assoziationen
zu Depressivitats- (OR = 2.01) und Angstlichkeitswerten (OR = 1.65) (148). Besonders
ausgepragt waren die entsprechenden Zusammenhange beim hohen Arbeitspensum (OR
4.40, 95% Kl 2.97-6.52 Depressivitat; OR 3.70, 95% Kl 2.58-5.30 Angstlichkeit) sowie der
belastenden Zusammenarbeit (OR 6.33, 95% Kl 4.25-9.45 Depressivitat; OR 4.98, 95%
Kl 3.46-7.16 Angstlichkeit) (148). Auch fur Arzte und Pflegekrafte wurden diese
Assoziationen bezogen auf Arbeitsbedingungen wie ein ungunstiges Verhalten der
Vorgesetzten und fehlende soziale Unterstlitzung dokumentiert (29,34,35,170). Fir ERI
und Depressivitat (OR 8.83, 95% Kl 4.02-9.43) sowie Angstlichkeit (OR 4.95, 95% Kl 2.73-
8.97)  waren die  Assoziationen noch ausgepragter  als im MFA-
Arbeitsbelastungsfragebogen (148). Viele Studien konnten ERI als konsistenten und
starken Pradiktor psychischer Erkrankungen aufzeigen (4,11,36,116,169,176). Demnach
wird fur ERI ein 5,9-fach erhdhtes Risiko von depressiven Symptomen betroffen zu sein
vermutet (116). Erhdhte Depressivitatswerte kdnnen wiederum mit weiteren Aspekten wie
Schlaflosigkeit und Suizidgedanken in Verbindung stehen (175) sowie die
Leistungsfahigkeit beeinflussen (36). Dartber hinaus sind auch fur ERlI Zusammenhange
mit einer geringeren beruflichen Leistungsfahigkeit und Burnout ersichtlich (3,11,24,30—
32,35,36,38,46,114-117,157,169). Einige Autoren vermuten, dass arbeitsbedingter Stress
haufig als Burnout erlebt wird (z.B. Emotionale Erschépfung, Zynismus / Depersonalisation,
verminderte subjektive Leistungsbewertung) (124,167). Insbesondere  fir
Gesundheitsberufe konnten hohe Burnoutpréavalenzen aufgezeigt werden, die z.B. fiir Arzte
zwischen 18% und 76% liegen (30,150,152,177-181). Diesbezlglich zeigen erste
Ergebnisse flir MFAs, dass psychosoziale Faktoren wie hoher kognitiver Stress, emotionale
Anforderungen und ein schlechterer allgemeiner Gesundheitszustand mit Burnout
assoziiert waren (41). Zudem &auern burnoutgefahrdete Arbeitnehmer haufiger
widerspruchliche Arbeitsanweisungen und ein belastenderes Verhaltnis zu Vorgesetzten
und Kollegen (182). Folglich kdnnten die fiur MFAs aufgezeigten hohen Arbeitsbelastungen
und Gratifikationskrisen somit nicht nur mit einem schlechteren Gesundheitszustand,
erhdhten  Depressivitat- und  Angstlichkeitswerten, sondern auch mit einer
Burnoutgefahrdung einhergehen (16,124,148,156,167,183). Insgesamt erganzen die
aufgezeigten MFA-Ergebnisse bisherige Befunde von Arzten und Pflegekraften mit
entsprechenden Assoziationen fur  Arbeitsbelastungen bzw. ERI und
gesundheitsbezogenen Outcomes (12,22,26,28-30,35-37,39,41,148).
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Die bisherigen Ergebnisse verdeutlichten, dass arbeitsbedingte Uberlastungszusténde mit
physischen, psychischen und sozialen Problemlagen einhergehen kénnen
(3,11,16,117,124,156,167,183,184). Demnach waren beispielsweise 54,4% der Arzte im
Jahr 2014 von mindestens einem Burnoutsymptom wie Erschépfung, Energielosigkeit,
Depersonalisation und einer infolgedessen verminderten Leistungsfahigkeit betroffen
(124,177,178,185,186). Hohe Arbeitsbelastungen kdnnen somit die Arbeitsfahigkeit
reduzieren (124,137,177,178,185,186) und die Mitarbeitergesundheit, die
Versorgungsqualitat und den Patientenbehandlungserfolg beeinflussen
(9,19,24,33,38,187-190). Schlechtere Outcomes wie z.B. bzgl. der Patientenzufriedenheit
und Morbiditat aufgrund hoher Arbeitsbelastungen wurden in zahlreichen Studien zu
Gesundheitsberufen dokumentiert (13,38,52-54,187,190). Dies ist bedeutsam flir die
versorgungsrelevanten MFA-Tatigkeiten, welche aufgrund einer Fehlergefahr mit einer
hohen Verantwortung einhergehen (s. Tatigkeitsprofil MFA und mdogliche Belastungen, S.
6) (147,148). Darlber hinaus spielen MFAs fiur die Patientenbindung an die Praxis,
Patientensicherheit, Patientenzufriedenheit und Arzt-Patient-Kommunikation eine wichtige
Rolle (100,101).

Die vorliegenden Ergebnisse zu MFAs bestatigen die zuvor unter anderen Berufsgruppen
des Gesundheitswesens dokumentierten Assoziationen zwischen hohen
Arbeitsbelastungen und einer Beeintrachtigung der Versorgung
(38,51,148,149,170,187,191). 26,6% der MFAs stimmen einer Beeintrachtigung der
Versorgung zu (d.h. meistens/immer) (148). Hierbei liegen fir ein hohes Arbeitspensum
(OR 2.96, 95% Kl 2.14-4.10), eine geringe Arbeitskontrolle (OR 2.86, 95% Kl 2.04-4.01)
und belastende Zusammenarbeit (OR 2.79, 95% Kl 2.02-3.84) des MFA-
Arbeitsbelastungsfragebogens besonders hohe ORs vor (148). Fur Effort (OR 3.16, 95%
Kl 2.26-4.42) und ERI (OR 3.88, (95% Kl 2.43-6.12) fielen diese noch héher aus (148).
Auch in bisherigen Studien wurden fur ERI entsprechende Assoziationen zur
Leistungsfahigkeit,  Arbeitsunfahigkeitstagen und  Versorgungsqualitdt  deutlich
(3,11,24,30,31,35,36,38,46,114—117). In Ubereinstimmung mit Arztestudien konnten die
qualitativen Ergebnisse ein tiefergehendes Verstandnis Uber die beeintrachtigten
Versorgungsbereiche der MFAs, wie z.B. einen Einfluss auf die Qualitat des
Patientenkontaktes (weniger Zeit und Gefahr der Fehlereinschatzung, Anforderung hohes
Niveau an Geduld und Freundlichkeit aufrechtzuerhalten) aufzeigen (149,162—-164,187).
Zeitdruck und haufige Arbeitsunterbrechungen erschwerten auch bei Arzten einen
adaquaten Umgang mit den Patienten, was die Empathie und Hoflichkeit negativ
beeinflussen kann (187). Zugleich gilt eine gute Patient-Behandler-Kommunikation als
positiver Einflussfaktor der Adharenz, Zufriedenheit und Gesundheit der Patienten (192).
Im Gesundheitsmonitoring (2013) aulerten 70% der Befragten, die medizinischen
Erklarungen von Gesundheitsfachkraften besser zu verstehen als von Arzten (81,139). Dies
konnte die versorgungsrelevante Bedeutsamkeit der MFAs aufgrund ihrer Funktion als
erste bzw. zusatzliche Ansprechpartner unterstreichen (98,149).

Neben einer mdglichen Beeintrachtigung der Patienteninteraktion stellte eine
wahrgenommene hohere Haufigkeit vorranging leichter Fehler ein weiteres zentrales
Ergebnis der qualitativen Erhebung dar (149). Die quantitative Erhebung der MFAs wies
diesbezlglich signifikante Assoziationen flr ERI und die Sorge, innerhalb der letzten 3
Monate einen wichtigen medizinischen Fehler begangen zu haben auf (OR 4.04, 95% KI
1.42-11.52) (148). Der MFA-Arbeitsbelastungsfragebogen zeigte diesbezlglich
ausgepragte ORs insbesondere fur eine belastende Zusammenarbeit (OR 2.12, 95% KiI



1.16-3.87) und ungunstige Praxisorganisation (OR 2.83, 95% Kl 1.55-5.18) (148). In
vorherigen MFA-Studien konnte aufgezeigt werden, dass eine gute Zusammenarbeit und
Arbeitsatmosphare mit einer hoéheren Arbeitszufriedenheit zusammenhangt, welche
wiederum zu einer besseren Praxisorganisation beitragt (33,101,118). Bei besser
organisierten Praxen war wiederum eine héhere Versorgungsqualitat ersichtlich (99,118).
Vorherige Arztestudien legten ein hohes Arbeitspensum, Zeitdruck und haufige
Unterbrechungen, welche auch in der vorliegenden Erhebung signifikante ORs aufwiesen,
als mogliche Grinde fur eine hohere Fehlerhaufigkeit dar (24,38,148).
Dokumentationsfehler gelten als eine haufige Fehlerart (102). Auch fir MFAs konnte dies
als vorrangige Fehlerquelle identifiziert werden, die zwar weniger relevant erscheint, aber
weitere Zeitfenster bendtigt und das Arbeitspensum folglich erhéhen kann (149).
Schwerwiegende Fehler waren allerdings aufgrund moglicher Implikationen fur die
Patienten selbst bei einer geringeren Haufigkeit als aulerst relevant einzustufen (149). Eine
genaue Fehlerhaufigkeit wurde nicht erhoben, bisherige Studien deuten dies jedoch als ein
relevantes Thema an (102). Demnach &uRerten 56% der Arzte und MFAs einer
Hausarztpraxis, dass die letzte Fehleinschatzung bei telefonischer Kontaktaufnahme im
Zusammenhang mit mindestens einer geringen Schadigung des Patienten stand (102).
Zudem wurde eine schlechtere Versorgungsqualitat wie z.B. eine héhere Fehlerhaufigkeit
bei burnoutbelasteten Arzten aufgezeigt (39,54,190,193—-195). Neben Burnout waren auch
Parameter wie Depressivitat, Angstlichkeit und Arbeitsstress mit einer héheren Rate an
selbstberichteten Fehlern in einem Review zu Gesundheitsberufen assoziiert (189).

Wahrend Effort und ERI mit einer schlechteren Versorgungsqualitat assoziiert sind, steht
Reward (Anerkennung, Gehalt) entsprechend mit einer besseren Versorgungsqualitat
im Zusammenhang (38,148). Reward konnte insbesondere aufgrund des aufgezeigten
geringen Einkommensniveaus die Arbeitszufriedenheit der MFAs positiv beeinflussen,
welche neben den hohen Arbeitsbelastungen als weitere Determinante der
Versorgungsqualitat gilt (38,41,63,118,147,196). Eine hohere Entlohnung wiirde demnach
nicht nur eine hdéhere Arbeitszufriedenheit der MFAs, sondern auch einen positiven
Einfluss auf die Versorgungsqualitat vermuten lassen (38,101,118,196). Zudem scheint die
Patientenzufriedenheit teilweise sogar héher mit der Arbeitszufriedenheit der MFAs als mit
der Arztezufriedenheit zusammenzuhéngen (101).

Eine geringe Arbeitszufriedenheit und unglnstige Arbeitsbedingungen wie z.B.
Personalmangel gelten bei Arzten und Pflegekréaften als Hauptgriinde eines geplanten oder
durchgefiihrten Arbeitgeber- oder Berufswechsels (28,29,33,44-46,197-201). Zudem
liegen Assoziationen zwischen ERI und vermehrten Gedanken an einen Berufswechsel vor
(25,44,46). In den vorliegenden Ergebnissen unter MFAs war ERI ebenfalls mit einer
Berufswechselabsicht assoziiert (148). Demnach waren die ORs sowohl bei ERI (OR 3.74,
95% KI 2.24-6.25) als auch beim Faktor Gratifikation des MFA-
Arbeitsbelastungsfragebogens (OR 3.22, 95% KI 2.27-4.55) am hdchsten ausgepragt
(148). Die Berufswechselabsicht gilt wiederum als starker Pradiktor fur einen tatsachlich
durchgefuhrten Wechsel (47). In der qualitativen Erhebung benannten die MFAs Aspekte
wie ein  hohes Arbeitspensum, eine geringe Arbeitszufriedenheit sowie
zwischenmenschliche Konflikte als Hauptgrinde eines geplanten oder durchgefiihrten
Arbeitgeber- oder Berufswechsels (147). Diese Aspekte spiegelten sich auch in den
quantitativen Analysen wider, mit einem OR von 2.39 (95% KI 1.69-3.39) flr
Arbeitspensum und einem OR von 2.94 (95% Kl 2.09-4.14) fur Zusammenarbeit (148).
Einige Autoren vermuten, dass bis zu 50% der MFAs mehrfache Arbeitgeberwechsel oder
komplette Branchenwechsel hinter sich haben (63). Ergdnzend dazu geben in der
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Zwischenfazit

Die vorliegenden Studienergebnisse
deuten auf ein hohes
Ungleichgewicht  zwischen den
Arbeitsanforderungen bzw. einer
geringen Arbeitskontrolle und einer
geringen Entlohnung hin (147-149).
Fur alle getesteten Faktoren des
MFA-Arbeitsbelastungsfragebogens
sowie Effort und ERI konnten
konsistent Zusammenhange mit
Gesundheitsparametern,
Versorgungsbeeintrachtigungen,
der Sorge vor begangenen Fehlern
und einer Berufswechselabsicht
aufgezeigt werden. Besonders hohe
Auspragungen waren fur ERI, ein
hohes Arbeitspensum und eine
belastete = Zusammenarbeit in
Bezug auf die
Gesundheitsoutcomes und
Versorgungsindikatoren ersichtlich.
Eine geringe Arbeitskontrolle
erreichte als MFA-relevanter
Stressor sehr hohe
Zustimmungswerte und  zeigte,
neben durchgangig signifikanten
Assoziationen zu allen untersuchten
Parametern, eine besonders hohe
Auspragung bezogen auf die
Beeintrachtigung der Versorgung
auf. Eine ungunstige
Praxisorganisation und ERI waren
zudem sehr relevant bezogen auf
die Fehler-Sorge. Die
Berufswechselabsicht stand neben
ERI und Gratifikation (MFA-
Arbeitsbelastungsfragebogen)
ebenfalls mit einer belastenden
Zusammenarbeit und dem
Arbeitspensum in Zusammenhang
(148). Diese Ergebnisse miussen
durch zukUnftige
Langsschnitterhebungen  bestatigt
werden, allerdings deuten die ersten
Erkenntnisse auf eine Berufsgruppe
mit hohen Belastungswerten und
ungunstigen  Arbeitsbedingungen
hin, welche nicht nur die
Mitarbeitergesundheit, sondern
auch die Versorgungsleistung und
Absicht im Beruf zu bleiben negativ
beeinflussen kénnen (147-149).

vorliegenden quantitativen Stichprobe
22,3% eine Berufswechselabsicht an (d.h.
einige Male im Monat oder haufiger) (148).

Hohe Pravalenzen der
Berufswechselabsicht waren bei
Pflegekraften  mit  einer  geringen
Arbeitszufriedenheit, geringen

Patientenzufriedenheit und  langeren
Wartezeit der Patienten assoziiert (46). Es
ist anzunehmen, dass ein hoherer Reward
(Anerkennung, Entlohnung), eine
verbesserte Zusammenarbeit und
geringere Arbeitsbelastungen sich positiv
auf die Mitarbeitergesundheit und
Arbeitszufriedenheit sowie folglich auch
auf  die  Versorgungsqualitat  und
Berufswechselabsicht auswirken wurde
(31,46). Auch Goetz et al. (2013)
benennen im Einklang mit Daten zu
Pflegekraften die Arbeitszufriedenheit als
einen wichtigen Pradiktor der Absicht als
MFA im Beruf zu bleiben (Intention to stay)
(142,201). Auch bezuglich der
Zusammenarbeit waren in Studien zu
Pflegekraften Zusammenhange zwischen
einem guten Fuhrungsverhalten und der
Mitarbeitergesundheit, -zufriedenheit
sowie Intention to stay ersichtlich (41,197
199,202). Im Hinblick auf eine vermutete
hohe Ausstiegsquote unter MFAs sind das
wichtige Ankniipfungspunkte (57,63,142).

Insgesamt stimmen die Ergebnisse mit der
bisherigen Studienlage der
Gesundheitsberufe  Uberein, wonach
psychosoziale Arbeitsbelastungen
Zusammenhange mit
gesundheitsbezogenen Outcomes, einer
geringeren  Versorgungsqualitdt  und
Gedanken an einen Berufswechsel
aufweisen (12,22,24,26,27,29—
36,38,41,45,46,51,52,137,148).

5.3 Implikationen

Arbeitsbezogener Stress lasst sich als ein
Ungleichgewicht zwischen
Arbeitsanforderungen und Ressourcen



verstehen (s. Etablierte Arbeitsstressmodelle, S. 10f.) (121,126). Die mdglichen
Beanspruchungen werden wiederum von Ressourcen, Entlastungsfaktoren sowie vom
Copingstil mit beeinflusst und kdénnen demnach individuell unterschiedlich ausfallen
(119,120,123,124). Einem Review zufolge sollte die Forderung der Resilienz und folglich
bessere  Bewaltigung arbeitsbezogener Stressoren bereits Bestandteil der
Pflegeausbildung werden, dies kdnnte auch eine Maoglichkeit fur die MFA-Ausbildung
darstellen (203).

Individuumsbezogene bzw. verhaltensbezogene Ansatze setzen zur Stressreduktion
vorrangig an der individuellen Bewertung der (Arbeits)stressoren sowie Verbesserung der
Copingstrategien an (8,121,204). Dies beinhaltet neben einer Fdrderung der
Selbstwahrnehmung und Selbsteinschatzung auch die Erhéhung der Erholungsfahigkeit
durch Entspannungsverfahren (8,204). Einem Cochrane-Review zufolge, welcher sich auf
58 Studien und 7188 Teilnehmer aus Gesundheitsberufen fuldt, waren entsprechende
Interventionen (kognitiv-behaviorales-Training; Verfahren zur mentalen und korperlichen
Entspannung) einer Nichtinanspruchnahme Uberlegen, aber nicht effektiver als alternative
verhaltensbezogene Verfahren zur Stressreduktion (205). In der Literatur lassen sich vor
allem Empfehlungen zu einer Kombination aus Entspannungsverfahren,
Achtsamkeits- und Kognitionstraining sowie Schulungen zu Techniken der
Stressbewaltigung finden (167,206-208). Auch der Nutzen korperlicher Aktivitat zur
Reduktion von Stress und arbeitsbedingter Erschépfungszustdande sowie Burnout- und
Depressionsprophylaxe  wird aufgezeigt (209-211). Es existieren zahlreiche
Stressbewaltigungsprogramme (z.B. von Prof. Kaluza), die berufsgruppenubergreifend
in verschiedenen Settings eingesetzt werden kénnen (204,212), beispielsweise mit einer
entsprechenden Anpassung auch in Arztpraxen.

Allerdings scheint die langfristige Effektivitdt von Stressbewaltigungstechniken
eingeschrankt zu sein, so dass verhaltensbezogene Ansatze stets mit Veranderungen auf
arbeitsbezogener Ebene einhergehen sollten (8,134,205,207,213-216). Erste Mallnahmen
hierzu kdbnnen aus arbeitsbezogenen bzw. verhéltnisbezogenen Ansatzen abgeleitet
werden, die eine allgemeine Verbesserung der Arbeitsstrukturen anstreben, wie z.B. eine
Kultur der Wertschatzung und positiven Arbeitsatmosphare, hdhere Arbeitskontrolle sowie
starkere Ausgewogenheit zwischen Ressourceneinsatz und Arbeitsergebnis (124,217—
226). Zudem sind die in Bezug zur eingebrachten Arbeitsleistung erhaltene soziale
Anerkennung, Wertschatzung und materielle Entlohnung entscheidend (16,151,220,225).
Die vorliegenden Studienergebnisse zeigen ein hohes Ungleichgewicht zwischen
Anforderungen, Arbeitskontrolle und Gratifikation auf (147,148). Dementsprechend bieten
die Arbeitsstressmodelle JDC und ERI, fir die gute empirische Evidenzen vorliegen, nicht
nur Erklarungsansatze, sondern ebenso konkrete Anknipfungspunkte (130-132,136).
Laut Cochrane-Review sollen Interventionen fur Gesundheitsberufe sich zudem starker auf
die Reduzierung spezifischer Stressoren konzentrieren (205). Neben den Aspekten
Arbeitspensum, Arbeitskontrolle und Gratifikation sollten dartiber hinaus im Rahmen erster
MFA-Interventionen Aspekte der Zusammenarbeit und Praxisorganisation, die als aulRert
relevante Faktoren identifizieren werden konnten, fokussiert werden (147—-149).

Das Fuhrungsverhalten gilt als relevante EinflussgroRe der Mitarbeitergesundheit und
Arbeitszufriedenheit  (2,198,199,227,228). Zu den mdglichen Ansatzen zahlen
beispielsweise Schulungen fiir Filhrungskrafte, da das soziale Klima insbesondere durch
die Fuhrung bestimmt wird (108,167,229). Besonders herausfordernd erscheint die
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Tatsache, dass Arzte als hoch beanspruchte Berufsgruppe zugleich fir MFAs als
Vorgesetzte gesundheitsférderliche Rahmenbedingungen pragen sollen (2,19,34,41). Es
ist anzunehmen, dass Arzte mit eigenem praventiven Verhalten diese Aspekte auch firr ihre
Mitarbeiter als bedeutsam ansehen (230,231). Fihrungskrafteseminare koénnten
diesbeziglich ein starkeres Bewusstsein und einen kollegialen Austausch der Arzte férdern,
der sich wiederum positiv auf das vom Arzt vorgelebte Arbeitsklima auswirken koénnte
(229,232). Die Relevanz spiegelt sich in der Beobachtung wider, dass in einigen Kontexten
(z.B. im Kontext Schule) eine Art ,Burnoutibertragung“ der Arbeitnehmer/ innerhalb des
Teams zu beobachten war (233). Neben den gleichen arbeitsbezogenen Belastungen kann
auch die Erfahrung, dass ein Kollege keinen sozialen Rickhalt im Team erhalt, ein eigenes
Burnouterleben beglnstigen (166). Die Rahmenbedingungen des ambulanten Settings
tragen dazu bei, dass MFAs im Besonderen vom Vorgesetztenverhalten, aber auch vom
kollegialen Miteinander betroffen sind und sich moglicherweise zwischenmenschliche
Schwierigkeiten starker auf die einzelnen MFAs auswirken als dies in grof3eren Betrieben
zu vermuten ware (63). Als Handlungsempfehlungen flr eine Foérderung der Arzt-MFA-
Kommunikation sowie die Férderung des Teamzusammenhaltes waren regelmafige
Teambesprechungen anzuraten (147). Auch zur Fehlerpravention werden Teamsitzungen
und Qualitatszirkel explizit empfohlen (102). Daruber hinaus sollten Fortbildungen zu
Kommunikationstechniken wie z.B. im Rahmen von Stressbewaltigungsprogrammen
vermittelt werden (147,148). Gesundheitsmanagement (BGM)-Instrumente, wie der Aufbau
eines Gesundheitszirkels, kdnnten auch in arztlichen Praxen eine vielversprechende
MafRnahme darstellen (234,235). Diese beinhalten partizipatorische Momente, erméglichen
eine konstruktive Thematisierung arbeitsbezogener Probleme und koénnen das
Zusammenwachsen der Mitarbeiter férdern (220,221,236). Allerdings besteht aufgrund der
geringen Mitarbeiteranzahl die Gefahr, dass zwischenmenschliche Problemlagen in einer
entsprechenden Runde von den MFAs erst gar nicht thematisiert werden wirden, um die
weitere Zusammenarbeit nicht zu geféahrden. Bei tiefgreifenden Problemlagen konnten
zunachst Supervisionsrunden oder Einzelgesprache mit externen Anbietern stattfinden
(167,203). Zudem konnten die Gesundheitszirkel stadtibergreifend mit einer gréfieren
Anzahl an Praxismitarbeitern initiiert werden. Denkbar waren diesbeziglich Aufteilungen
nach Berufsgruppen (nur MFAs, nur Arzte, kombiniert) und Arztrichtungen (nur eine
Facharztrichtung, kombiniert). Dies kdnnte Austauschmdglichkeiten und ein
praxenUbergreifendes ,Wir-Gefiihl“ férdern. Fur Arzte und Pflegekréfte konnten auch noch
nach drei Jahren im Zusammenhang mit Gesundheitszirkeln signifikante Verringerungen in
den Bereichen Arbeitsanforderungen, ERI und Burnout aufgezeigt werden (220). Eine
Verringerung der Burnoutsymptomatik war ebenso bei niedergelassenen Arzten fiir die
Inanspruchnahme von Supervision ersichtlich (180).

Zudem koénnten jahrliche Arzt-MFA-Evaluierungsgesprache angedacht werden. Hierzu
kénnten die Arzte an alle Mitarbeiter Fragebégen austeilen, z.B. mit Fragen zur Gesundheit
sowie Fragen zu Veranderungswinschen. Die MFAs wirden zum einen angeregt werden
Uber ihre Arbeitsbedingungen und ihren Belastungszustand nachzudenken und hatten im
Rahmen von Evaluierungsgesprachen die Moglichkeit konkrete Vorschlage einzubringen.
Um die Privatsphare der MFAs im Rahmen der Mitarbeiterbefragung zu wahren, kdnnten
in den persoénlichen Gesprachen z.B. lediglich Punktwerte besprochen werden, die dem
Arbeitgeber einen Referenzrahmen geben, aber zugleich den einzelnen Mitarbeitern die
Kontrolle darliber lasst welche Aspekte thematisiert werden sollen. Moglicherweise kénnten
sogar einzelne Subskalen des eingesetzten MFA-Arbeitsbelastungsfragebogens (s.
Publikation 3, S. 17ff (148)) eine erste Grundlage zur Verwendung in der Praxis darstellen.



Die Forderung einer guten Zusammenarbeit kdnnte sich auch auf die wahrgenommene
Wertschatzung und Anerkennung auswirken. Ein zu geringer Reward spiegelte sich nicht
nur durchgangig in den vorliegenden Ergebnissen, sondern auch in vorherigen Studien
unter MFAs wider (41,63,111,147,148). Zum einen in einer sehr geringen Zufriedenheit
bzgl. der erfahrenen Anerkennung, zum anderen in der Gefahr prekarer Arbeitsverhaltnisse
aufgrund zu geringer finanzieller Entlohnung (41,63,111). Eine Studie zur Erhéhung des
finanziellen Rewards zeigte Assoziationen mit einer reduzierten physiologischen
Stressreaktion und hdéheren Arbeitsproduktivitat auf (237). Neben einer dem
Ausbildungsstand und den Tatigkeiten angemessenen Entlohnung sollten aber von Seiten
der Arzte auch Fortbildungen der MFAs geférdert werden, welche die allgemeine
Arbeitszufriedenheit erhéhen  kénnten  (147). MFAs bringen eine  hohe
Fortbildungsmotivation mit (57,236), die laut der in den qualitativen Interviews befragten
MFAs haufig von ihren Vorgesetzten nicht wahrgenommen oder aufgrund einer oftmals
damit einhergehenden héheren Gehaltsstufe nicht geférdert wird (147). Auch eine geringe
Wertschatzung in Form verbalen Feedbacks wurde aufgezeigt (147). Entsprechende
Studien konnten Zusammenhange zwischen vermehrten verbalen Rewards und einer
héheren Arbeitsmotivation, insbesondere bezogen auf einfache Tatigkeiten, aufzeigen
(238). Zu vermuten ware, dass sehr beanspruchte Arzte weniger in der Lage sind ihre
Wertschatzung angemessen zu vermitteln. Dies lasst sich mdglicherweise aus Studien, die
bei Arzten Zusammenhange zwischen geringerer Empathie und hoéherem Burnout
aufzeigen, ableiten (188,239).

Bezuglich der Praxisorganisation ist eine starkere Offenheit gegentiber dem Einsatz neuer
Medien zu befiirworten (147). In vorherigen Studien wird beispielsweise flr den Einsatz
von Tablets pladiert, worliber Patienten eigenstandig Formulare ausfillen oder
Terminoptionen auswahlen kénnen (9,240). Desweiteren konnte der Anmeldungsbereich
aufgrund der hohen Vielzahl an Stressoren umstrukturiert werden, indem beispielsweise in
einer Art wochentlichem Rotationssystem einige MFAs sich vorrangig um die
Patientenanliegen und andere MFAs sich um nicht planbare weiterfiUhrende Diagnostik,
Arzteanliegen und die Dokumentation kimmern. Die fir Patientenanliegen zustandigen
MFAs kénnten sich dann stunden- oder tageweise absprechen, wer vorrangig die
telefonischen Anliegen annimmt, damit sich die weiteren MFAs auf die persdnlichen
Anliegen der Patienten konzentrieren kdénnen. Insgesamt konnte eine bessere
Praxisorganisation damit einhergehen, dass MFAs ihren spezifischen Aufgabenbereich als
kontrollierbarer erleben. Zudem tragen gut organisierte Praxen zu einer besseren
Versorgungsqualitdt und Zusammenarbeit bei (99).

Neben einer anerkennenden Teamzusammenarbeit und starkeren Wertschatzung fir die
geleistete MFA-Arbeit sowie besseren Praxisorganisation als wichtige praventive
Ansatzpunkte (99,103,118), wurden Aspekte eines hohen Arbeitspensums und einer
geringen Arbeitskontrolle als berufsspezifische Stressoren identifiziert (147,148). Das
Patientenaufkommen und die Dokumentationspflicht erscheinen hierbei als schwer
veranderliche externe Faktoren. Bezuglich des Personalschliissels betonen Patel et al.
(2013), dass fur eine patientenzentrierte Versorgung 4,25 Vollzeitmitarbeiter nichtarztlicher
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Gruppen pro Hausarzt notwendig sind (241). Mitarbeiterzahlen aus den USA mit 2,68 pro
Hausarzt legen nahe, dass der Personalschllissel zu gering ausgepragt ist und damit eine
Aufstockung des Personals um 59% notwendig ware (241). Indem genug Personal zur
Verfligung steht, kdbnnen die Belastungen einzelner Mitarbeiter minimiert werden, d.h. eine
hohere Mitarbeitergesundheit, eine hohere Arbeitszufriedenheit, weniger
Berufswechselgedanken und bessere Qualitat der Versorgung kénnten die Folge sein
(12,34,45,55,118,241). Allerdings lassen Veranderungen der Versorgungsbedarfe, hohe
Arbeitsbelastungen im Gesundheitswesen und absehbare Rekrutierungsprobleme infrage
stellen, ob fur die kinftige Versorgung ausreichend Nachwuchs angeworben werden kann
(s. Schlussfolgerungen) (9,46,48,49).

Die beschriebenen MFA-Tatigkeiten weisen zudem eine geringe Arbeitskontrolle auf,
welche insbesondere mit einer Beeintrachtigung der Versorgungsleistung assoziiert war
(148,149). Eine Umstrukturierung im Praxisablauf und bessere Einteilungen der
Arbeitsbereiche kdnnten auch im Hinblick auf den Umgang mit der Dokumentationspflicht
nicht nur einen verbesserten Umgang mit dem allgemein hohen Arbeitspensum bedeuten,
sondern auch zu einer hdheren Arbeitskontrolle beitragen (147,148). Die Verbesserung der
Arbeitskontrolle wird auch im Rahmen von MFA-Studien zu mdoglichen
Delegationskonzepten  beschrieben (80-82,87,95,138). Eine Ausweitung der
Verantwortung und Einflussmoglichkeiten wirde die bereits vorhandene
Versorgungsrelevanz der MFA-Téatigkeiten und den positiven Einfluss auf die Patienten
untermauern (80-82,87,95,138). Zudem wurde dies mit einer Aufwertung des Berufstandes
einhergehen, welche eine hdéhere Wertschatzung, Anerkennung und infolgedessen auch
hdhere Arbeitszufriedenheit der MFAs vermuten lasst (33,111,118). Die kunftigen
Anforderungen an die Patientenversorgung untermauern die  Notwendigkeit
entsprechender Delegationskonzepte (9,48,139). Arzte konnen fortbildungsmotivierte
MFAs fordern und entsprechend neue Konzepte schrittweise einflihren. Dies wiirde sich
zudem positiv auf die Belastungen der Arzte auswirken (82,118). Zugleich sind die
Delegationskonzepte sowohl bzgl. der Versorgungsforschung als auch aus Sicht der
Stressforschung weiter zu evaluieren, da auch in Landern mit hoherer Delegation weiterhin
hohe Burnoutraten des Gesundheitspersonals zu verzeichnen sind (88). Eine Studie von
Freeborn zeigt, dass Physician Assistants im Vergleich zu Arzten eine teilweise héhere
Stressbelastung aufweisen (41,112). Folglich ware zu vermuten, dass ohne Einsatz
praventiver Malinahmen der Kostendruck des Gesundheitswesens (wenig Personal, hohe
Patientendichte, hohe Dokumentationspflicht) trotz erweiterter Delegation weiterhin das
Handeln der Arzte und auch der MFAs einschrankt (34). Ohne praventive Mafnahmen
wirden moglicherweise nicht nur die Tatigkeitsfelder, sondern auch die hohen
Arbeitsbelastungen der Arzte lediglich weiter auf die Gruppe der MFAs ,delegiert bzw.
Ubertragen® werden.

Zusammenfassend konnten neben individuellen MaRnahmen als zentrale
AnknUpfungspunkte insbesondere die Foérderung einer anerkennenden
Teamzusammenarbeit, eine Verbesserung der Praxisstruktur sowie eine starkere
Wertschatzung flr die geleistete MFA-Arbeit als wichtige praventive Ansatzpunkte
dargelegt werden (103,118,147-149,225). Die konkreten Handlungsempfehlungen sind zur
besseren Ubersicht nochmals in Tabelle 1: Handlungsempfehlungen aufgelistet (s.
folgende Seite). Diese sind als erste abgeleitete Ideen zu verstehen, welche durch weitere
Forschungen zu erganzen sind. Zudem sollte die Konzeption einer MFA-spezifischen
Intervention auf Bediirfniserhebungen basieren. Uber eine Bediirfniserhebung wiirde ein
noch umfassenderes Verstandnis dariber ermdglicht werden, welche Ansatze von MFAs
bereits umgesetzt, gewlnscht und als Entlastung angesehen werden wirden.



Interventionsvorhaben mit Fokus auf das Team bzw. die gesamte Praxisstruktur sollten
dementsprechend auch noch die Arztesicht mit einbeziehen.

Forschungs- Implikationen
ergebnisse

Verhaltensbezogene Ansaitze:
Entspannungs-, Achtsamkeits-, Kognitionstraining, Psychoedukation
Techniken der Stressbewaltigung, kérperliche Aktivitat

Verhiltnisbezogene Ansitze:
Verbesserung der Arbeitsstrukturen und Rahmenbedingungen
Hohe e Forderung des Teamzusammenhaltes / der Ressource
.Kollegen / Chef*
) e Verbesserungen im Praxisablauf
bei MFAs e Mehr Personal zur Pauseneinhaltung und Reduzierung
des Arbeitspensums
e Bezahlte Uberstunden oder Freizeitausgleich
Starkere Wertschatzung fir MFA-Arbeitsleistung
e Delegationskonzepte als Mdglichkeit der Steigerung der
Arbeitskontrolle
e Generelle Ausweitung der Verantwortung und
Einflussmoglichkeiten

Arbeitsbelastungen

Konkrete Anknupfungspunkte

e Schulungen fir Vorgesetzte zur Férderung des
Flhrungsverhaltens
o RegelmaRige Teambesprechungen zur Férderung des
Teamzusammenhaltes, der Arzt-MFA-Kommunikation und
Fehlerpravention
e Stressbewaltigungsprogramme als Intervention im Setting
Arztpraxis, inkl. Kommunikationstraining
Bereich  Etablierung eines Gesundheitszirkels zur Férderung der
Zusammenarbeit Partizipation und des Teamzusammenhaltes sowie als
Médglichkeit der Klarung von Anliegen
o Angebote der Supervision oder Einzelgesprache bei externen
Anbietern fur tieferliegende Teamproblematiken
e Stadtiibergreifende Kooperationen férdern, wie z.B.
Gesundheitszirkel fir mehrere Praxen
o Jahrliche Evaluierungs-/Mitarbeitergesprache, Einsatz des
MFA-Arbeitsbelastungsfragebogens

o Dem Ausbildungsstand angemessene finanzielle Entlohnung
Bereich e Forderung der Fortbildungsmotivation von MFAs von Seiten

Gratifikation der Vorgesetzten
e Starkerer verbaler Reward

o Forderung des Einsatzes neuer Medien, z.B. Terminvergabe
an Patienten Uber ein in der Praxis ausliegendes Tablet
Rotationssystem insbesondere im Anmeldebereich, z.B. 1-2
MFAs kiimmern sich vorrangig ums Telefon, wahrend weitere
Mitarbeiter die Patienten vor Ort betreuen

Bereich
Praxisorganisation

Tabelle 1: Handlungsempfehlungen
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5.4 Methodendiskussion - qualitative und quantitative

Erhebung

Die methodischen Einschrankungen wurden in den Publikationen unter Beobachtung der
jeweiligen Besonderheiten bereits getrennt nach qualitativem (Publikation 1 und 2)
(147,149) sowie quantitativem Vorgehen (Publikation 3) (148) aufzeigt. Im Folgenden sollen
die Limitationen allgemeiner und Ubergreifender diskutiert werden.

Die qualitative Stichprobengréfle von n=26 erméglicht zwar keine Generalisierbarkeit der
Ergebnisse (147,149), allerdings liegt die Zielsetzung qualitativer Forschung vorrangig auf
der Abbildung des Spektrums mdglicher subjektiver Perspektiven, Bedeutungs- und
Relevanzsetzungen (14,242-246). Die strukturelle Variation sollte durch MFAs
verschiedener Settings und Altersgruppen gewahrleistet werden. Diesbezuglich
ermdglichten die Einzelinterviews ein tiefgreifendes Verstandnis relevanter Stressoren,
Ressourcen und Versorgungsaspekte im Zusammenspiel mit dem beruflichen Alltag der
befragten MFAs (147,149). Inhaltliche Einschrankungen lassen sich bzgl. der Erhebung
von Copingstrategien und PraventionsmalRnahmen nennen. Eine Erhebung der Strategien
—welche nicht das primare Ziel der vorliegenden Arbeit war — ermdglicht fur sich genommen
noch keine Aussage dariber, ob diese Strategien bekannt sind oder wirklich eingesetzt
werden (14). Zugleich wurde in der vorliegenden Studie vor allem der ambulante Bereich
als haufigstes berufliches Setting betrachtet, so dass mdglicherweise wichtige
Unterschiede hinsichtlich verschiedener Facharztrichtungen und Arbeitgeber (Praxen vs.
Krankenhaus) zu wenig Beachtung fanden (147,149). Die quantitative Stichprobe kann mit
einer Grofle von n=887 als gute Erganzung zur qualitativen Studie angesehen werden
(148). Wesentliche Stichprobencharakteristika der quantitativen Stichprobe entsprechen
einer reprasentativen Studie unter MFAs von Viehmann et al (2017) (104), was die
Reprasentativitat unsere Stichprobe untermauert. Fur beide Teilstudien gilt, dass aufgrund
einer breiten Streuung bei der Rekrutierung Uber zahlreiche Kommunikationskanale und
Unterstutzer eine genaue Berechnung der Ricklaufquote nicht méglich war (147-149).

In beiden Teilstudien haben moglicherweise besonders belastete und unzufriedene oder
sehr motivierte MFAs teilgenommen, so dass Selektionseffekte nicht ausgeschlossen
werden konnen (147-149). Dies gilt insbesondere flr die qualitative Stichprobe (147,149),
da qualitative Verfahren in sich eine subjektive Interpretation darstellen, die
Einschrankungen der Reliabilitdt mit sich bringt (14,247-250). Fir die quantitative
Erhebung hatten Selektionseffekte vor allem hinsichtlich der deskriptiven Angaben
Relevanz (d.h. Pravalenzen, Zustimmungswerte) und weniger fir die assoziativen
Analysen (d.h. ORs) (148). Die Zusammenhangsanalysen beruhen auf einer
Querschnittserhebung, so dass keine Aussagen Uber die Richtung moglicher
Kausalbeziehungen getroffen werden kénnen (z.B. kann beim signifikanten
Zusammenhang zwischen den belastenden Arbeitsbedingungen und
Gesundheitsparametern weder davon gesprochen werden, dass die Arbeitsbedingungen
zu schlechteren Gesundheitszustanden fithren, noch kann als Ursache der belastenden
Arbeitsbedingungen ein schlechter Gesundheitszustand benannt werden) (148). Folglich



wurde auf Begriffe wie ,Effekte”, ,Einflisse und ,Wirkungsrichtungen® méglichst verzichtet
und lediglich von Zusammenhangen und Assoziationen gesprochen. Zur
Richtungsbestimmung der aufzeigten Zusammenhange waren ein prospektives Design
bzw. Langsschnittstudien notwendig. Das zugrunde liegende Mixed-Methods-Design
ermdglicht einen Ausgleich der jeweiligen Methodennachteile (s. Limitationen der
Publikationen 1 — 3) (147-149) und eine Betrachtung sowohl subjektiver als auch objektiver
Dimensionen, so dass im Vergleich zum Einsatz nur einer Methode vertiefendere
Erkenntnisse zu vermuten sind (14,63).

Zur Vermeidung von Selektionseffekten bei der Rekrutierung, wurden face-to-face und
telefonische Interviews angeboten (147,149). Ein Einfluss des Erhebungsmodus auf die
Ergebnisse ist nicht auszuschlie3en, allerdings konnte bei Sturges & Hanrahan (2004) eine
Gleichwertigkeit der Inhalte aus personlicher bzw. telefonischer Interviewerhebung
nachgewiesen werden (251). Die Interviews wurden von der Autorin, mit qualitativer
Vorerfahrung, durchgefuhrt. Allerdings bringt das qualitative Vorgehen grundsatzlich die
Gefahr mit sich, dass das Antwortverhalten durch die Person des Interviewers mit
beeinflusst wird oder sozial erwlinscht erfolgt (242,244,252). Die Erhebung der Interviews
erfolgte bis zur thematischen Sattigung, d.h. bis zu dem Zeitpunkt an dem auch eine
Erhdéhung der Interviewanzahl keine neuen Themenbereiche mehr aufgezeigt hatte (242).
Die quantitative Fragebogenerhebung beruhte ebenfalls auf Selbstangaben, so dass
mogliche Antworttendenzen der Befragten die Validitat der aufgezeigten Zusammenhange
einschranken konnten (253). Um Verzerrungen herauszufiltern, wurden die logistischen
Regressionsanalysen fir alle Parameter unter Einbezug von Kontrollvariablen
durchgeflthrt. In Model 1 wurde fir Alter und Geschlecht adjustiert, in Modell 2 fir Alter,
Geschlecht, Leitungsposition, Rauchstatus und Body Mass Index. Die Beschreibungen der
Ergebnisse erfolgten lediglich fir Modell 2 (148). Dennoch sind die aufgezeigten
Ergebnisse und Interpretationen im Hinblick auf Einschrankungen moglicher Selektions-
und Reportingbias zu beachten (253).

Die qualitative Inhaltsanalyse ermdglichte eine systematische, generalisierende
Auswertung und gute Vergleichbarkeit der einzelnen Interviewdaten (245,247). Zur
Vermeidung einer einseitigen Ergebnisinterpretation wurde die Auswertung von zwei
Personen vorgenommen (147,149,242). Mdglicherweise ware ein Einbezug weiterer
Analysten vorteilhaft gewesen, allerdings war dies aufgrund fehlender personeller
Kapazitaten nicht mdglich. Auf die Angabe einer sog. Interrateriibereinstimmung wurde
verzichtet, da eine geringe Ubereinstimmungsquote eher auf interpretative Unterschiede in
Folge von Charakteristika der Analysten als auf die Qualitat der Analysen hindeuten kénnte
(247). Im Rahmen der quantitativen Erhebung wurde der ERI-Fragebogen als ein vielfach
psychometrisch getestetes und valides Instrument erstmals bei MFAs angewendet
(113,148,153,155,254). Uber die Anwendung eines etablierten Fragebogens wird generell
ein Vergleich standardisiert erhobener Arbeitsbelastungen mit analog erhobenen
Belastungen anderer Gesundheitsberufsgruppen ermdglicht. Einschrankend muss
diesbezlglich angemerkt werden, dass nicht nur landerspezifische und
gesundheitssystemspezifische Unterschiede einen direkten Vergleich erschweren, sondern
auch methodische Unterschiede verschiedener Versionen des ERI-Fragebogens
(148,155). Die Versionen unterscheiden sich hinsichtlich der Itemanzahl und des
Antwortformates (4-stufige vs. 5-stufige Likertskala). Kurioka et al. (2013) konnten
diesbezuglich eine Arbeitsstresspravalenz von 18,9% unter Verwendung einer langeren
ERI-Version mit 5-stufigem Antwortformat bzw. von 63,2% fur eine kirzere ERI-Version mit
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4-stufigem Antwortformat aufzeigen (155). Die aufgezeigte ERI-Pravalenz von 73,77% fur
MFAs liegt zwar im vergleichbaren Bereich mit anderen Gesundheitsberufsstudien
(38,152—-154), kdnnte aber auch aufgrund der verwendeten ERI-Version mit einem 4-fach
abgestuften Zustimmungsformat besonders hoch ausgefallen sein (148). Erganzend dazu
ermoglichte der mit MFAs entwickelte MFA-Arbeitsbelastungsfragebogen, welcher eine
hohe Validitat flr diese Berufsgruppe aufweist, einen detaillierteren Blick (148). Die 29
Items luden im Rahmen der Faktorenanalysen auf 7 Faktoren (mit je 3-6 Items) und wiesen
gute Reliabilitatswerte auf (148). Die Erhebung der Gesundheitsparameter,
Versorgungsindikatoren und Berufswechselabsicht erfolgte mittels etablierter Skalen
(25,44,148,255-258). Allerdings sollten die aufzeigten Zusammenhange als erste
berufsspezifische Erkenntnisse gedeutet werden, die durch weitere Studien untermauert
werden missen. So konnten beispielsweise = Zusammenhange  zwischen
Arbeitsbelastungen und einer wahrgenommenen Beeintrachtigung der
Patientenversorgung aufgezeigt werden, allerdings ist keine Aussage dartber mdglich in
welchen konkreten Bereichen eine Beeintrachtigung wahrgenommen wird (148).
Diesbezuglich geben die qualitativen Ergebnisse einen Einblick, wonach die Qualitat der
Patienteninteraktion und Fehlerhaufigkeit zentrale Bereiche darstellen (149). Die
quantitative Erhebung ermdglichte eine Erfassung der Sorge vor begangenen medizinisch
relevanten Fehlern bezogen auf den letzten 3 Monatszeitraum (148), aber Erkenntnisse zu
einer genauen Fehlerquote und Fehlerbereichen stehen fur MFAs noch aus. Zudem war es
nicht méglich mit dem ltem zur Berufswechselabsicht aufzuzeigen, wie viele MFAs
tatsachlich einen Berufswechsel vollziehen (148).

Unter Beachtung der genannten methodischen Einschrankungen lasst sich sagen, dass
das Mixed-Methods-Design fir ein Verstadndnis der Arbeitsbedingungen von MFAs
methodisch gut geeignet war. Sowohl das qualitative Vorgehen als auch die eingesetzten
quantitativen Erhebungsinstrumente erschienen zur Beantwortung der Fragestellungen
optimal (147-149,248,253,259). Zudem konnte der MFA-Arbeitsbelastungsfragebogen fur
weitere MFA-Studien eine nutzliche Ressource darstellen.



6. Schlussfolgerungen

Beschaftigte des Gesundheitswesens kdnnen aufgrund der als besonders belastend
geltenden Arbeitsbedingungen als Risikogruppe arbeitsbedingter Erkrankungen
angesehen werden (12,20,21,24,32,178). Auch fur MFAs konnten berufsspezifische
Arbeitsbelastungen und Zusammenhange mit Gesundheitsparametern,
Versorgungsindikatoren und Berufswechselabsichten aufgezeigt werden (147-149).
Entsprechend der Arbeitsstressmodelle (ERI und JDC) gehen Ungleichgewichte zwischen
Anforderungen und Kontrolle bzw. Anforderungen und Entlohnung mit einer
Gesundheitsgefahrdung einher (130-132,136). Aus den aufgezeigten Ergebnissen
resultiert ein hoher Handlungsbedarf, so dass mdgliche Interventionen insbesondere die
Zusammenarbeit, verbale und materielle Anerkennung sowie praxisorganisatorische
Aspekte einbeziehen sollten (135,206). Umstrukturierungen im Praxisverlauf sowie positive
Ruckmeldungen in Mitarbeitergesprachen und Teambesprechungen kdnnten erste Ansatze
darstellen, zur Fehlerpravention beitragen und mit einer hdéheren Arbeitszufriedenheit
einhergehen (9,102,103,223). Eine hohe Arbeitszufriedenheit ist wiederum mit einer
hdheren Patientenzufriedenheit und Versorgungsqualitat assoziiert (101,118). Eine hdhere
Arbeitszufriedenheit und geringere Arbeitsbelastung kénnten zudem die Absicht im Beruf
zu bleiben begunstigen (142,201).

Das Berufsbild der MFA zahlt nach wie vor zu einem der beliebtesten Ausbildungsberufe
(62), so dass viele Arbeitgeber im ambulanten Bereich noch keine Rekrutierungsprobleme
wahrnehmen (63). Allerdings stellen hohe Arbeitsbelastungen im Gesundheitswesen und
Veranderungen der Versorgungsbedarfe eine ausreichende Fachkrafteanzahl infrage
(9,48). Diesbezlglich ergab eine aktuelle Befragung des Zentralinstituts fir die
kassenarztliche Vereinigung (Zl), dass bereits jede flnfte Arztpraxis MFAs sucht (260). Dies
kébnnten erste Anzeichen eines Fachkraftemangels sein. Als Grinde der
Rekrutierungsprobleme werden zu geringe Qualifikationen sowie nicht realisierbare Zeit-
und Gehaltsvorstellungen genannt (260). Das sind interessante Aspekte, da MFA-Studien
zur Prekarisierung auf ein zu geringes Entlohnungsniveau hindeuten (63,111).
Maoglicherweise ist aber insbesondere aufgrund der kleinbetrieblichen Praxenstruktur eine
héhere Entlohnung der MFAs fiir die Arzte oft nicht realisierbar.

Folglich sind weitere Studien zu den Arbeitsbedingungen von MFAs z.B. auch im
Zusammenspiel mit den arztlichen Faktoren unabdingbar. Zudem sollten die vorliegenden
Ergebnisse Uber Langsschnittstudien und nachfolgende Interventionsstudien untermauert
werden. Es stehen weitere wichtige Erkenntnisse wie beispielsweise zu Determinanten der
MFA-Belastungen bzw. zu Risikogruppen (z.B. Alter, PraxisgroRe, Mitarbeiteranzahl,
Anzahl Arzte vs. MFA, Stadt-Land-Unterschiede, ambulant-stationar) aus. Zudem sollten
zum tiefergehenden Verstandnis berufsbezogene Veranderungswinsche aus MFA-Sicht
erhoben werden. Auch Burnoutsymptome kénnten fir eine noch umfassenderes
Einordnung des Gesundheitszustandes der MFAs sowie aufgrund der hohen
Burnoutpravalenzen bei Gesundheitsberufen in Folgestudien erhoben werden (22,108).
Die Delegationskonzepte flr den kinftigen veranderten Versorgungsbedarf als mogliche
Aufwertung des MFA-Berufes sollten weiter erprobt und evaluiert werden (77,79).
Diesbezlglich sind bereits positive Auswirkungen auf die Patientenversorgung ersichtlich,
wie z.B. schnellere Terminvergaben, grindlichere Untersuchungen und bessere
Informationsmdglichkeiten (81,138). Zudem werden MFAs als zusatzliche Vertrauens- und

36



37

Ansprechperson angesehen, was sich positiv auf die Bindung der Patienten an die Praxis
(81,85), die patientenseitige Motivation, Compliance und den Umgang mit der eigenen
Erkrankung auswirken kann (81,138).

Dem Kooperationspartner der vorliegenden Studie (Verband med. Fachberufe VMF e.V.)
kdnnte als MFA-Interessensvertretung kinftig eine noch tragendere Rolle zukommen.
MFAs scheinen berufsbezogene Veranderungen eher individuell als kollektiv umzusetzen
und haben insbesondere im ambulanten Bereich eine besondere Abhangigkeit vom
Vorgesetzten (63). Die vorgeschlagenen Gesundheitszirkel kdnnten beispielsweise vom
Berufsverband initiiert werden. Zudem koénnte der VMF e.V. Informationsmaterial Uber die
hohe Arbeitsleistung und Verantwortung der MFAs erstellen, welche als
Patienteninformation in den Praxen auslegt werden kdnnte. Dies kdnnte zu einer besseren
gesellschaftlichen Wahrnehmung und Anerkennung der MFA-Berufsgruppe beitragen und
langfristig den MFAs zugutekommen.

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass MFAs in ihrer patientenorientierten Funktion nicht nur
eine anzahlmafig relevante, sondern versorgungsrelevante Berufsgruppe des
Gesundheitswesens darstellen. Veranderte Versorgungsbedarfe aufgrund des
demographischen Wandels und moégliche Delegationsformen sind relevante
Zukunftsfragen, mit Implikationen sowohl fur die Stressforschung, Versorgungsforschung
und Praxis. Die vorliegende Studie sollte einen ersten Beitrag zu der bisherigen
Forschungslicke und diesbezlglich unterreprasentierten Berufsgruppe der MFAs leisten.
Veranderungen der Rahmenbedingungen kdnnten u.a. einem hohen Krankenstand des
Personals vorbeugen und durch eine gesteigerte Zufriedenheit die Produktivitat erhéhen.
Eine bessere Versorgungsqualitat und weniger Gedanken an einen Berufswechsel kdnnten
die Folge sein. Dementsprechend ist die Reduzierung belastender Arbeitsbedingungen
nicht nur fir die Gesundheit der MFAs, sondern ebenso bezliglich patientenbezogener
Gesundheitsoutcomes und zur Gewahrleistung einer mittel- und langfristig hohen
Versorgung relevant.
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Leitfaden

Vorbereitung

Persénlich vorstellen

Ziel und Vorgehen der Befragung erf&utern;

Studieninformation aushéndigen

Veriraulichkeit und Anonymisierung der Dafen/Mitschnitte zusichern;
Einverstandniserkldarung unterzeichnen lassen

Gibt es vor Beginn der Befragung noch offene Fragen?

Einstiegsfragen

Sie arbeiten also als MFA...

Wie lange arbeiten Sie schon als MFA?

Welche Aufgaben Ubernehmen Sie im Allgemeinen in der Praxis?
Wenn Sie an lhre letzte Arbeitswoche denken, was war da los?

Ressourcen

Was gefallt lhnen an lhrem Beruf?

Belastungen

Wie sieht es im Allgemeinen mit Stress bei der Arbeit aus?
Was genau macht solche Tage stressig?

Coping

Was machen Sie gegen den Stress?
a) Wahrend der Arbeitszeit
b) Aulerhalb der Arbeitszeit

Zusammenarbeit

Wie erleben Sie die Zusammenarbeit mit
a) dem Chef/den Chefs

b) den Kollegen

c) den Patienten

Versorgungsqualitit

Wie sehen Sie das Thema Arbeitsstress und Patientenversorgung bei

MFAs? Gibt es hier einen Zusammenhang?

a) Welche Aspekte vom Stress wirken sich auf die Versorgung aus?
(Belastungen nennen, die MFA zuvor genannt hat)

b) Worauf wirkt sich der Stress aus? (z.B. Patientenkontakt,
Diagnostik)

Praventionsansatze

Zusammenfassung der genannten Belastungen, Uberleitung zu
Praventionsansétzen:

Stellen Sie sich vor eine Kollegin hat genau diesen Arbeitsstress und
kommt damit nicht zurecht. Was wiirden Sie ihr raten, damit es ihr
besser geht?




a) Was konnte die Kollegin persénlich dndern, um das besser zu
schaffen? (Verhaltenspravention)
b) Wie sieht es mit den Rahmenbedingungen aus? Inwiefern kénnte
das der Kollegin helfen? (Verhaltnispravention)
(bei Nachfragen zu ,Rahmenbedingungen®: Gehalt,
Arbeitszeiten, Personalschlissel)

Abschlussfrage

Nachbereitung

Gibt es noch wichtige Aspekte, die ich vergessen habe zu fragen oder
etwas, was Sie noch erganzen mdchten?

Kurzfragebogen ausfiillen lassen
Einverstandniserkidrung berpriifen
1D auf Kurzfragebogen vermerken
Name und ID in Excel-Datei eintragen
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Liebe/r Teilnehmer/in,

Bitte flllen Sie diesen Fragebogen in vorgegebener Reihenfolge vollstandig aus. Es gibt keine

richtigen oder falschen Antworten. Wir mdchten Sie bitten, nicht lange zu lberlegen, sondern

die Antwort auszuwéahlen, die lhnen auf Anhieb am zutreffendsten erscheint. Wir danken lhnen

fur Ihre Unterstitzung.

Grunddaten
Geschlecht o Ménnlich o Weiblich
Geburtsjahr 19
o Verheiratet o Ledig
Familienstand o Geschieden o Verwitwet

lhr hochster
Schulabschluss

o Haupt- oder Volksschulabschluss
o Realschulabschluss/Mittlere Reife/Fachschulreife
o Fachhochschulreife oder Abitur

o0 Anderen Schulabschluss (z. B. im Ausland erworben)

Wie sind Sie auf die Studie
aufmerksam geworden?

Berufliche Tatigkeit als MFA

In welchem Jahr haben Sie
lhre Ausbildung zur MFA
abgeschlossen?

Wie viele Jahre haben Sie
seitdem insgesamt als MFA
gearbeitet?

o Fortbildungsveranstaltung
o Anfrage von Studienteam in der Praxis

o Anders, namlich:

Jahre

Arbeiten Sie momentan als
MFA?

oJa
o Nein, ich arbeite als:

o Ich bin momentan nicht erwerbstétig

(z.B. arbeitssuchend, Mutterschutz oder ahnliches)




o Medizinisches Versorgungszentrum
o Krankenhaus / Klinik

o Reha-Bereich

¢ Hausarztpraxis

o Facharztpraxis mit folgender Fachrichtung:
Wer ist lhr momentaner
Arbeitgeber?

o Anderer Arbeitgeber, namlich:

Wie lange sind Sie bei :
Ihrem aktuellen Seit: Jahren
Arbeitgeber téatig?

0 Vollzeitbeschéattigt
o Teilzeitbeschaftigt

Wie sind Sie bei diesem o Mini-Job
Arbeitgeber angestellt? o Anders, namlich:

Welche Aufgabenbereiche iilbernehmen Sie in der Praxis? (Mehrfachnennungen moglich)

o Empfang (z.B. Rezepte, Terminvergabe, Post)

0 Labor (z.B. Blutabnehmen, Impfungen)

o Diagnostik (z.B. Blutdruck, Rontgen, EKG)

o Patientenbetreuung: (z.B. Beobachtung, Vorbereitung, vor und nach med. Eingriffen)

0 Anleitung der Auszubildenden

o Verwaltung (z.B. Materialbestellung, Abrechnungen)

o Qualitatssicherung: Wartung und Pflege med. Gerate

o Behandlung (z.B. Arzt assistieren, Wundversorgung)

o Hygiene (z.B. Desinfektion, Sterilisation med. Instrumente)

o Pravention/ Disease Management (z.B. Beratung, Patientenschulung bei Diabetes Mellitus)

o weitere/andere Bereiche, namlich:




Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer aktuellen beruflichen Tatigkeit insgesamt?

o unzufrieden 0 weniger zufrieden o teils, teils o zufrieden 0 sehr zufrieden

Wie beurteilen Sie im Allgemeinen lhren Arbeitsstress?
(Bitte die zutreffende Zahl ankreuzen)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
gering sehr hoch
Gesundheit

Wie ist lhr Gesundheitszustand im Allgemeinen?

o sehr gut o gut o mittelmaRig o schlecht o sehr schlecht

Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen durch die folgenden Beschwerden
beeintrachtigt?

iberhaupt  an einzelnen 2N Mehrals beinahe
'naup der Hilfte der . >%!

nicht Tagen T jeden Tag

age

Wenig Interesse oder Freude
an lhren Tatigkeiten ] [] [] [l
Niedergeschlagenheit, Schwermut
oder Hoffnungslosigkeit [] ] ] ]
Nervositat, Angstlichkeit
oder Anspannung [] ] ] ]

Nicht in der Lage sein, Sorgen zu
stoppen oder zu kontrollieren [ [] ] ]



Leiden Sie unter einer chronischen Erkrankung?

o Nein o Ja

wenn ja, welche?:

Patientenversorgung

Wie oft beeintrachtigt lhrer Meinung nach Arbeitsstress lhre Arbeit mit und an Patienten?

Nie Selten Gelegentlich Meistens Immer

O [ O [ O

Herzlichen Dank fiir Ihre Mitarbeit!



Flyer flr qualitative Interviewerhebungen

Wir suchen Sie!

’ STUDIE ZU DEM ARBEITSALLTAG
MEDIZINISCHER FACHANGESTELLTER

Wir mochten verstehen

Universit 2 wie Sie lhre tagliche
Du;‘;eldlc WORUM GEHT ES: Arbeit als MFA erlgeben.

UK

WER KANN _Alle MFAs in
TEILNEHMEN? Nordrhein-Westfalen.
WAS WIRD Wir mochten uns mit Ihnen

GEMACHT? zu einem Gesprach treffen.

Dauer:

30 - 60 Minuten

o Zeit und Ort:
Wir richten uns nach lhnen.

Wir wdren lhnen dankbar
fur Ihre Teilnahme!

BITTE MELDEN SIE SICH FUR WEITERE INFORMATIONEN ODER ZUR
TERMINABSPRACHE UNTER: 0211/81- 08164 ODER
PATRICIA.EICKMANN@UNI-DUESSELDORF.DE

U K Universitatskliniku

Diisseldorf
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Befragten Nr.

Interviewer:

Datum:

Dauer:

BegrifBung und Aufklarung:

Guten Tag, mein Name ist Patricia Eickmann vom Universitatsklinikum Disseldorf.
Zuerst mochte ich mich bedanken, dass Sie sich bereit erklart haben, uns bei unserer
wissenschaftlichen Arbeit zu unterstutzen.

Wie Sie wissen, mochten wir einen Fragebogen entwickeln, der wichtige Aspekte der Arbeit
aus Sicht Medizinischer Fachangestellter erfasst. Die Frage ist was MFAs bei ihrer taglichen
Arbeit als positiv erleben und was eher als belastend.

Wir haben in einem ersten Schritt schon einen vorlaufigen Fragebogen entwickelt. Diesen
Bogen méchten daher mit Ihrer Hilfe verbessern.

Es gibt dabei keine richtigen oder falschen Antworten. Nicht Sie sollen getestet werden,
sondern der Fragebogen. Alles was Sie sagen, kann uns helfen, den Bogen zu verbessern.
Das Ganze wird 30 - 60 Minuten dauern.

Wie Sie in den Studieninformationen lesen konnten, wird das Interview mit einem Tonband
aufgezeichnet, aber ohne Angabe lhres Namens. Das ist wichtig, da ich vielleicht in manchen
Situationen nicht alles mitschreiben kann und dann spater nochmal ,reinhdren® kann, wenn es
zu schnell ging.

Haben Sie noch Fragen zu der Studie?

Dann mochte ich Sie nun bitten, den Fragebogen aufmerksam durchzulesen und zu
beantworten. Bitte machen Sie sich direkt Notizen / Markierungen, wenn Fragen unklar
sind oder Sie Gedanken dazu haben. Danach mochte ich mit Ihnen tber den Fragebogen
und lhre Eindriicke sprechen.

[TL(Testleiter): Start Tonbandaufzeichnung. TL spricht auf Band: ,Ihre fortlaufende
Nummer ist (Befragten-Nummer). Bitte flllen Sie nun den Fragebogen aus.”|



Allgemein
AO. Als erstes mochte ich Sie bitten, mir lhren Gesamteindruck zu schildern: Bitte

aulern Sie sich ganz allgemein zu dem Fragebogen. Sagen Sie alles, was lhnen dazu
gerade durch den Kopf geht.

Fragebogen-Inhalt und Iltems

F1.  Bitte sehen Sie sich den Fragebogen noch einmal an: Bitte erklaren Sie mir in
eigenen Worten was mit dem Fragebogen lhrer Meinung nach erfasst werden
soll.

F2. Bitte sehen Sie sich die einzelnen Fragen noch einmal an: Haben Sie
irgendwelche Kommentare oder Anmerkungen zu den Fragen? Falls ja,
welche?

Waren die Formulierungen verstandlich? Ist etwas unklar geblieben? Falls ja,
welche und inwiefern unverstandlich?

Wie sicher waren Sie beim Beantworten der Fragen im Grolien und
Ganzen...
[TL.: Vorgaben vorlesen]

sehr sicher a
eher sicher a
eher unsicher U =>Anschlussfrage
sehr unsicher O =>Anschlussfrage

Bei welchen Fragen waren Sie sich nicht sicher?
Warum waren Sie sich da nicht sicher?

F3. Im folgenden Abschnitt werden gezielte Informationen fur bestimmte
Fragebogenitems erfragt.

Achtung TL: Die gezielten Iltems auf separatem Zettel austeilen und Nachfragen
stellen. Die Beantwortung der Fragen begrunden lassen.

Zu a) und b):
Was gehort alles zum Arbeitspensum?
Z.B. nur ,zu viele Aufgaben” oder gibt es weitere Aspekte?




Zu c) und d):
Die Fragen listen Aspekte vom sog. Multitasking auf. Was gehort alles zu
Multitasking und was ist damit gemeint?

Gehort zu Multitasking nur ,viele Dinge gleichzeitig“ und ,viele Personen
gleichzeitig“? Fehlen Aspekte?

Zu e):
Was gehort zu unvorhersehbaren Entwicklungen?

Zu f) und g):
Verstehen Sie die Frage so, dass der Vorgesetzte seine Arbeit gut plant oder die
Arbeit der MFAs oder beides?

An was fur Konflikte denken Sie, wenn Sie die Frage lesen?

Wie verstehen Sie den Begriff \Vorsetzte? Denken Sie wir meinen den Arzt,
Leitungs-MFAs oder beides?

Zu j) und k):
Was genau geniel3en Sie am Austausch mit den Patienten, welche Aspekte?

Worin liegt der Unterschied zur Frage, dass Sie eine soziale Tatigkeit geniel3en?

Relevanz
R1. War der Fragebogen fir die Tatigkeit als MFA....
[TL.: Vorgaben vorlesen]
sehr relevant
eher relevant
eher nicht relevant
tberhaupt nicht relevant

o000

Warum war der Fragebogen fir die Tatigkeit als MFA relevant?

Warum war der Fragebogen fir die Tatigkeit als MFA nicht relevant?



Ende

E1. Ist der Bogen aus lhrer Sicht vollstandig oder fehlen Ihnen bestimmte
psychosoziale Arbeitsbedingungen? Wenn ja, welche sind das?
Was vermissen Sie?

E2. Gibt es ganz allgemein Dinge, die Sie am Fragebogen andern wirden? Und
haben Sie weitere Anmerkungen zum Fragebogen?

Abschlussaufgabe

Bitte gehen Sie zum Schluss alle Fragen der Reihe nach durch und bewerten Sie
diese anhand von verschiedenen Farben.

Rot = die Frage soll raus

Gelb = die Frage musste verandert werden

Grin = die Frage kann unverandert Ubernommen werden

Blau = Top-Frage, ohne diese Frage ware der Fragebogen unvollstandig

Nun sind wir am Ende. Vielen Dank fiir lhre Mitarbeit!
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Befragten Nr.

Interviewer:

Datum:

Dauer:

BegriiRung und Aufklarung:

Guten Tag, mein Name ist Patricia Eickmann vom Universitatsklinikum Disseldorf.
Zuerst mochte ich mich bedanken, dass Sie sich bereit erklart haben, uns bei unserer
wissenschaftlichen Arbeit zu unterstitzen.

Wie Sie wissen, mochten wir einen Fragebogen entwickeln, der wichtige Aspekte der Arbeit
aus Sicht Medizinischer Fachangestellter erfasst. Die Frage ist was MFAs bei ihrer tagliche
Arbeit als positiv erleben und was eher als belastend.

Wir haben in einem ersten Schritt schon einen vorlaufigen Fragebogen entwickelt. Diesen
Bogen méchten daher mit lhrer Hilfe verbessern.

Es gibt dabei keine richtigen oder falschen Antworten. Nicht Sie sollen getestet werden,
sondern der Fragebogen. Alles was Sie sagen, kann uns helfen, den Bogen zu verbessern.
Das Ganze wird 30 - 60 Minuten dauern.

Wie Sie in den Studieninformationen lesen konnten, wird das Interview mit einem Tonband
aufgezeichnet, aber ohne Angabe lhres Namens. Das ist wichtig, da ich vielleicht in manchen
Situationen nicht alles mitschreiben kann und dann spéater nochmal ,reinhéren” kann, wenn es
zu schnell ging.

Haben Sie noch Fragen zu der Studie?

Dann mochte ich Sie nun bitten, den Fragebogen aufmerksam durchzulesen und zu
beantworten. Bitte machen Sie sich direkt Notizen / Markierungen, wenn Fragen unklar
sind oder Sie Gedanken dazu haben. Danach mdéchte ich mit lhnen liber den Fragebogen
und lhre Eindriicke sprechen.

[TL(Testleiter): Start Tonbandaufzeichnung. TL spricht auf Band: ,lhre fortlaufende
Nummer ist (Befragten-Nummer). Bitte fullen Sie nun den Fragebogen aus.”]



Allgemein
AO. Als erstes mochte ich Sie bitten, mir lhren Gesamteindruck zu schildern: Bitte

aulern Sie sich ganz allgemein zu dem Fragebogen. Sagen Sie alles, was lhnen dazu
gerade durch den Kopf geht.

Fragebogen-inhalt und ltems

F1.  Bitte sehen Sie sich die einzelnen Fragen noch einmal an: Haben Sie
irgendwelche Kommentare oder Anmerkungen zu den Fragen? Falls ja,
welche?

Waren die Formulierungen verstandlich? Ist etwas unklar geblieben? Falls ja,
welche und inwiefern unverstandlich?

Wie sicher waren Sie beim Beantworten der Fragen im Grolien und
Ganzen...
[TL.: Vorgaben vorlesen]

sehr sicher a
eher sicher d
eher unsicher U =2>Anschlussfrage
sehr unsicher O =>»Anschlussfrage

Bei welchen Fragen waren Sie sich nicht sicher?
Warum waren Sie sich da nicht sicher?

F2. Was meinen Sie, konnte man die Fragen in Untergruppen zusammenfassen?
Und wenn ja, in welche? Und warum?

Auf die Untergruppensortierung eingehen und ggf. folgende Fragen stellen:

Sind Inhalte doppelt?
Welche Aspekte gehoren zu Flichtigkeitsfehlern? Sind das nur
Dokumentationsfehler?

Relevanz
R1. Sind die Fragen fir die Tatigkeit als MFA....
[TL.: Vorgaben vorlesen]
sehr relevant
eher relevant
eher nicht relevant
Uberhaupt nicht relevant

oo



Warum sind die Fragen fur die Tatigkeit als MFA relevant?

Warum sind die Fragen fUr die Tatigkeit als MFA nicht relevant?

Ende

E1. Sind die Fragen aus lhrer Sicht vollstandig oder fehlen Ihnen bestimmte
Aspekte zum Thema Patientenversorgung? Wenn ja, welche sind das?
Was vermissen Sie?

E2. Gibt es ganz allgemein Dinge, die Sie an diesen Fragen andern wirden? Und
haben Sie weitere Anmerkungen?

Abschlussaufgabe

Bitte gehen Sie zum Schluss alle Fragen der Reihe nach durch und bewerten Sie
diese anhand von verschiedenen Farben.

Rot = die Frage soll raus

Gelb = die Frage musste verandert werden

Grun = die Frage kann unverandert Ubernommen werden

Blau = Top-Frage, ohne diese Frage ware der Fragebogen unvollstandig

Nun sind wir am Ende. Vielen Dank fiir lhre Mitarbeit!



Studie zu den Arbeitsbedingungen und der

Gesundheit Medizinischer Fachangestellter
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arbeitsmedizin &
sozialmedizin
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Liebe/r Teilnehmer/in,

Bitte flllen Sie diesen Fragebogen in vorgegebener Reihenfolge vollstindig aus. Es gibt keine
richtigen oder falschen Antworten. Wir méchten Sie bitten, nicht lange zu Uberlegen, sondern
die Antwort auszuwahlen, die lhnen auf Anhieb am zutreffendsten erscheint. Wir danken lhnen

fur Ihre Unterstitzung.

Grunddaten
Geschlecht o Mannlich o Weiblich
Geburtsjahr 19
0 Verheiratet o Ledig
Familienstand o Geschieden o Verwitwet

o Haupt- oder Volksschulabschluss
lhr héchster o Realschulabschluss/Mittlere Reife/Fachschulreife
Schulabschluss o Fachhochschulreife oder Abitur

o Anderen Schulabschluss (z. B. im Ausland erworben)

o Fortbildungsveranstaltung
o Anfrage von Studienteam in der Praxis

o Anders, namlich:
Wie sind Sie auf die Studie
aufmerksam geworden?

Berufliche Tatigkeit als MFA

In welchem Jahr haben Sie
lhre Ausbildung zur MFA
abgeschlossen?

Wie viele Jahre haben Sie
seitdem insgesamt als MFA Jahre
gearbeitet?

o Ja

o Nein, ich arbeite als:
Arbeiten Sie momentan als

MFA?

o Ich bin momentan nicht erwerbstétig

(z.B. arbeitssuchend, Mutterschutz oder &hnliches)
Wer ist Ihr momentaner o Medizinisches Versorgungszentrum

Arbeitgeber?




o Krankenhaus / Klinik
o0 Reha-Bereich
o Hausarztpraxis

o Facharztpraxis mit folgender Fachrichtung:

o Anderer Arbeitgeber, namlich:

Wie lange sind Sie bei :
lhrem aktuellen Seit: Jahren
Arbeitgeber tatig?

o Vollzeitbeschaftigt

o Teilzeitbeschaftigt

Wie sind Sie bei diesem o Mini-Job
Arbeitgeber angestellt? o Anders, namlich:

Welche Aufgabenbereiche iibernehmen Sie in der Praxis? (Mehrfachnennungen méglich)

o Empfang (z.B. Rezepte, Terminvergabe, Post)

o Labor (z.B. Blutabnehmen, Impfungen)

o Diagnostik (z.B. Blutdruck, Rontgen, EKG)

o Patientenbetreuung: (z.B. Beobachtung, Vorbereitung, vor und nach med. Eingriffen)

0 Anleitung der Auszubildenden

o Verwaltung (z.B. Materialbestellung, Abrechnungen)

o Qualitatssicherung: Wartung und Pflege med. Geréte

o Behandlung (z.B. Arzt assistieren, Wundversorgung)

o Hygiene (z.B. Desinfektion, Sterilisation med. Instrumente)

o Pravention/ Disease Management (z.B. Beratung, Patientenschulung bei Diabetes Mellitus)

o weitere/andere Bereiche, namlich:




Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer aktuellen beruflichen Tatigkeit insgesamt?

o unzufrieden o weniger zufrieden o teils, teils o zufrieden o sehr zufrieden

Wie beurteilen Sie im Allgemeinen lhren Arbeitsstress?
(Bitte die zutreffende Zahl ankreuzen)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
gering sehr hoch
Gesundheit

Wie ist Ihr Gesundheitszustand im Allgemeinen?

o sehr gut o gut o mittelmalig o schlecht o sehr schlecht

Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen durch die folgenden Beschwerden
beeintrachtigt?

an mehr als

ubel_'haupt an einzelnen der Halfte der _beinahe
nicht Tagen T jeden Tag
age
Wenig Interesse oder Freude
an lhren Tatigkeiten ] Il ] ]
Niedergeschlagenheit, Schwermut
oder Hoffnungslosigkeit ] ] [] []
Nervositét, Angstlichkeit
oder Anspannung [] O] ] ]

Nicht in der Lage sein, Sorgen zu
stoppen oder zu kontrollieren [] [l [] ]



Leiden Sie unter einer chronischen Erkrankung?

o Nein o Ja

wenn ja, welche?:

Patientenversorgung

Wie oft beeintrachtigt lhrer Meinung nach Arbeitsstress lhre Arbeit mit und an Patienten?

Nie Selten Gelegentlich Meistens Immer

] [ [] [] [

Herzlichen Dank fiir Ihre Mitarbeit!



Flyer zur kognitiven Interviewerhebung

UK Universitatsklinikum
Diisseldorf

MEDIZINISCHE
FACHANGESTELLTE

Wiar suchen Sie!

Worum geht es?

Wir méchten verstehen wie Sie  Arbeitsbedingungen aus der
Ihre tagliche Arbeit erleben. Sicht von MFAs erfassen soll.

In einer Vorstudie haben wir Diesen Fragebogen-Entwurf
einen vorlduiigen Fragebogen mochten wir nun in

mit der Unterstutzung vieler Zusammenarbeit mit hnen
MFAs entwickelt, der wichtige  weiterentwickeln.

Was wird gemacht?

Wir méchten uns mit lhnen  Dauer: 30 - 60 Minuten.
zu einem Gesprach Uber den Zeit und Ort: Wir richten uns
Fragebogen treffen. nach Ihnen.

STUDIE ZU DEM ARBEITSALLTAG
MEDIZINISCHER FACHANGESTELLTER

Bitte melden Sie sich fir Institut fur Arbeitsmedizin
weitere Informationen oder und Sozialmedizin

zur Terminabsprache unter: Universitatsklinikum Disseldorf
0211/81- 08164 oder Universitatsstral3e 1
Patricia.Eickmann@uni- 40225 Disseldorf
duesseldorf.de

Wer kann teilnehmen?

Alle MFAs in Nordrhein- Wir waren Ihnen dankbar fur
Westfalen. Ihre Teilnahme!

(g2 )

§ J
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Liebef/r Teilnehmer/in,

Bitte fullen Sie diesen Fragebogen in vorgegebener Reihenfolge vollstandig aus. Es gibt keine

richtigen oder falschen Antworten. Wir moéchten Sie bitten, nicht lange zu Uberlegen, sondern

die Antwort auszuwahlen, die lhnen auf Anhieb am zutreffendsten erscheint. Wir danken lhnen

fur Ihre Unterstutzung.

Grunddaten
Geschlecht o Mannlich o Weiblich
Geburtsjahr 19
o Verheiratet o Ledig
Familienstand o Geschieden o Verwitwet

Einkommenssituation

o Familienernahrer / Alleinverdiener

o Doppelverdiener

Haben Sie eigene Kinder?

o Ja, Anzahl: — o Nein

Wie viele Personen leben
auller lhnen noch in lhrem
Haushalt?

Erwachsene: o Keine oder die Anzahl:
Kinder: 0 Keine oder die Anzahl:

lhr héchster
Schulabschluss

o0 Haupt- oder Volksschulabschluss
o Realschulabschluss / Mittlere Reife / Fachschulreife
o Fachhochschulreife oder Abitur

o Anderen Schulabschluss (z. B. im Ausland erworben)

Wie sind Sie auf die Studie
aufmerksam geworden?

Berufliche Tatigkeit als MFA

In welchem Jahr haben Sie
lhre Ausbildung zur MFA
abgeschlossen?

o Fortbildungsveranstaltung

o Anfrage des Studienteams in der Praxis
o Uber eine Beilage in einem Schreiben
vom Verband med. Fachberufe e.V.

o Uber die Homepage des Verbandes med. Fachberufe e.V.

o Uber die Facebookseite des Verbandes med. Fachberufe e.V.

o Anders, namlich:

o nicht zutreffend, ich bin noch in der Ausbildung




Wie viele Jahre haben Sie
seitdem insgesamt als MFA
gearbeitet?

falls noch in Ausbildung bitte die

nachsten 2 Fragen tUberspringen

Jahre

Waren Sie seit Abschluss
der Ausbildung ohne
Unterbrechung als MFA
tatig?

oJa

o Nein, insgesamt gab es Unterbrechungen von

____Jahrenund ___ Monaten

Arbeiten Sie momentan als
MFA?

o Ja

o Nein, ich arbeite als:

o Ich bin momentan nicht erwerbstatig

(z.B. arbeitssuchend, Mutterschutz oder ahnliches)

Wer ist |lhr momentaner
Arbeitgeber?

o Medizinisches Versorgungszentrum
o Krankenhaus / Klinik

0 Reha-Bereich

o Hausarztpraxis

o Facharztpraxis mit folgender Fachrichtung:

o Anderer Arbeitgeber, namlich:

Praxisform
(bei Tatigkeit in Hausarzt-
oder Facharztpraxis)

o Einzelpraxis

o Gemeinschaftspraxis

Praxislage

o Grofstadt (> 100.000 Einwohner)
o Kleinstadt (> 20.000 Einwohner)
o Land (< 20.000 Einwohner)

Anzahl Praxismitarbeiter

O Anzahl Arzte in der Praxis:
O Anzahl MFA in der Praxis (inkl. Ihnen):

O Anzahl Auszubildende in der Praxis:

Wie lange sind Sie bei
lhrem aktuellen
Arbeitgeber titig?

Seit: Jahren




Wie sind Sie bei diesem
Arbeitgeber angestellt?

0 Vollzeitbeschaftigt
o Teilzeitbeschaftigt
o Mini-Job

o Anders, namlich:

Entspricht diese
Anstellung lhren

oJa
o Nein, ich hatte lieber folgende Anstellung:
o Vollzeitbeschaftigt

o Teilzeitbeschaftigt

Wiinschen? © LAl=IEs

0 Sonstige:
Wie viele verschiedene
Arbeitgeber hatten Sie seit Al
Beginn lhrer Tatigkeit als
MFA?

L] Weniger als 500 € [] 500 € bis 999 €

Wie  hoch ist  Ilhr ] 1000 € bis 1499 € [ 1500 € bis 1999 €
Bruttoeinkommen pro
Monat? [ 2000 € bis 2499 € [ 2500 € oder mehr

[ keine Angabe

Wenn Sie den Umfang
lhrer Arbeitszeit selbst
wihlen kénnten und dabei
beriicksichtigen, dass
sich |hr Verdienst
entsprechend der
Arbeitszeit andern wiirde:

Wie viele Stunden in der Woche wirden Sie dann am liebsten arbeiten?

Stunden pro Woche

Wie viele Wochenstunden
betragt lhre vereinbarte
Arbeitszeit ohne
Uberstunden?

Stunden pro Woche

Und wie viel betragt im
Durchschnitt lhre
tatsédchliche Arbeitszeit
pro Woche einschlieBlich
eventueller Uberstunden?

____ Stunden pro Woche




Arbeiten Sie in einer Leitungsposition?

o Nein

o Ja, fir folgende Aufgabenbereiche:

Welche Aufgabenbereiche tibernehmen Sie in der Praxis? (Mehrfachnennungen moglich)

o Empfang (z.B. Rezepte, Terminvergabe, Post)

o Labor (z.B. Blutabnehmen, Impfungen)

o Diagnostik (z.B. Blutdruck, Réntgen, EKG)

o Patientenbetreuung (z.B. Beobachtung, Vorbereitung, vor und nach med. Eingriffen)
o Anleitung der Auszubildenden

o Verwaltung (z.B. Materialbestellung, Abrechnungen)

o Qualitatssicherung: Wartung und Pflege der medizinischen Geréte

o Qualitatsmanagement

o Personalfiihrung

o Organisation der Praxisablaufe

o Behandlung (z.B. Arzt assistieren, Wundversorgung)

0 Hygiene (z.B. Desinfektion, Sterilisation der medizinischen Instrumente)

o Préavention / Disease Management (z.B. Beratung, Patientenschulung bei Diabetes Mellitus)
o Tatigkeit als Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis (VERAH)

o weitere / andere Bereiche, namlich:

Wie beurteilen Sie lhren Arbeitsstress insgesamt?
(Bitte die zutreffende Zahl ankreuzen)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
gering sehr hoch



Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf lhre derzeitige Arbeitsstelle.

10.

11.

12.

13.

Die Patientenanzahl ist in der
vorgegebenen Zeit nicht zu schaffen.

An meinem Arbeitsplatz herrscht
Personalmangel.

Das Arbeitsaufkommen ist haufig zu
hoch.

Ich habe zu viele Aufgaben zu
erledigen.

Meine Arbeit erfordert, immer wieder

auf unvorhersehbare Entwicklungen zu

reagieren.

Ich weil} bereits im Voraus, wann
arbeitsintensive Phasen auftreten.

Im Laufe der letzten Jahre ist der
Dokumentationsaufwand bei meiner
Arbeit immer mehr geworden.

Ich muss mich bei meiner Arbeit um
viele Dinge gleichzeitig kimmern.

Es kommt vor, dass viele Personen
gleichzeitig etwas von mir wollen.

In meinem Bereich ist die
Zusammenarbeit mit Kolleglnnen
immer wieder belastet.

In meinem Bereich ist die
Zusammenarbeit mit Vorgesetzten
immer wieder belastet.

In meinem Bereich ist die
Zusammenarbeit mit Patientlnnen
immer wieder belastet.

Aufgrund des hohen
Arbeitsaufkommens besteht haufig
grofRer Zeitdruck.

Stimme gar Stimme eher

nicht zu

[

nicht zu

[

Stimme
eher zu

[

Stimme
voll zu

[



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Bei meiner Arbeit werde ich haufig
unterbrochen und gestort.

Bei meiner Arbeit habe ich viel
Verantwortung zu tragen.

Ich bin haufig gezwungen Uberstunden
zu machen.

Meine Arbeit ist kdrperlich anstrengend.

Im Laufe der letzten Jahre ist meine
Arbeit immer mehr geworden.

Ich erhalte von meinen Vorgesetzten
die Anerkennung, die ich verdiene.

Ich erhalte von meinen Kollegen die
Anerkennung, die ich verdiene.

Ich erhalte in schwierigen Situationen
angemessene Unterstitzung.

Ich werde bei meiner Arbeit ungerecht
behandelt.

Die Aufstiegschancen in meinem
Bereich sind schlecht.

Ich erfahre - oder erwarte - eine
Verschlechterung meiner
Arbeitssituation.

Mein eigener Arbeitsplatz ist gefahrdet.

Wenn ich an meine Ausbildung denke,
halte ich meine berufliche Stellung fir
angemessen.

Wenn ich an all die erbrachten
Leistungen und Anstrengungen denke,
halte ich die erfahrene Anerkennung fiir
angemessen.

Stimme gar
nicht zu

[

Stimme eher
nicht zu

L]

Stimme
eher zu

[

Stimme
voll zu

[



28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Wenn ich an all die erbrachten
Leistungen und Anstrengungen denke,
halte ich meine persdénlichen Chancen
des beruflichen Fortkommens fiir an-
gemessen.

Wenn ich an all die erbrachten
Leistungen denke, halte ich mein
Gehalt / meinen Lohn flr angemessen.

In dieser Praxis sind die Arbeitsablaufe
gut aufeinander aufgebaut.

Jede/r im Team weil, fiir welchen
Arbeitsbereich er/sie zustandig ist.

In der Praxis werden die Ablaufe
optimal fUr die Patienten gestaltet.

Mein Vorgesetzter organisiert seine
Arbeit gut.

Mein Vorgesetzter 16st Konflikte gut.

Ich geniele den Austausch mit den
Patienten.

Ich genielle, dass mein Beruf eine
soziale Tatigkeit ist.

Meine Tatigkeit ist abwechslungsreich.

Ich habe einen abgegrenzten
Zustandigkeitsbereich, in dem ich
selbst entscheiden kann.

Ich fUhle mich bei der Arbeit oft zu
Unrecht kritisiert, schikaniert oder vor
anderen blofRgestellt.

Stimme gar
nicht zu

Stimme eher
nicht zu

Stimme
eher zu

Stimme
voll zu



Falls Sie die vorherige Frage ,,/ch fiihle mich bei der Arbeit oft zu Unrecht kritisiert, schikaniert
oder vor anderen bloBgestelit” mit Ja beantwortet haben, beantworten Sie bitte auch die folgende
Frage.

Welche Perscnen haben Sie zu Unrecht kritisiert, schikaniert oder vor anderen blofgestellt?
(Mehrfachnennungen moglich)

0 Vorgesetze o Kollegen

o Patienten o Sonstige, und zwar:

In der folgenden Liste finden Sie Aussagen dazu, wie man die Arbeit erleben kann. Kreuzen Sie bitte
das fiir Sie Zutreffende an. Bitte beachten Sie, dass Sie hier sieben Antwortmdoglichkeiten haben.

nie fast nie ab und zu regelmalig haufig sehr haufig immer
4 ! ! u I ! |

nie ein paar Mal im  einmal im Monat ein paar Mal im einmal in der ein paar Mal in ‘aden Ta
Jahr oder weniger  oder weniger Mcnat Woche der Woche J g

Fast Ab Regel- Sehr

b nie undzu maRig LR haufig Ly

Bei meiner Arbeit bin ich
voll iberschdumender Energie.

0o o O 0O

Beim Arbeiten fiihle ich mich fit
und tatkraftig.

Ich bin von meiner Arbeit
begeistert.

Meine Arbeit inspiriert mich.

Wenn ich morgens aufstehe,
freue ich mich auf meine Arbeit.

Ich flihle mich glticklich,
wenn ich intensiv arbeite.

Ich bin stolz auf meine Arbeit.

Ich gehe vdllig in meiner Arbeit
auf.

Wenn ich arbeite, kann ich fiir
sehr lange Zeit dran bleiben.

O o o o o o o o O
O O o o o o o o d
O O o 0o o o O

O O o o o o o o
O O o o o o O

O O o o o o o

O O o o o o o d



Zufriedenheit

Wenn Sie lhre Arbeitssituation insgesamt betrachten, wie zufrieden sind Sie mit...

unzﬁ]‘er?; den Unzufrieden  Zufrieden zufl"?:c:en

.. Ihren Berufsperspektiven? [l | ] ]

.. den Leuten, mit denen Sie arbeiten? ] ] ] ]

.. den korperlichen Arbeitsbedingungen? ] ] ] ]
Foteiung gefcrtwrdr O O O O
Fihigkellon genutz werden? O O] O m
Fertgketon. i hre ATbet beinhaliet2 O O O] m
Sertioksiohtigung alor Umstéinde? O O O O

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die Ausbildung zur MFA.

Stimme gar Stimme eher Stimme eher Stimme voll
nicht zu nicht zu Zu zu

[

Ich wiirde (jungen) Menschen die
Ausbildung zur MFA empfehlen. ] ]

Seit meinem Ausbildungsabschluss hat
sich das Tatigkeitsfeld der MFA gewandelt.

L] []

Die Ausbildung bereitet einen gut auf die

Anforderungen der Téatigkeit als MFA vor. ] ]
[l []

In der Ausbildung werden alle notwendigen
theoretischen Inhalte vermittelt.

O O o O

L]
O
[]

Wiirden Sie sich, wenn Sie die Entscheidung noch einmal zu treffen hatten, auch heute
wieder fiir den Beruf der MFA entscheiden?

Auf jeden Fall Wahrscheinlich ja Eher nicht Sicher nicht Weil} nicht

[ [ [ [ [



Wie oft im Laufe der letzten 12 Monate haben Sie daran gedacht, lhren Arbeitgeber zu
wechseln?

Einige Male Einige Male Einige Male
Nie im Jahr im Monat  in der Woche Jeden Tag

[l [l [ [l [

Wie oft im Lauf der letzten 12 Monate haben Sie daran gedacht, lhre Tatigkeit als MFA
aufzugeben und eine andere berufliche Tatigkeit zu beginnen?

Einige Male Einige Male Einige Male
Nie im Jahr im Monat  in der Woche Jeden Tag

[ [ [ [ [

Gesundheit

Wie ist lhr Gesundheitszustand im Allgemeinen?

o Sehr gut o Gut o MittelmaRig o Schlecht o Sehr schlecht

Im Folgenden finden Sie einige Aussagen zu Gefiihlen, die sich auf lhre Arbeit beziehen.

Sehr Eher Manch-

Wie oft haben Sie das Gefiihl? Nie Eher oft Sehr oft
selten selten mal

Ich flihle mich durch meine Arbeit

ausgebrannt. ] ] ] ] ] ]

Am Ende eines Arbeitstages flhle

ich mich verbraucht. D D |:| D D |:|

Ich fiihle mich durch meine Arbeit

geflhlsmaRig erschopft. ] ] ] ] ] L]

Es ist mir eigentlich egal, was aus

manchen Patienten / Klienten wird. ] L] ] ] ] ]

Seitdem ich diese Arbeit ausiibe,

bin ich gefihlloser im Umgang mit ] ] ] ] ] ]

Patienten / Klienten geworden.

Ich glaube, dass ich manche Patienten

/ Klienten so behandle, als wéren sie ] ] ] ] ] []

unpersénliche Objekte.



Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen durch die folgenden Beschwerden
beeintrachtigt?

an mehr als
der Halfte der
Taae

beinahe
jeden Tag

uberhaupt an einzelnen
nicht Tagen

Wenig Interesse oder Freude

an lhren Tatigkeiten L] ] ] ]

Niedergeschlagenheit, Schwermut
oder Hoffnungslosigkeit

Nervositat, Angstlichkeit

[ [] [ [
oder Anspannung L] [l ] L]
[ [ [ [

Nicht in der Lage sein, Sorgen zu
stoppen oder zu kontrollieren

Wurden bei Ihnen jemals eine oder mehrere der folgenden Krankheiten festgestellt? Bitte kreuzen
Sie Zutreffendes an. Geben Sie bitte auch an, ob Sie die Krankheit selbst oder ein Arzt diese
diagnostiziert hat.

Eigene Diagnose Diagnose vom Arzt

Schlafstérung ] ]
Diabetes (Typ | oder II) ] ]
Asthma bronchiale ] ]
Herzkrankheit (auch Herzinsuffizienz, Herzschwache) ] ]
Hautprobleme ] ]
Tinnitus ] ]
Migrane ] ]
Bluthochdruck ] ]
Depressive Erkrankung ] ]
Chronische Rickenschmerzen ] ]
Sonstige Krankheiten, und zwar:

[ [

[
[




[]

[

Haben Sie sich im letzten Jahr wahrend lhrer Arbeit
mit einer Kaniile oder einem scharfen Gegenstand
verletzt, die/der mit Blut verunreinigt war?

oJa
o Nein

Wenn ja, wie oft?

mal

Gewicht — kg

KorpergroRe —_¢°m

o Ja
Sind Sie Raucher [ -in?

o Nein

o Exraucher/in

Korperliche Aktivitat

Wie viele Stunden pro Woche lUben Sie leichte koérperliche
Tatigkeiten, aulRerhalb Ihrer Arbeit, aus? (d.h. ohne Schwitzen
oder Kurzatmigkeit)

Wie viele Stunden pro Woche liben Sie méaBig anstrengende
kérperliche Tatigkeiten, auferhalb lhrer Arbeit, aus? (d.h.
etwas Schwitzen oder Kurzatmigkeit)

Wie viele Stunden pro Wache (ben Sie sehr anstrengende
kérperliche Tatigkeiten, auf3erhalb Ihrer Arbeit, aus? (d.h.
starkes Schwitzen oder Kurzatmigkeit)

Patientenversorgung:

Stunden

Stunden

Stunden

Sind Sie besorgt, dass Sie in den vergangenen drei Monaten o Ja

einen wichtigen medizinischen Fehler gemacht haben?

o Nein

Wenn ja, haben Sie dariiber mit jemanden gesprochen?

o Ja

o Nein




Wie oft beeintrachtigt lhrer Meinung nach Arbeitsstress lhre Arbeit mit und an Patienten?

Nie Selten Gelegentlich Meistens Immer

] [ [ [ [

Bitte beurteilen Sie in den folgenden Fragen, auf welche Bereiche der Patientenversorgung
sich lhr Arbeitsstress auswirkt.

Es bleibt zu wenig Zeit fiir das Gesprach mit den Patienten.

Nie Selten Gelegentlich Meistens Immer

L] [] L] L] L]
Es fallt mir schwer freundlich zu den Patienten zu sein.

Nie Selten Gelegentlich Meistens Immer

[ [ L] L] [
Ich habe weniger Geduld mit den Patienten.

Nie Selten Gelegentlich Meistens Immer

[] [] Ll [] []
Es passieren Fliichtigkeitsfehler bei der Messung an Patienten.

Nie Selten Gelegentlich Meistens Immer

[] [] Ll [] []
Es passieren Fliichtigkeitsfehler bei Patientenunterlagen (Verwechslungen).

Nie Selten Gelegentlich Meistens Immer

L] [] L] [] []
Es passieren Fliichtigkeitsfehler bei der Dokumentation.

Nie Selten Gelegentlich Meistens Immer

[ [ L] [] [

Wie hoch schatzen Sie lhren Anteil an...

Sehr gering Gering MaRig Hoch Sehr hoch
...der Bindung der

Patienten an die Praxis? D D D |:| |:|

...dem Wohlbefinden

der Patienten? D D |:| |:| |:|
...der medizinischen

Versorgung der Patienten? [] [] [] ] L]
...dem Heilungsprozess

der Patienten? ] ] H L] L]



Veranderungswiinsche

Im Folgenden werden verschiedene Aspekte des MFA-Berufsbildes aufgelistet. Bitte setzen Sie in
den Bereichen ein Kreuz, wo Sie sich Verdnderungen wiinschen, unabhingig davon ob Sie die
Verdnderungen als realisierbar betrachten.

Ja das Dieser Wunsch Nein das
wiinsche ich wurde bereits brauche ich
mir erfiillt nicht

Ich wilnsche mir mehr Verantwortung in
meinem Berufsalltag.

[ [

Ich wiinsche mir einen gréBeren Handlungs-
spielraum und Entscheidungsfreiheiten.

Ich wiirde gerne eigenstandig Patienten zu
deren Krankheitsbildern beraten.

Ich wiirde gerne Hausbesuche durchfiihren.

Ich wiinsche mir mehr Fortbildungs-
maglichkeiten.

Ich wiinsche mir mehr Pausen.

Ich wiinsche mir andere Offnungszeiten der
Praxis / Klinik.

Ich wiinsche mir mehr Personal an meinem
Arbeitsplatz.

Ich wiinsche mir ein geringeres Arbeitspensum.

Ich wiinsche mir mehr Verstiandnis von meinem
Vorgesetzten.

Ich wiinsche mir ein besseres Betriebsklima.

Ich wiinsche mir einen besseren Umgang
zwischen den Kollegen.

Ich wiinsche mir mehr Anerkennung flr meine
Arbeit vom Vorgesetzten.

Ich wilnsche mir mehr Anerkennung flir meine
Arbeit von der Gesellschaft.

Ich wiinsche mir eine bessere Bezahlung fur
die geleistete Arbeit.

Ich wiinsche mir fiir die Arzte Fortbildungen zur
Mitarbeiterfiihrung.

0o o o oo oo o oo 4o oo o og
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Ja das Dieser Wunsch Nein das
wiinsche ich wurde bereits brauche ich

mir erfiillt nicht
Ich winsche mir im Arbeitsalltag weniger
Dokumentation. [] [l []
Ich wiinsche mir eine bessere Organisation des
Praxisablaufes/ Klinikablaufes. [] [l []
Ich wiirde gerne das Internet / die neuen
Medien in meinen Arbeitsalltag einbeziehen. [] L] []
Ich wiirde gerne auf Multitasking wahrend der
Arbeit verzichten. ] ] ]
Ich habe weitere Veranderungswiinsche,
und zwar in folgenden Bereichen:
] [] ]
[] [] []
[] [] []
[ [] [

Herzlichen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

Bitte senden Sie den ausgeflllten Fragebogen im beiliegenden
frankierten und adressierten Umschlag an uns zurick.

Patricia Vu-Eickmann

Kontakt: 0211 / 81-08164 | MFA-Studie@uni-duesseldorf.de
MFA Studie
Anschrift: Institut fur Arbeits-, Sozial- und Umweltmedizin des Universitatsklinikums Disseldorf

Gebaude 13.71 | Moorenstrale 5 | 40225 Dusseldorf



Flyer zur quantitativen Fragebogenerhebung

Studie zu dem Arbeitsalltao

| C e WORUM GEHT ES?
- Medizinischer Fachangeste i mochten erfanren

wie MFAs ihre Arbeits-
bedingungen und ihre
Gesunc?nei?
WER KANN TEILNEHMEN?

Alle Medizinischen
Fachangestellten.

WAS WIRD GEMACHT?

Wir méchten Sie bitten,

einen Fragebogen
auszufullen.

Diesen konnen Sie entweder |

online ausfiillen oder per Post

von uns erhalten (mit einem

frankierten Riickumschlag)

einschatzen.

i Wenn Sie den Fragebogen per |
Post erhalten méchten, dann
melden Sie sich bitte bei '
Patricia Vu-Eickmann unter '
. 0211/81-08164 oder ;
i MFA-Studie@uni-duesseldorf.de |
. Email-Betreffzeile: MFA Studie

i Wenn Sie den Fragebogen online

ausfilllen méchten, dann geben |
Sie bitte diesen Link ein:

http://ww3.unipark.de/uc/

. InstArbSozUmwMed/ !

i MFA-Studie_1 ]

Frau Vu-Eickmann, wenn Sie !
: i
Fragen zu unserer Studie haben.

i U K Universititsklinikum  Melden Sie sich bitte auch bei
; Diisseldorf

: ~ Postadresse: - -
Institut fiir Arbeits-, Sozial- und Umweltmedizin

MoorenstraBe 5 | Gebiude 13.71

40225 Diisseldorf

-2

_ Wir Wéren, Thnen dankbar fiir Thre Téﬂnahine!
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Ubersicht Kooperationspartner

Hauptkooperationspartner: Verband medizinischer Fachberufe e.V. (VMF e.V.)

Weitere Unterstiitzer im Rahmen der Rekrutierung:

a.

Frau Dr. Mergenthal vom Institut fiir Allgemeinmedizin in Frankfurt. Mit Frau Dr.
Mergenthals Zustimmung durften wir in der ,,AG WiForMFA“ (DEGAM Kongress
2016) potenzielle Teilnehmer rekrutieren

Weiterleitung unserer Studieninformationen an MFAs in niedergelassenen Arztpraxen
(Kassenérztliche Vereinigung Saarland; Frau Insa Seeger vom Department fiir
Versorgungsforschung der Carl von Ossietzky Universitit Oldenburg) und
berufsausbildende MFA-Schulen (KV Hamburg)

Weiterleitung unserer Studieninformationen iiber interne Verteiler und/oder
Veroffentlichungen auf der Homepage (KV Brandenburg; Bereich Presse und Medien
der KV Nordrhein; KV Sachsen; Arztekammer Hamburg; Herr Paul Hausschild,
Geschiftsfiihrer der Bezirksidrztekammer Trier; Herr Dr. Miiller-Sacks der BAD GmbH)
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Ubersicht Kongressauftritte

Bisherige Vorstellung von Studienergebnissen der MFA-Studie
2016

Kongress der Deutschen Gesellschaft fur Arbeitsmedizin und Umweltmedizin (DGAUM) in
Minchen, 09. — 11. Marz 2016

Posterprasentation mit dem Titel: ,Das Tor zur Praxis: Eine qualitative Studie zu
berufsspezifischen Belastungen und Ressourcen Medizinischer Fachangestellter®

Kongress der Deutschen Gesellschaft fur Sozialmedizin und Pravention (DGSMP) in
Essen, 14. — 16. September 2016

Posterprasentation mit dem Titel: ,Ohne uns wiirde die Praxis nicht laufen®: Eine qualitative
Studie zu psychosozialen Arbeitsbedingungen Medizinischer Fachangestellter*

2017

Kongress der DGAUM in Hamburg, 15. — 17. Marz 2017

Posterprasentation mit dem  Titel: ,Psychosoziale Arbeitsbedingungen und
Versorgungsqualitdt — Eine qualitative Studie unter Medizinischen Fachangestellten
(MFAs)*

Kongress der DGSMP in Libeck, 05. — 08. September 2017

Posterprasentation mit dem Titel: ,Eine Fragebogenstudie unter Med. Fachangestellten
(MFAs):  Psychosoziale Arbeitsbelastungen und deren Zusammenhang mit
Gesundheitsparametern®

Kongress der DEGAM in Dusseldorf, 21. — 23. September 2017
Posterprasentation mit dem Titel: ,Medizinische Fachangestellte — Eine qualitative
Untersuchung der Arbeitsbedingungen, Arbeitsbelastungen und Ressourcen®

Posterprasentation mit dem Titel: ,Inwiefern sehen Medizinische Fachangestellte einen
Zusammenhang  zwischen ihren  Arbeitsbedingungen und der geleisteten
Versorgungsqualitat? Eine qualitative Studie®

Prasentation mit dem Titel: ,Psychosoziale Arbeitsbelastungen und die Gesundheit
Medizinischer Fachangestellter: eine Fragebogenstudie®

2018

Kongress der Deutschen Gesellschaft fur Arbeitsmedizin und Umweltmedizin (DGAUM) in
Munchen, 07. — 09. Marz 2018
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Prasentation mit dem Titel: ,Eine Fragebogenstudie unter Medizinischen Fachangestellten
(MFAs) zu den psychosozialen Arbeitsbelastungen und deren Zusammenhang mit
Gesundheitsparametern®
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Auszug erstellter Studienposter fir Kongresse und

Posterpreis der DGAUM
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f”’ 51. Kongress flr Allgemeinmedizin und Familienmedizin der DEGAM, Disseldorf | 21. — 23. September 2017 I arbeitsmedizin
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HEINRICH HEINE Patricia Vu-Eickmann, Adrian Loerbroks umweltmedizin

Institut fiir Arbeits-, Sozial- und Umweltmedizin
Heinrich-Heine-Universitat Diisseldorf

» Medizinische Fachangestellte (MFAs) sind die grofte Berufsgruppe in der ambulanten Versorgung in Deutschland

+ Bisherige MFA-Studien vorwiegend zu spezifischen Aspekten wie Arbeitszufriedenheit und kiinftigen Versorgungsformen
» Erste quantitative Ergebnisse zu psychosozialen Arbeitsbelastungen von MFAs in Hausarztpraxen

* Grundlegende Erkenntnisse zu berufsspezifischen Belastungen und Ressourcen liegen fiir MFAs bislang nicht vor

Zielsetzung der vorliegenden qualitativen Studie:
vertiefende Erkenntnisse zu den Arbeitsbedingungen, -belastungen und Ressourcen

Methode

Verband med. Fachberufe (VMF e.V.) | Persdnliche Anfrage in Dusseldorfer Arztpraxen |

Rekiuslerung Randomisierung der Fachérzte und Settings (s. Grafik 1)

Erhebung n =26 November 2015 bis Februar 2016 | Qualitative Einzelinterviews | Quantitativer Kurzfragebogen

Qualitative Auswertung Qualitative Inhaltsanalyse mit Maxqda

Tabeile 1: Stichprobenbeschreibung n=26.

Aktueller
Min - Max Mittelwert Standardabweichung Arbeitgeber
Alter 23-60 44,9 11,35
i Krankenhaus
Eerifsiahye 0-40 20,6 11,57 ® Hausarzt
insgesamt
w Facharzt
Berufsjahre 0529 9.3 813 » anderer AG

akt. Arbeitgeber
Grafik 1: Verteilung der Settings n=26.

Tabeile 2: Beurteilung des allgemeinen Arbeitsstresses.

1 (sehrgering) 2 3 4 5 (mittel) 6 7 8 9 10 (sehr hoch)
0% 7, 7% 3,8% 15,4% 15,4% 11,5% 11,5% 15,4% 15,4% 0%
Berufsbezogene Stressoren Magliche Folgen der Stressoren Berufsbezogene Ressourcen

o Hohes Arbeitspensum

Hohes Arbeitspensum Mégliche Folgen: Soziale Aspekte
hohes Patientenaufkommen, Personalmangel, wenige Pausen Patienten (Begleitung, Feedback, Austausch),
hoéhere Dokumentationspflicht, Organisation kérperliche /mentale Beanspruchung Sozialer Beruf, Arbeitgeber / Kollegen / Team
Praxis
o Unvorhersehbare / nicht planbare Ereignisse
3 . 8. -y | Arbeitsalltag
Unvorhersehbare / nicht planbare Ereignisse Mégliche Folgen: iR .

8 4 3 [ A Ab hsl der Tatigkeiten, Handl l-
Notfélle bei Patienten /im Team, technische haufige Unterbrechungen rau‘;?‘(:as;::renezrte Eiz:?stgnzl;gkei:n)ungssple
Probleme, weiterfiihrende Untersuchungen Multitasking

o Zwischenmenschliche Aspekte
i 3 Mégliche Folgen: Tétigkeiten
Zwischenmenschliche Aspekte fehlende Anerkennung Medizinische Arbeit, praktische Tatigkeit,
Schwierige Patienten, Arbeitgeber bzw. Kollegen Fliichtigkeitsfehler / Versorgungsaspekte Burotétigkeiten / Verwaltung

Verédnderungswiinsche bzgl. der Rahmenbedingungen:
Gehalt — Anerkennung Arbeitgeber / Gesellschaft — Personalschlissel — Arbeitszeiten

« Bisherige Studien zeigen mittlere Arbeitszufriedenheit bei MFAs (geringe Zufriedenheit: Gehalt, Anerkennung; hohe Zufriedenheit: Kollegen)
Unzufriedenheit mit Gehalt und Anerkennung konnte bestatigt werden

« Ergebnisse zu zwischenmenschlichen Aspekten ambivalent (je nach Auspragung: Wahrnehmung als Stressor oder Ressource)
Arbeitsbedingungen von MFAs durch hohe Anforderungen, wenige Einflussmdglichkeiten und geringe Entlohnung gekennzeichnet
Entsprechend géangiger Arbeitsstressmodelle kann sich aus dieser Kombination eine Gesundheitsgefahrdung ergeben

Weitere Forschung zur Untermauerung der bisherigen Ergebnisse und als Grundlage fiir kiinftige praventive Malnahmen notwendig

Kontakt:
patricia.vu-eickmann@uni-duesseldorf.de

Das Projekt wird gefordert durch die Forschungskommission der Heinrich-Heine-Universitét Diisseldorf
Tel.: 0211 - 8108164 ) 9 g9
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* Medizinische Fachangestellte (MFAs) sind die groRte Berufsgruppe in der ambulanten Versorgung in Deutschland
* Erste Ergebnisse deuten hohe psychosoziale Arbeitsbelastungen von MFAs an
» Studien anderer Gesundheitsberufe zeigen hohe Arbeitsbelastungen als Determinanten fir Behandlungserfolg und Versorgungsqualitat

Zielsetzung der vorliegenden qualitativen Studie:
Erkenntnisse zu moglichen Auswirkungen der Arbeitsbelastungen auf die Qualitat der Versorgung

Methode

Verband med. Fachberufe (VMF e.V.) | Personliche Anfrage in Dusseldorfer Arztpraxen |
Randomisierung der Fachérzte und Settings (s. Grafik 1)

Rekrutierung
Erhebung n =26 November 2015 bis Februar 2016 | Qualitative Einzelinterviews | Quantitativer Kurzfragebogen

Qualitative Auswertung Quallitative Inhaltsanalyse mit Maxqgda

Tabelle 1: Stichprobenbeschreibung n=26.
Aktueller
| Min - Max MW sD Arbeitgeber
Alter 23 -60 44,9 11,35
| Krankenhaus
. BerufSJahre 0-40 20.6 1157 m Hausarzt
| insgesamt u Facharzt
j = anderer AG
hEEind 0,5-29 9.3 8,13
| C1AE e el Grafik 1: Verteilung der Settings n=26.
Tabelle 2: Beurteilung des allgemeinen Arbeitsstresses. Tabelle 3: Beurteilung Einfluss Arbei auf Ve gung.
‘ ;e(:?,;]; 2 3 4 5 (mittel) 6 7 8 1:;::?’ Nie Selten Gelegentlich  Meistens Immer
|
0% 7,7% 3,8% 154% 15,4% 11,5% 11,5% 154% 154% 0% 16,0% 28,0% 48,0% 8,0% 0,0%
Grafik 2: Mogliche Folgen der Arbeitsbelastungen
Interaktion mit Patienten Fehler
Weniger Zeit Héhere Fehlerquote bei Arbeitsstress
+ Weniger Zeit filr Aufkldrungs- und Einweisungsgespréiche + GroBteil der MFAs sehen generell hihere Fehlerquote
= Gefahr fehlerhafter Einschétzungen der Dringlichkeit * Enge Zeitfenster erzeugen groBen Zeitdruck
« Zeitdruck und héaufige Unterbrechungen negativ fiir Patient- = Beispiele: Rontgen auf anderen Patientennamen, Impfistoffe
MFA-Verhéltnis vertauschen, mangeinde Desinfektion bei Injektionen
Leichte Fehler
Weniger Geduld = Schwerwiegende Fehler sehr selten
+ Aufrechterhaltung von Héflichkeit und Freundlichkeit schwierig » Vor allem Fehler im Bereich Dokumentation und Verwaltung
« Hohe Konzentration und Disziplin fiir addquaten Umgang = Lassen sich leicht korrigieren, bendtigen aber weitere Zeit
erforderlich = Beispiele: Rechtschreibfehler, falsches Rezept (Privat- statt
Kassenrezept)

+ Bisherige Studien zeigen versorgungsrelevante Rolle der MFAs auf (fir z.B. Patientenzufriedenheit/-sicherheit, Verbundenheit Arzt-Patient,
Versorgungsqualitat)

+ Hohe Arbeitsanforderungen der MFAs und die vorliegenden Studienergebnisse (Auswirkungen auf Patienteninteraktion, Fehlerquote)
unterstreichen die Bedeutsamkeit praventiver Malnahmen

« Weitere (quantitative) Studien notwendig

Kontakt:

galtricgg.‘lv‘lu-eg;kgwaa‘lnar;@uni-duesseldorf.de Das Projekt wird gefordert durch die Forschungskommission der Heinrich-Heine-Universitat Diisseldorf
el.: -
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* MFAs sind die gréfte Berufsgruppe in der ambulanten Versorgung in Deutschland
» Bisherige Studien zu Gesundheitsberufen zeigen Assoziationen zwischen hohen Arbeitsbelastungen und gesundheitlichen Beeintrachtigungen
» Erste Ergebnisse deuten hohe psychosoziale Arbeitsbelastungen bei MFAs an

Zielsetzung der vorliegenden Studie:
Erkenntnisse zu méglichen Zusammenhangen zwischen Arbeitsbelastungen und Gesundheitsparametern

Methode

= Erhebungszeitraum Fragebogenstudie: September 2016 bis April 2017

* Messinstrumente: Effort-Reward-Imbalance-Questionnaire (Effort 6 Items, Reward 11 ltems und deren Quotient ,ERI-Ratio”),
Selbsteinschatzung Gesundheitszustand (1 Item), Depressivitdt (PHQ-2), Angstlichkeit (GAD-2)

« Auswertungsverfahren: Deskriptive Haufigkeitsanalysen, multivariate logistische Regressionsanalysen

Tabelle 1: Stichprobenbeschreibung n=887.

Min-Max MW SD

Ergebnisse
Alter 18 - 65 Jahre 39.28 11.43 | I ]
+ Die Pravalenz von Arbeitsstress (d.h. ERI-Quotient >1.0) lag bei 73,8%
Berufsjahre insgesamt 0-49 Jahre 17.26 11.26

+ Assoziationen lagen zwischen Arbeitsstress und einer schlechten
Berufsjahre akt. Arbeitgeber 0,04 - 38 Jahre 9.13 8.31 selbstberichteten Gesundheit, Depressivitit und Angstlichkeit vor
(Odds Ratios [ORs] 2 3.6; s. Tabelle 2)

N %
n + Ahnliche Zusammenhinge zeigten sich bei ausgepragten
Geschlecht Weiblich 865 98.41 Verausgabungen (EffOl‘t; ORs > 2.6)
Mannlich 14 1.59

+ Entsprechend inverse Assoziationen waren fir hohe Belohnungen
ersichtlich (Reward; ORs < 0.5)

Tabelle 2: Zusammenhinge zwischen ERI und selbstberichteter schlechter Gesundheit, Depressivitit und Angstlichkeit

Schlechte Gesundheit? Depressivitat? Angstlichkeit?
ERI
OR 95% Kl OR 95% Kl OR 95% Kl
ERI (>1.0Punktevs Rest) 3.6 2.55.4 8.8 4.09.4 5.0 2.7-9.0
Effort (nochstesTertilvs Rest) 2.6 1.9-3.6 3.2 2.2-4.7 3.2 2.2-4.6
Reward (hachstes Tertil vs Rest) 0.5 0.3-0.6 0.2 0.1-0.3 0.3 0.2-0.4

b Adjustiert fir Alter, Geschlecht, Leitungsposition, Rauchstatus und Body Mass Index

« Ergebnisse deuten hohe Arbeitsbelastungen bei MFAs an

+ Es sind Assoziationen mit Gesundheitsparametern (Gesundheit, Depressivitat, Angstlichkeit) ersichtlich

« Entsprechend des ERI-Arbeitsstressmodells kdnnte sich eine hdhere Anerkennung und Entlohnung positiv auswirken

* Weitere Forschung (z.B. Langsschnittstudien, Interventionsstudien) zur Ableitung praventiver Ma3nahmen ist notwendig

Kontakt:

_T_allrigg.‘;l‘lu—egc‘:lkgn;nell@uni—duesseldorf.de Das Projekt wird gefordert durch die Forschungskommission der Heinrich-Heine-Universitat Diisseldorf
el.: -
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#\DGAUM

Deutsche Gesellschaft fur
Arbeitsmedizin und Umweltmedizin e.V.

Die Deutsche Gesellschaft fur Arbeitsmedizin und
Umweltmedizin e.V. verleiht
Frau Patricia Eickmann

einen Posterpreis im Rahmen des
Nachwuchssymposiums fiir Doktoranden

fur das Poster mit dem Titel

Das Tor zur Praxis: Eine qualitative Studie zu
berufsspezifischen Belastungen und
Ressourcen Medizinischer Fachangesteliter

Minchen, den 9. Méarz 2016

Professor Dr. med. Hans Drexler
Prasident
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