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Widmung

Stufen

Wie jede Bliite welkt und jede Jugend

Dem Alter weicht, bliiht jede Lebensstufe,
Bliiht jede Weisheit auch und jede Tugend
Zu ihrer Zeit und darf nicht ewig dauern.

Es muB} das Herz bei jedem Lebensrufe
Bereit zum Abschied sein und Neubeginne,
Um sich in Tapferkeit und ohne Trauern

In andre, neue Bindungen zu geben.

Und jedem Anfang wohnt ein Zauber inne,
Der uns beschiitzt und der uns hilft, zu leben.

Wir sollen heiter Raum um Raum durchschreiten,
An keinem wie an einer Heimat hangen,

Der Weltgeist will nicht fesseln uns und engen,
Er will uns Stuf® um Stufe heben, weiten.

Kaum sind wir heimisch einem Lebenskreise
Und traulich eingewohnt, so droht Erschlaffen,
Nur wer bereit zu Aufbruch ist und Reise,

Mag lahmender Gewohnung sich entraffen.

Es wird vielleicht auch noch die Todesstunde

Uns neuen Rédumen jung entgegen senden,

Des Lebens Ruf an uns wird niemals enden...
Wohlan denn, Herz, nimm Abschied und gesunde!

- Hermann Hesse, 1941 -
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Zusammenfassung

Im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung ist der wahrgenommene psychosoziale Arbeitsstress
vom Personal im Gesundheitswesen doppelt so hoch. Insbesondere die psychosozialen
Arbeitsbedingungen von Medizinischen Fachangestellten (MFAs) werden als prekir
beschrieben. Strategien zur Verdnderung ungiinstiger psychosozialer Arbeitsbedingungen
werden von MFAs selbst meist nur in einem Arbeitgeber- oder Berufswechsel gesehen. Bislang
fehlen Studien, die die konkreten Bediirfnisse zur Anderung von Arbeitsbedingungen von MFAs
abbilden. Diese Bediirfnisse sollen im Rahmen der vorliegenden Dissertation unter
Berticksichtigung soziodemografischer und praxisbezogener Variablen als potentielle
Einflussvariablen analysiert werden. Dariiber hinaus werden Zusammenhinge mit beruflichen
Entscheidungen von MFAs untersucht sowie die berufsbezogenen Veranderungsbediirfnisse mit
Hausérzt:innen diskutiert. Die Daten der vorliegenden Dissertation wurden im Rahmen einer
bundesweiten Befragung von MFAs (n=887) in Deutschland erhoben (09/2016-04/2017). Der
eingesetzte Fragebogen umfasst 20 Items zu berufsbezogenen Veridnderungsbediirfnissen sowie
soziodemografische —und praxisbezogene  Variablen, welche mithilfe ordinaler
Regressionsmodelle mit Riickwértsselektion auf Assoziationen tiiberpriift wurden. Mittels
explorativer Faktorenanalyse wurden aus den 20 Items drei Subskalen mit 12 Items abgeleitet
(Arbeitsbedingungen, Belohnung durch den Vorgesetzten und aufgabenbezogene
Selbststindigkeit). Die drei Subskalen wurden anschlieBend als unabhéngige Variablen in
logistischen Regressionsmodellen unter anderem fiir die Outcome-Variablen Intention des
Arbeitgeber- oder Berufswechsels eingesetzt. Des Weiteren wurden 21 Hausérzt:innen zwischen
12/2018-04/2019 rekrutiert und die 20 berufsbezogenen Verdnderungsbediirfnisse sowie
potentiellen Interventionen in qualitativen Interviews diskutiert. Die Interviews wurden mittels
qualitativer Inhaltsanalyse nach Mayring anhand der Analysesoftware MAXQDA ausgewertet.
Insgesamt 97,3% der MFAs duflerten mindestens ein berufsbezogenes Verdnderungsbediirfnis.
Im Durchschnitt wurden 10,27 von 20 moglichen Bediirfnissen angegeben. Am héufigsten
wurden Bediirfnisse in Bezug auf ein hoheres Gehalt, weniger Dokumentation und mehr
Anerkennung durch die Gesellschaft geduflert. Die Subskalen in Bezug auf die
Arbeitsbedingungen und die Belohnung durch Vorgesetzte zeigten die stirksten Assoziationen
mit der Intention des Arbeitgeber- oder Berufswechsels. Die qualitativen Interviews mit
Hausérzt:innen zeigte, dass die Befragten die Verantwortung fiir die Umsetzung von
Interventionen bei gesundheitspolitischen Entscheidungstrigern oder auch bei sich selbst sahen.
Insbesondere die berufliche Fortbildung wurde als eine Moglichkeit diskutiert, die Anerkennung
und Vergiitung der MFAs zu verbessern. Die hohe Prédvalenz der berufsbezogenen
Verinderungsbediirfnisse unterstreicht die Relevanz einer Anderung der Arbeitsbedingungen.
Da keine soziodemografischen und praxisbezogenen Variablen signifikanten Assoziationen mit
den Verdnderungsbediirfnissen zeigten, sollten Interventionen zur Verbesserung der
Arbeitsbedingungen auf die gesamte MFA-Population ausgerichtet sein. In Anbetracht des
Personalmangels im Gesundheitswesen und den ermittelten Assoziationen zwischen den
berufsbezogenen Verdnderungsbediirfnissen und beruflichen Entscheidungen sollten die mit den
Hausidrzt:innen diskutierten Maflnahmen in Interventionsstudien umgesetzt sowie evaluiert
werden.



Abstract

Compared to the general population, the perceived psychosocial work stress of healthcare
personnel is twice as high. In particular, the psychosocial working conditions of medical
assistants (MAs) are described as precarious. Strategies to change unfavorable psychosocial
working conditions are mostly seen by MAs themselves in changing the employer or
profession. So far, there is a lack of studies that map the actual needs regarding the
modification of working conditions according to MAs. These needs will be analyzed in this
dissertation while taking into account sociodemographic and practice-related variables as
potential independent variables. In addition, associations with occupational outcomes of
MAs will be investigated, and work-related intervention needs will be discussed with general
practitioners. The data of this dissertation were collected in a nationwide survey of MAs
(n=887) in Germany (09/2016-04/2017). The questionnaire used comprised 20 items on
work-related intervention needs as well as sociodemographic and practice-related variables,
which were tested for associations using ordinal regression models with backward selection.
Exploratory factor analysis was used to derive three subscales with 12 items (working
conditions, supervisor rewards, and task-related independence). The three subscales were
then used as independent variables in logistic regression models for, among others, the
outcome variables intention to leave the employer or the profession. Furthermore, 21 general
practitioners were recruited between 12/2018-04/2019 for a qualitative study to discuss the
20 work-related intervention needs as well as potential interventions. The interviews were
analyzed by qualitative content analysis according to Mayring using MAXQDA software. A
total 0f 97.3% of the MAs expressed at least one work-related intervention need. On average,
10.27 out of 20 possible needs were stated. The most frequently expressed needs were related
to a higher salary, less documentation, and more recognition from society. The subscales
related to working conditions and rewards from supervisors showed the strongest
associations with the intention to leave the employer or the profession. The qualitative
interviews with general practitioners revealed that respondents viewed health policy makers
or themselves as responsible for implementing interventions. In particular, professional
development was discussed as a way to improve MAs' recognition and compensation. The
high prevalence of work-related intervention needs highlights the relevance of changing
working conditions. As sociodemographic and practice-related variables did not show
significant associations with work-related intervention needs, interventions to improve
working conditions should target the entire MA population. Considering the shortage of
health care personnel and identified associations between work-related intervention needs
and occupational outcomes, the measures discussed with general practitioners should be
implemented in intervention studies and evaluated.
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1 Einleitung

1.1 Einfiihrung

Die Arbeitsbedingungen im Gesundheitswesen gelten aufgrund der in Verbindung mit dem
demografischen Wandel steigenden Prdvalenz an (Ko-)Morbiditit und der damit
verbundenen steigenden Nachfrage an Gesundheitsleistungen und gleichzeitig sinkenden
Verfiigbarkeit von qualifiziertem Personal als besonders belastend. Zudem werden der
anhaltende Strukturwandel, steigende Kostendruck, erhdhte Dokumentationsaufwand sowie
hohe Arbeitsanforderungen vom Gesundheitspersonal als physisch und psychisch belastend
wahrgenommen [1-3]. Beschiftigte im Gesundheitswesen weisen einen besonders hohen
Krankenstand auf und, im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung, wird die wahrgenommene
hohe chronische Stressbelastung von Personal im Gesundheitswesen doppelt so hoch
angegeben [4]. Durch anhaltenden Arbeitsstress konnen sich laut epidemiologischen Studien
chronische Erkrankungen [5, 6], psychische [7, 8] kardiovaskuldre und muskuloskelettale
Krankheiten manifestieren [9], die mit Arbeitsunfdhigkeitszeiten, geminderter
Arbeitsfahigkeit/Schwerbehinderung sowie Frithberentungen assoziiert sind [10—13]. Dies
hat nicht nur gesamtgesellschaftliche Auswirkungen (bspw. verringerte Versorgungsqualitét
durch fehlendes Personal, steigende Kosten der Kranken- oder Rentenversicherung bei
Frithberentung) [14], sondern schrinkt vor allem auch die oben genannten menschlichen
Bediirfnisse der Arbeitnehmenden ein, die durch die eigene Arbeitsleistung befriedigt
werden (Entscheidungsfreiheit, Kompetenzentwicklung, Belohnung, Anerkennung und
damit verbundenes Selbstwertgefiihl sowie zur Teilnahme an sozialen Netzwerken) [15].
Insbesondere psychische Erkrankungen bedingen lange Arbeitsunfdhigkeitszeiten und
werden in Statistiken der Gesetzlichen Krankenversicherung an erster Stelle aufgefiihrt [16—
18]. Studien haben bereits gezeigt, dass Burnout und geringe Arbeitsunzufriedenheit nicht
nur mit einem verschlechterten Gesundheitszustand, sondern auch mit einer geringeren
Versorgungsqualitit und einer vorzeitigen Berufsaufgabe assoziiert sind [19-22]. Im
Gesundheitswesen kann der Verlust von Beschéftigten den Personalmangel und damit die
Stressbelastung fiir die verbliebenen Mitarbeitenden verschirfen. Dartiber hinaus kann auch
bereits die reduzierte Arbeitsfahigkeit zu einer schlechteren Versorgungsqualitit und somit
zu einem geringeren Behandlungserfolg beitragen [23-26].

Damit psychosoziale Belastungen am Arbeitsplatz erkannt und die Manifestation
chronischer Erkrankungen sowie Arbeitsunfahigkeit verhindert werden kann, wurden bereits
empirische Studien im Rahmen der Arbeitsstressforschung durchgefiihrt [4, 25, 27, 28].
Wihrend die psychosozialen Arbeitsbedingungen anhand der
Arbeitsstressforschungsmodellen insbesondere in stationdren Versorgungseinrichtungen
bereits in diversen internationalen Studien erforscht worden sind, ist das Personal im
ambulanten Sektor erst seit wenigen Jahren in den Fokus der Forschung gertickt [4, 29-31].
Insbesondere Studien zur Erhebung psychosozialer Arbeitsbedingungen von Medizinischen
Fachangestellten (MFAs), die im deutschen Gesundheitswesen die grofite Berufsgruppe in
der ambulanten Versorgung bilden, wurden erst in den vergangenen Jahren publiziert. MFAs



agieren als erste Ansprechpartner! fiir Patientenanliegen und leisten einen wesentlichen
Beitrag zur Patientenzufriedenheit, Patientensicherheit und zur Qualitit der Arzt-Patienten-
Kommunikation bei [32]. Der Tétigkeitsbereich der MFA untergliedert sich in medizinische
(Vor- und Nachbereitung der Patienten, DiagnosemalBBnahmen, Verbandswechsel,
Blutabnahme und —analyse, etc.) als auch in Verwaltungstitigkeiten in Bezug auf das
Praxismanagement (Koordination der Patiententermine, Verwaltung der
Behandlungsunterlagen, Qualitdtssicherung, etc.) [33—35]. Studien zu den psychosozialen
Arbeitsbedingungen von MFAs haben gezeigt, dass die Arbeitsbedingungen als prekér zu
charakterisieren sind [36]. Auf Grund niedriger Lohne, geringer Anerkennung,
unregelmafiger Arbeitszeiten, Zeitdruck, hoher Arbeitsanforderungen und —belastungen,
emotional-beanspruchender Patientenversorgung, geringem Handlungsspielraum, geringer
Karriereentwicklungsmoglichkeiten ~ sowie  unvorhersehbarer = Ereignissen  und
Unterbrechungen erfahren MFAs oftmals hohen Arbeitsstress [4, 25, 31, 37-39]. Studien
unter MFAs haben bereits gezeigt, dass hoher Arbeitsstress mit einer erhdhten subjektiven
Fehlerhaufigkeit sowie mit geringerer Versorgungsqualitdt korreliert und mit der Intention
einer Berufsaufgabe assoziiert ist [25], was bereits heute und auch langfristig zu einem
Personalmangel in Arztpraxen fiihren kann [36]. In einer Studie unter MFAs wurde von etwa
74% der befragten MFAs eine Gratifikationskrise berichtet [25]. Dem Modell der
beruflichen Gratifikationskrise zufolge entsteht eine Gratifikationskrise (effort-reward-
imbalance (ERI)), wenn ein lang anhaltendes Ungleichgewicht zwischen beruflicher
Verausgabung  (bspw. Zeitdruck, Unterbrechungen) wund Belohnung (bspw.
Aufstiegschancen, finanzielle Anerkennung) besteht [40]. Das Vorliegen einer
Gratifikationskrise kann mit einer schlechteren selbstberichteten Gesundheit (bspw. einer
hoheren Depressivitit und Angstlichkeit), einer Berufswechselabsicht sowie der Sorge,
innerhalb der letzten drei Monate einen wichtigen medizinischen Fehler begangen zu haben,
assoziiert sein [25].

Die bisher etablierten Branchen-iibergreifenden Instrumente zur Arbeitsstresserfassung
bilden jedoch nicht notwendigerweise die priavalentesten und spezifischen Stressoren der
MFAs ab. Bei dem zuvor beschriebenen und in Arbeitsstressforschung etablierte ERI-
Modell konnen verschiedenen arbeitsbezogenen Aussagen zugestimmt oder abgelehnt
werden. Anhand einer Zustimmung zu einer Arbeitsbedingung (bspw. Zeitdruck aufgrund
eines hohen Arbeitsautkommens) kann nicht zwangsldufig abgeleitet werden, dass die
befragte Person auch eine Verdnderung dieser Arbeitsbedingung erwartet. In einer
vorangegangenen qualitativen Studie berichteten MFAs jedoch, dass ein hohes
Arbeitsaufkommen als ein akzeptiertes Jobmerkmal betrachtet wird [31] und dass man sich
aus Sicht von MFAs damit arrangieren muss [31]. Daraus wird ersichtlich, dass durch den
Einsatz des ERI-Instruments nur begrenzt abgeleitet werden kann, ob vorherrschende
Arbeitsbedingungen tatsdchlich mit einer negativen Beanspruchung der Befragten
einhergeht und welche Konsequenzen aus der Zustimmung bzw. Ablehnung einer

! Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf eine geschlechtsneutrale Differenzierung verzichtet. Entsprechende
Begriffe gelten im Sinne der Gleichbehandlung grundsitzlich fiir beide Geschlechter. Die verkiirzte Sprachform
beinhaltet keine Wertung.



Arbeitsbedingung abzuleiten sind. Mogliche Ansatzpunkte fiir Interventionen zur
Verbesserung der Arbeitsbedingungen von MFAs evidenzbasiert ableiten und umsetzen zu
konnen, ist jedoch insbesondere in Bezug auf die zuvor gezeigten negativen
gesundheitlichen Auswirkungen sowie fiir die Sicherung der Versorgungsqualitit von
groBBer Relevanz [41]. Um vor diesem Hintergrund die berufsspezifischen Belastungen,
Ressourcen, Priaventionsmdglichkeiten und Interventionsbediirfnissen von MFAs zu
erfassen, wurde bereits eine qualitative Studie durchgefiihrt sowie darauf autbauend einen
MFA-spezifischen Arbeitsbelastungsfragebogen entwickelt und eingesetzt [25]. Aufbauend
auf dieser Datenerhebung sollen im Rahmen der vorliegenden Dissertation insbesondere die
subjektiven berufsbezogenen Verdnderungsbediirfnisse der MFAs untersucht werden.
Insgesamt 20 berufsbezogenen Verdnderungsbediirfnisse wurden aus qualitativen
Einzelinterviews mit 26 MFAs abgleitet [31]. Aufgrund der Erhebung subjektiver
berufsbezogenen Verdnderungsbediirfnisse konnen gezielt Mallnahmen zur Verbesserung
der Arbeitsbedingungen von MFAs entwickelt und implementiert werden, die aus MFA-
Sicht erwartet und priorisiert werden. Zudem sollen Assoziationen zwischen
soziodemografische sowie praxisbezogene Variablen mit den berufsbezogenen
Verianderungsbediirfnissen untersucht werden. Vor dem Hintergrund eines steigenden
Fachkriftemangels im Gesundheitswesen werden ebenfalls potentielle Zusammenhénge
zwischen den berufsbezogenen Veridnderungsbediirfnissen und beruflichen Entscheidungen
(bspw. Intention eines Arbeitgeber- oder Berufswechsels) analysiert. Zuletzt werden die
berufsbezogenen Verdnderungsbediirfnisse Hausdrzten in qualitativen Interviews vorgelegt,
um Interventionen zur Verbesserung der psychosozialen Arbeitsbedingungen von MFAs auf
Arbeitgeber-Ebene zu diskutieren.

1.2 Medizinische Fachangestellte

1.2.1 Entwicklung des Berufsbildes

Der Beruf der MFA zéhlt zu den Gesundheitsdienstberufen in Deutschland und ist ein
staatlich anerkannter Ausbildungsberuf [42]. Der Beruf entwickelte sich in der
Nachkriegszeit aus dem Bedarf von Arzten nach einer Fachkraft, die sowohl medizinische
als auch verwaltungstechnische Kenntnisse hat [44]. Nachdem der Beruf in einigen
Bundeslidndern 1965 anerkannt und 1969 in das Duale System iiberfiihrt wurde, ist die
Ausbildungsordnung zum/zur Arzthelfer/-in 1986 in Kraft getreten und wurde somit
staatlich anerkannt [43, 44]. Die Neustrukturierung der Ausbildungsverordnung ist mit der
Umsetzung einer neuen Verordnung zur Berufsausbildung 01.08.2006 in Kraft getreten. Um
den neuen Ausbildungsinhalten und Anforderungen an den Beruf gerecht zu werden, wurde
in diesem Rahmen auch die neue Berufsbezeichnung Medizinische Fachangestellte
eingefithrt [43, 45]. Die dreijahrige Ausbildung vermittelt Kenntnisse iiber den
Ausbildungsbetrieb, Gesundheitsschutz und Hygiene, Kommunikation, Patientenbetreuung
und -—beratung, Betriebsorganisation und Qualititsmanagement, Verwaltung und
Abrechnung, Information und Dokumentation, Durchfiihrung von MalBnahmen bei
Diagnostik und Therapie unter Anleitung und Aufsicht des Arztes, Grundlagen der
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Pravention und Rehabilitation sowie Handeln bei Not- und Zwischenféllen [46]. Mit der
Anpassung der Lehrinhalte wurden die MFAs auf die verdnderten Anforderungen und
umfassenderen Aufgaben vorbereitet. Dariiber hinaus wurden in den vergangenen Jahren
verschiedene Fort- und Weiterbildungsmoglichkeiten fiir MFAs etabliert. Verschiedene
regionale ambulante Versorgungsmodelle, wie bspw. die ,,Arztentlastende, Gemeindenahe,
E-Health-gestiitzte,  systemische  Intervention  (AGnES), die ,Entlastende
Versorgungsassistentin®“ (EVA), die ,,Mobile Praxisassistentin® (MoPra), das ,,Modell
Niedersachsen  (MoNi), Nichtédrztliche  Praxisassistentin ~ (NdPa) und die
,Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis“ (VERAH®™) sollen die hausirztliche
Tétigkeit unterstiitzen, indem das Tatigkeitsspektrum der MFAs erweitert wird [47, 48]. Die
Fortbildung zur VERAH® beispielsweise, befihigt im Rahmen der hausarztzentrierten
Versorgung (§73b SGB V) sowie der Delegations-Vereinbarung der Kassendrztlichen Bun-
desvereinigung (KBV) zur Ubernahme delegierbarer hausirztlicher Titigkeiten, wie dem
Case-Management, Praventionsmalinahmen, Gesundheitsmanagement,
Notfallmanagement, Wundmanagement, Technikmanagement, Besuchsmanagement sowie
Praxismanagement [49]. Auch fiir den stationdren Sektor wurden bereits fachspezifische
Fortbildungen fiir MFAs entwickelt, wie bspw. der GefdBassistent der Deutschen
Gesellschaft  fiir  Gefdlchirurgie, der  Operationstechnische  Assistent,  der
Andisthesietechnische Assistent, der Chirurgisch-technische Assistent sowie die Advanced
Nurse Practitioner [48]. Wéhrend fiir den Zugang zu den zuvor genannten
Weiterbildungsmoglichkeiten vor allem eine abgeschlossene Ausbildung sowie
Berufserfahrung vorausgesetzt werden, wird fiir den im Jahr 2008 eingefiihrten
Bachelorstudiengang Physician Assistant eine Hochschulzugangsberechtigung gefordert.
Das Studium soll zur Berufsausiibung als Arztassistentin, nicht nur in der stationiren
Versorgung, sondern auch in niedergelassenen Arztpraxen zur Entlastung der Arzte auf
einem akademisch qualifizierten Niveau qualifizieren [50]. Dies soll den Tatigkeitsrahmen
der studierten MFAs (Mitwirkung bei Diagnosestellung, Mitwirkung bei Eingriffen, etc.)
erweitern und den Arzten die Delegation weiterer Titigkeiten ermdglichen sowie eine
weitere Zersplitterung der Berufe und Zusténdigkeiten verhindern (Bundesédrztekammer
2017).

1.2.2 Tdtigkeitfelder Medizinischer Fachangestellter

Wie bereits dargestellt, werden MFAs nicht mehr ausschlieBlich in niedergelassenen
Arztpraxen, sondern auch in stationdren Einrichtungen sowie bei Krankenkassen oder auch
Gesundheitsimtern angestellt. Die Haupttitigkeiten der MFAs unterscheiden sich
demzufolge je nach Arbeitgeber. Dennoch sind etwa 88% der Beschéftigten MFAs in der
ambulant drztlichen Versorgung tétig [51, 52], sodass die Haupttdtigkeiten von MFAs
vorwiegend den direkten Patientenkontakt sowie die Praxisorganisation umfassen [43]. Als
erste Ansprechpartner fiir die Patienten miissen MFAs vor allem auch die Dringlichkeit und
Schwere der Erkrankung von Patienten einschitzen konnen und durch
Kommunikationsstérke zu einer guten Patientenbindung und —zufriedenheit beitragen.



In Deutschland unterteilt sich die ambulante Versorgung noch einmal in Hausérzte und
Fachirzte. Wihrend einige Arbeitsanforderungen wie Praxisorganisation und medizinische
Assistenz in beiden Praxistypen gleich sind, so unterscheiden sich die Tatigkeitsfelder in
dem Sinne, dass hausirztliche Praxen vor allem in ihrer immer weiter geforderten
Gatekeeper-Funktion erste Anlaufstelle fiir medizinische Anliegen sind und Patienten nach
erster Anamnese ggf. an Facharztpraxen weiterleiten [53, 54]. Werden die Hausarztpraxen
als erste Anlaufstelle fiir alle Erkrankungen in Anspruch genommen, erfordert dies von dem
Praxispersonal eine besonders gute Einschidtzung der Dringlichkeit des jeweiligen Anliegens
und flihrt konsequenterweise zu einem hohen Patientenaufkommen. Zudem unterliegen
insbesondere Hausirzte in lindlichen Regionen Deutschlands dem Arztemangel, was zu
hohen Arbeitsanforderungen fiir das medizinische Personal fiihren kann [55]. Bislang
fokussiert sich die Forschung in der ambulant-drztlichen Versorgung vorwiegend auf Arzte.

1.2.3 Demografie der Medizinischen Fachangestellten in Deutschland

In Deutschland bilden die MFAs gemeinsam mit Zahnmedizinischen Fachangestellten
(ZFAs) die groBte Berufsgruppe in der patientennahen ambulanten Versorgung. Im Jahr
2018 waren insgesamt 431.000 MFAs in Deutschland tétig, was einen Riickgang um etwa
1.000 MFAs im Vergleich zum Vorjahr darstellt. Im Gegensatz dazu waren 2019 insgesamt
437.000 MFAs, was den groffiten Anstieg in den vergangenen Jahren darstellt [51]. Der
Anteil an Vollzeitbeschiftigten ist ebenfalls seit 2016 von 44% auf 41% im Jahr 2019
gesunken und der Anteil an Teilzeit- und geringfiigig Beschiftigten dementsprechend
angestiegen. Der Anstieg von 6.000 beschiftigten MFAs zwischen 2018 und 2019 entfallt
zudem vollstindig auf Teilzeit- und geringfiigig Beschéftigte [51]. Der gezeigte hohe Anteil
teilzeitbeschiftigter MFAs kann zunichst als Prikaritdtsmerkmal aufgefasst werden [38],
jedoch wird der MFA-Beruf {iiberwiegend von Frauen gewihlt, die ggf. eine
Teilzeitbeschéftigung (bspw. aufgrund von Kinderbetreuung) bevorzugen [36]. Insgesamt
sind 99% der beschéftigten MFAs weiblich [51]. Die Daten des Statistischen Bundesamts
zeigen, dass etwa 19% der beschéftigten MFAs in 2019 unter 30 Jahren alt waren. In den
Altersgruppen von 30 bis 40 Jahren sowie von 40 bis 50 Jahren waren jeweils 23% der
MFAs. Die groBte Gruppe mit 25% bildeten die MFAs zwischen 50 und 60 Jahre und etwa
10% waren mindestens 60 Jahre alt. Des Weiteren sind lediglich in der Altersgruppe unter
30 Jahren mehr MFAs in Vollzeit beschéftigt und in allen anderen Altersgruppen jeweils
mehr Teilzeit-/geringfiigig Beschéftigte [51].

Im Jahr 2019 wurde die Ausbildung zur MFA von 15.702 weiblichen Auszubildenden
gewdhlt (8,4% aller neu geschlossenen Ausbildungsvertrige 2019) sowie von 474 (0,1%)
maéannlichen Auszubildenden, sodass dem Arbeitsmarkt 16.176 neu auszubildende MFAs zur
Verfligung standen. Geschlechteriibergreifend liegt der Ausbildungsberuf damit gemessen
an den Auszubildendenzahlen an siebter Stelle der Ausbildungsstellen und bei weiblichen
Auszubildenden an zweiter Stelle, nach der Ausbildung zur Kauffrau flir Biiromanagement
[56]. Wihrend ein Grofiteil der Auszubildenden einen Realschulabschluss vorweist (9.234
Auszubildende), wéhlen ebenfalls Schulabgdnger mit einem Hauptschulabschluss (3.295
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Auszubildende) sowie mit der (Fach-Hochschulreife) die Ausbildung zur MFA (3.033
Auszubildende) [56]. Das Bundesinstitut fiir Berufsbildung hat fiir 2020 insgesamt 15.636
neu abgeschlossene Ausbildungsvertridge und damit weniger Ausbildungen als im Vorjahr
bekannt gegeben [57]. Die Anzahl neu abgeschlossener Ausbildungsvertriage ist damit unter
das Niveau von 2015 gesunken. Zudem wurden 2019 insgesamt 26,3% der
Ausbildungsvertrage vorzeitig beendet [56]. Eine Engpass-Analyse, anhand derer die
Bundesagentur fiir Arbeit einmal jdhrlich die Fachkriftesituation am Arbeitsmarkt bewertet,
zeigt, dass im Jahr 2019 der errechnete Wert mit 2,2 iiber dem Grenzwert eines Engpass-
Berufs liegt. Dem entspricht ebenfalls die stetig sinkende Arbeitslosigkeit unter MFAs [58].

1.2.4 Tarifstruktur fiir Medizinische Fachangestellte

Seit 1969 gibt es einen Gehaltstarifvertrag fiir MFAs, der zwischen dem Verband
medizinischer Berufe e.V. wund der Arbeitsgemeinschaft zur Regelung der
Arbeitsbedingungen der Arzthelferinnen/Medizinischen Fachangestellten geschlossen wird.
Der bundesweit geltende Gehaltstarifvertrag wird kontinuierlich iiberarbeitet und ist in
seiner aktuellen Fassung seit dem 01.01.2021 giiltig [59]. Besonders limitierend ist jedoch,
dass die Tarifbindung lediglich fiir MFAs gilt, die Mitglieder des Verbandes medizinischer
Fachberufe e.V. sind sowie wenn der/die Arbeitgeber/in Mitglied in dem jeweiligen
Arbeitgeberverband ist oder die Tarifbindung durch eine entsprechende Klausel im
Arbeitsvertrag geschlossen wurde. Die Eingruppierung erfolgt sowohl nach Berufsjahren als
auch nach insgesamt sechs Tatigkeitsgruppen. Demzufolge betrdgt das Brutto-
Einstiegsgehalt nach der Ausbildung zurzeit 2.088,40€ pro Monat bei Vollzeitanstellung.
Durch verschiedene Fortbildungen mit steigendem zeitlichem Umfang konnen die
Voraussetzungen fiir die Einstufung in einer hoherwertigen Tatigkeitsgruppe erfiillt werden.
Die Weiterbildung zur Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis (VERAH®) ermdglicht
beispielsweise eine Einstufung in die Téatigkeitsgruppe IV mit einem Bruttogehalt von
2.581,26€. Zudem erhoht sich das Entgelt alle vier Jahre durch den Anstieg der Berufsjahre
(bis zum 29. Berufsjahr). Auch die Ausbildungsvergiitung ist hier geregelt: Im 1.
Ausbildungsjahr erhalten die MFAs monatlich 880,00€, im 2. Jahr monatlich 935,00€ sowie
im 3. Jahr monatlich 995,00€ [59]. Durch Inkrafttreten des aktuellen Gehaltstarifvertrags ist
das Gehalt der MFAs um 6% im Vergleich zum vorherigen Tarifvertrag gestiegen und wird
zum 01.02.2022 um weitere 3% sowie zum 01.01.2023 um weitere 2,6%. Bei multiplikativer
Verkniipfung bedeutet dies einen Anstieg der Gehélter im Vergleich zu 2020 von 12% [59].
Dennoch betrifft diese Gehaltserh6hung nicht alle MFAs, da die Vertragsbindung wie zuvor
beschrieben nicht fiir alle im ambulanten Sektor tatigen MFAs bindend ist. In 6ffentlichen
Kliniken und Krankenhdusern gilt der bindende Tarifvertrag fiir den 6ffentlichen Dienst im
Bund (TV6D-B), wonach die angestellten MFAs im stationdren Sektor ein Brutto-
Einstiegsgehalt in Hohe von 2.530,00€ pro Monat erhalten [60]. Diese Gehaltsdifferenzen
werden vor allem durch die unterschiedliche Entwicklung der Leistungsvergiitung zwischen
stationdren und ambulanten Sektor begiinstigt [61]. Verglichen mit dem zum 01. Juli 2021
bundesweit eingefiihrten Mindestlohn fiir Pflegefachkrifte eines Bruttomonatsgehalts in
Hohe von 2.600,00€ [62], liegt das Einstiegsgehalt von MFAs im ambulanten Sektor sowie
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der bundesweite Median des Bruttogehalts von vollzeitangestellten MFAs mit 2.448,00€ pro
Monat deutlich darunter [63]. Dabei liegt das durchschnittliche Gehalt weiblicher MFAs mit
2.445,00€ leicht unter dem Medianwert und das der méannlichen MFAs mit 2.716,00€
deutlich dariiber.

1.3 Arbeitsstressforschung im Gesundheitswesen

Um arbeitsbezogenen Stress und Arbeitszufriedenheit erfassen und ggf. friihzeitige
MaBnahmen zur Arbeitsstressreduktion implementieren zu konnen, wurden bereits
verschiedene Arbeitsstressmodelle und Messinstrumente entwickelt. Neben anderen
Instrumenten, gehoren zu den bekanntesten und etabliertesten Messinstrumenten das Modell
der Gratifikationskrise [40] sowie das Anforderungs-Kontroll-Modell [64]. Das
Anforderungs-Kontroll-Modell (Englisch: Job-Demand-Control Model (JDC)) stellt die
Arbeitsanforderungen (Job Demands) dem Handlungsspielraum bzw. der Autonomie am
Arbeitsplatz (Job Decision Latitude) gegeniiber. Unter die Job Demands fallen bspw. ein
hohes Arbeitspensum und Zeitdruck und unter die Job Decision Latitude bspw. die Wahl
der Arbeitsmethode sowie Weiterentwicklung der Fihigkeiten. Das Modell setzt voraus, das
ungiinstige psychosoziale Arbeitsbedingungen vorliegen und die Entstehung von
arbeitsbezogenem  Stress  begiinstigen, wenn eine Kombination aus hohen
Arbeitsanforderungen, aber geringem Handlungsspielraum vorliegt [64]. Das Modell der
Gratifikationskrise (Effort-Reward-Imbalance Modell (ERI)) setzt im Gegensatz dazu
voraus, dass in der Arbeitswelt ein Tauschgeschift von Leistungserbringung des
Arbeitnehmers (u.a. Erfiillung der Arbeitsaufgaben) und dessen Belohnung stattfindet,
wobei Belohnung materielle Entlohnung, Arbeitsplatzsicherheit und beruflichen Aufstieg
sowie Wertschdtzung und Anerkennung umfasst [40]. Sind die geforderten Leistungen im
Ungleichgewicht zu den erhaltenen Belohnungen, so kann diese empfundene
Ungerechtigkeit bei den Beschéftigten Stressreaktionen auslosen, zu Arbeitsunzufriedenheit
fiihren und, wie bereits oben erwihnt, das Risiko der Manifestation stressassoziierter
Erkrankungen erhohen [65]. Studien in verschiedenen europdischen Hausarztpraxen haben
gezeigt, dass die Arbeitszufriedenheit von (nicht-)medizinischem Personal in hohem Malle
mit arbeitsbedingten Faktoren assoziiert ist [66—68]. Insbesondere lange Arbeitszeiten,
hoher Verwaltungsaufwand, geringes Einkommen, hohe Arbeitsbelastung sowie Zeitmangel
und geringe Anerkennung korrelieren mit verringerter Arbeitszufriedenheit [66]. Eine
mogliche lang anhaltende niedrige Arbeitszufriedenheit ist wiederum nicht nur mit
chronischem Stress, Burnout, Depressionen und anderen gesundheitlichen Einschrankungen
des medizinischen Personals sowie Frithverrentung assoziiert, sondern auch mit einer
geringeren Versorgungsqualitét [4, 5, 69—71]. Eine Studie von Viehmann et al. (2017) zeigte,
dass chronischer Stress im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung von drztlichem und nicht-

arztlichem Personal in der allgemeinmedizinischen Praxis doppelt so hdufig wahrgenommen
wird [4].

In den vergangenen Jahren sind daher die Arbeitsbedingungen von MFAs in den Fokus
wissenschaftlicher Untersuchungen geriickt. Ein Forschungsschwerpunkt lag zunichst auf
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der Erhebung der Arbeitszufriedenheit von MFAs. Aus quantitativen Studien ging hervor,
dass MFAs insbesondere mit ihrem Gehalt sowie mit der Anerkennung fiir ihre Arbeit am
wenigsten zufrieden sind [29, 30, 72—74]. In Bezug auf das Einkommen von MFAs wurde
der MFA-Beruf als prekér beschrieben [36]. Am ehesten zufrieden waren die MFAs mit der
(sozialen) Unterstiitzung ihrer Kollegen [29, 30, 72]. Ein gutes Arbeitsklima, klare
Verantwortlichkeiten sowie die Moglichkeit, Verbesserungsvorschldge einzubringen, sind
mit einer erhdhten Arbeitszufriedenheit assoziiert [30]. Dariiber hinaus gaben MFAs mit
einer Zusatzqualifikation (VERAH oder N&Pa) grundsitzliche eine hohere
Arbeitszufriedenheit im Vergleich zu MFAs ohne Zusatzqualifikation an [74]. Auch in
qualitativen Studien wurden bereits die Arbeitsbedingungen von MFAs untersucht.
Arbeitsbedingungen, die eine Ressource fiir MFAs darstellen konnen, beziehen sich auf den
Austausch mit Vorgesetzten und Kollegen, den sozialen Kontakt zu Patienten sowie die
abwechslungsreiche Tétigkeit [31]. Als Stressoren wurden auch hier das zu geringe Gehalt,
geringe Anerkennung durch Vorgesetzte und der Gesellschaft, zwischenmenschliche
Schwierigkeiten mit dem vorgesetzten Arzt oder Kollegen, ein hohes Arbeitspensum sowie
nicht planbare Ereignisse und Unterbrechungen berichtet [31, 75]. Diese Unterbrechungen
konnen zum einen durch organisatorische Aufgaben durch den vorgesetzten Arzt erfolgen
oder auch, insbesondere am Empfangsbereich, durch Patientenanliegen, sehr
fordernde/unfreundliche Patienten, Telefonanrufe oder Notfille [31]. Weitere berichtete
Stressoren umfassen hohen Zeitdruck, Arbeitsunterbrechungen, Pausenausfall,
Personalmangel, Fiihrungsverhalten, hohe administrative Tétigkeiten sowie hoher
Dokumentationsaufwand, unklare Aufgabenverteilung sowie Einschrankungen der
Arbeitskontrolle und des Handlungsspielraums [2, 76—79]. Einige dieser Stressoren lassen
sich unter einem hohen Arbeitspensum zusammenfassen, welcher von MFAs als
malgeblicher Stressor berichtet wurde [31]. Ein hohes Arbeitspensum wiederum kann mit
einer geringeren Versorgungsqualitit sowie mit dem Auftreten kleinerer (Fliichtigkeits-
)Fehler zusammenhédngen [26]. Vor dem Hintergrund der seit 2020 bestehenden SARS-
CoV-2 Pandemie haben sich die psychosozialen Arbeitsbedingungen fiir MFAs noch einmal
verschirft, da mehr Patienten bei gleichzeitigem Personalmangel (bspw. durch Kollegen in
Quaranténe oder erkrankt) behandelt werden mussten [80]. Zudem kamen weitere Stressoren
hinzu, wie bspw. die Angst vor einer potentiellen Ansteckungsgefahr auf der Arbeit [80].

Wie zu Beginn dieses Kapitels erldutert, wird zur quantitativem Erfassung von Arbeitsstress
unter anderem das Modell der Gratifikationskrise eingesetzt [40]. In einer Studie wurde die
Pravalenz von Arbeitsstress im Sinne der Gratifikationskrise bei etwa 75% der befragten
MFAs festgestellt [25]. Neben Assoziationen zwischen einer berichteten Gratifikationskrise
und signifikant schlechteren selbst eingeschitzten Gesundheit, erhdhten Depressions- und
Angstsymptomen,  wurde  ebenfalls der Zusammenhang  zwischen  hohen
Arbeitsanforderungen und einer schlechteren Versorgungsqualitdt quantitativ bestatigt [25].
Ein weiteres Ergebnis dieser Studie weist darauf hin, dass das Vorliegen einer
Gratifikationskrise mit einer erhohten Absicht der Berufsaufgabe assoziiert ist [25]. Auch
die Ergebnisse einer qualitativen Studie zeigen auf, dass MFAs zur Verdnderung ungiinstiger
(psychosozialer) Arbeitsbedingungen vermehrt individuelle Strategien (Arbeitgeberwechsel
oder Berufsaufgabe) anwenden, anstatt auf organisationaler Ebene (bspw. durch
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Arbeitgeberverbédnde) eine Verbesserung anzustreben [36]. Dies ist unter anderem damit zu
erkldren, dass Arztpraxen in Deutschland meist zu den sogenannten Kleinstbetrieben
(weniger als zehn Beschéftigte) zdhlen und MFAs daher ganz besonders von ihren
vorgesetzten Arzten abhingig sind. Ungiinstige oder belastende Arbeitsbedingungen
miissten direkt bei dem Vorgesetzten angesprochen werden, da es in Unternehmen mit
kleiner Beschiftigtenzahl keine Beschéftigtenvertretung gibt. Zudem gibt es nur einen
eingeschriankten Kiindigungsschutz, sodass die MFAs insbesondere auch finanziell
abhéngig von ihren Vorgesetzten sind [25]. Daher widhlen die meisten MFAs einen
Arbeitgeberwechsel oder sogar die Berufsaufgabe [25, 36]. Auch die verschiedenen Ansétze
zur Verbesserung des psychischen Wohlbefindens von Beschiftigten im Gesundheitswesen
und den Arbeitsbedingungen in Arztpraxen beschrinkten sich zumeist auf einen
individuellen Ansatz [81-84]. Eine Ubersichtsarbeit von Montano et al. (2014) iiber die
Wirksamkeit von organisationsbezogenen Interventionen zeigte jedoch, dass Interventionen,
die gleichzeitig Arbeitsmittel, Arbeitsprozesse und Arbeitsbedingungen einbezogen, die
grofte gesundheitsforderliche Wirkung aufwiesen [85]. Vor dem Hintergrund des aktuellen
Forschungsstands sollen daher im Rahmen der vorliegenden Dissertation Ansatzpunkte fiir
MaBnahmen zur Verbesserung der psychosozialen Arbeitsbedingungen von MFAs auf
organisationaler Ebene ermittelt werden.

1.4 Ethikvotum

Die Daten der quantitativen Studien der ersten beiden Veroffentlichungen stammen aus
einem Datensatz, der bereits zwischen September 2016 und April 2017 in einer
bundesweiten Befragung unter MFAs erhoben wurde. Der entsprechende Ethikantrag mit
dem Titel ,,Work Stress among Physician Assistants (,,Medizinische Fachangestellte®) in
Germany: An Exploratory Sequential Mixed-Methods Pilot Study* und der Studiennummer
4778 wurde bereits 2014 gestellt und von der Medizinischen Fakultit der Heinrich-Heine-
Universitédt Diisseldorf als ethisch und rechtlich unbedenklich bewertet.

Der Ethikantrag zur qualitativen Erhebung unter Hausédrzten mit dem Titel ,,Befragung von
niedergelassenen Arzten zur Umsetzbarkeit von arbeitsplatzbezogenen
Interventionswiinschen Medizinischer Fachangestellter* (Studiennummer: 2016-166-Prosp-
DEuA) wurde am 02.11.2018 von der Medizinischen Fakultit der Heinrich-Heine-
Universitét Diisseldorf als ethisch und rechtlich unbedenklich bewertet.

1.5 Ziele der vorliegenden Dissertation

Im Rahmen des im Jahr 2014 gestarteten Projekts zur Ermittlung der psychosozialen
Arbeitsbedingungen von MFAs am Institut fiir Arbeits-, Sozial- und Umweltmedizin an der
Heinrich-Heine-Universitét Diisseldorf beziehen sich die Ziele der vorliegenden Arbeit auf
die Identifikation relevanter berufsbezogener Interventionsbediirfnisse von MFAs.
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Wie bereits zuvor beschrieben, wurden bislang international etablierte Instrumente zur
Erfassung der psychosozialen Arbeitsbedingungen (bspw. ERI, JDC) in Studien unter
Berufsgruppen des Gesundheitswesens genutzt. Diese Instrumente erfassen zwar die
aktuellen Arbeitsbedingungen der Beschiftigten, jedoch fragen diese nicht ab, ob
Beschiftigte diese Bedingungen auch tatsachlich &ndern mochten. Beispielsweise enthélt der
ERI-Fragebogen das Item ,, Aufgrund des hohen Arbeitsaufkommens besteht hdufig grofier
Zeitdruck. “ mit den Antwortmoglichkeiten ,,Stimme gar nicht zu.*, ,, Stimme nicht zu. ",
,Stimme zu.*“ sowie ,,Stimme voll zu.* [40]. In der vorliegenden Studienpopulation der
quantitativen Studien haben 82,0% der MFAs diesem Item (voll) zugestimmt. In einer
vorangegangenen qualitativen Studie berichteten MFAs jedoch, dass eine hohe
Arbeitsbelastung als ein akzeptiertes Jobmerkmal betrachtet [31] wird und dass man sich aus
Sicht von MFAs damit arrangieren muss. Die Zustimmung zum Arbeiten unter Zeitdruck ist
damit nicht zwangsldufig mit einer erwiinschten Verdanderung der Arbeitsbedingungen (hier:
des Arbeitsaufkommens) assoziiert. Um diese Forschungsliicke zu adressieren, wurde
bereits aufbauend auf qualitativen Vorarbeiten, ein Instrument entwickelt und eingesetzt,
welches speziell die tatsdchlichen berufsbezogenen Interventionsbediirfnisse von MFAs in
Deutschland misst [31]. Aus einer psychologischen Perspektive kann ,,ein Bediirfnis als
Zustand oder Erleben eines Mangels, verbunden mit dem Wunsch ihn zu beheben®, definiert
werden [86]. Demgegeniiber steht der objektive Bedarf, der aus fachlicher oder
wissenschaftlicher Sicht ermittelt werden kann [87]. Ziel ist es daher die
Arbeitsbedingungen zu erfassen, fiir die aus MFA-Sicht ein tatsdchliches Bediirfnis zur
Veranderung der psychosozialen Arbeitsbedingungen besteht.

Im Rahmen der vorliegenden Dissertation werden zunichst in quantitativen Studien die
Pravalenz der insgesamt 20 berufsbezogenen Interventionsbediirfnisse untersucht, um die
Verteilung der berufsbezogenen Interventionsbediirfnisse zu ermitteln. Der fiir die
quantitative Befragung entwickelte Fragebogen umfasst ebenfalls soziodemografische
(bspw. Alter, Anstellungsverhiltnis, Einkommen) sowie praxisbezogene Variablen (bspw.
Praxisgrofe, Praxislage), die als potentielle Determinanten flir die einzelnen
berufsbezogenen Interventionsbediirfnisse analysiert werden. Vor dem aktuellen
Forschungsstand, dass ungiinstige psychosoziale Arbeitsbedingungen mit der Absicht zum
Arbeitgeberwechsel oder der Berufsaufgabe assoziiert sind [25, 36], wird im Rahmen dieser
Arbeit vertiefend analysiert, ob die berufsbezogenen Interventionsbediirfnisse mit der
Absicht der Arbeitgeber- und Berufswechsel assoziiert sind. Vor dem Hintergrund des
Personalmangels [36] und vor dem Kenntnisstand, dass Auszubildende vor allem durch
personliche Empfehlung einen Beruf wiéhlen [88], soll ebenfalls untersucht werden, ob die
MFAs mit ihrer Berufswahl zufrieden sind und ob sie die Ausbildung als MFA
weiterempfehlen wiirden. Um aus den daraus resultierenden Ergebnissen umsetzbare
Interventionsmafinahmen ableiten zu konnen, werden in qualitativen Interviews Hausérzte,
als Vorgesetzte von MFAs, die berufsbezogenen Interventionsbediirfnisse der MFAs
diskutiert. Dieses Vorgehen zeichnet sich insbesondere dadurch aus, dass MaBnahmen
diskutiert werden, die aus Sicht der Vorgesetzten relevant und umsetzbar sind und dadurch
eher erfolgreich implementiert werden. Durch die Umsetzung dieser auf Grundlage der
Veranderungsbediirfnissen der MFAs entwickelten Interventionen wird die Verbesserung
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der aktuellen Arbeitsbedingungen von MFAs angestrebt. Dies soll dazu beitragen, erfahrene
MFAs an Arbeitgeber zu binden sowie durch die Rekrutierung von auszubildenden MFAs
eine qualitativ hochwertige Patientenversorgung in Deutschland zu gewihrleisten. Dies ist
besonders vor dem Hintergrund der hohen Berufswechselabsichten von MFAs [25], der
Ausbildungsabbruchsquote von etwa 26% [56] sowie eines bevorstehenden moglichen
Engpasses arbeitssuchender MFAs [58].
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3 Diskussion

3.1 Zusammenfassung der Studienergebnisse

Die befragten MFAs konnten fiir die 20 berufsbezogenen Verdnderungsbediirfnisse
angeben, ob sie den jeweiligen Wunsch haben, keine Verdanderung benotigen wird oder
dieser Wunsch bereits erfiillt worden ist. Insgesamt 97.3% der befragten MFA-
Studienpopulation (n=887) gaben an, mindestens einen der 20 berufsbezogenen
Verianderungsbediirfnisse zu haben. Im Durchschnitt gaben die MFAs 10,27 Wiinsche an,
wobei jeweils der Wunsch nach einem hoéheren Gehalt (87,0%), geringerem
Dokumentationsaufwand (76,0%), mehr Anerkennung von der Gesellschaft (75,4%), der
Wunsch nach Fortbildungsmoglichkeiten zur Mitarbeiterfiihrung fiir die &drztlichen
Vorgesetzten (75,1%) sowie die Reduktion von Multitasking (67,5%) am haufigsten genannt
wurde (Publikation 1).

Anhand einer explorativen Faktorenanalyse (Antwortkategorien wurden zuvor
dichotomisiert) wurden die 20 berufsbezogenen Verdnderungsbediirfnisse zu drei
Dimensionen mit insgesamt zwolf Veranderungsbediirfnissen zusammengefasst:

- Arbeitsbedingungen (weniger Arbeitsstunden, zusitzliche Pausen, weniger
Multitasking, mehr Personal, geéinderte Offnungszeiten der Praxis)

- Anerkennung durch den Vorgesetzten (mehr Anerkennung vom Vorgesetzten, mehr
Verstandnis vom Vorgesetzten, hoheres Gehalt)

- Aufgabenbezogene Selbststandigkeit ~ (mehr  Verantwortung, groflerer
Handlungsspielraum, Patienten eigenstindig zu Krankheitsbildern beraten,
eigenstindig Hausbesuche durchfiihren).

Mit diesen drei Dimensionen wurden ordinal logistische Regressionen mit
Riickwirtsselektion gerechnet, um Assoziationen zwischen den Verdnderungsbediirfnis-
Dimensionen und potentiellen soziodemografischen (bspw. Alter, Berufserfahrung,
Anstellungsverhéltnis) sowie praxisbezogenen Determinanten (bspw. Praxisgrofie,
Praxislage) aufzudecken (Publikation 1). Anhand dieses Vorgehens wurden lediglich fiir die
Outcome-Variable aufgabenbezogene Selbststindigkeit Assoziationen aufgedeckt: Je langer
eine MFA im MFA-Beruf titig war, desto mehr aufgabenbezogene Selbststandigkeit wurde
gewiinscht. Dariiber hinaus ist die Chance, dass das Bediirfnis nach groBerer
aufgabenbezogener Selbststandigkeit angegeben wird unter MFAs hoher, die angaben, eine
Fithrungsposition inne zu haben (Publikation 1). Da insgesamt nur wenige Determinanten
einen Zusammenhang mit den berufsbezogenen Verdnderungsbediirfnissen der MFAs
aufwiesen, jedoch die Privalenz der angegebenen Verdnderungsbediirfnisse sehr hoch ist,
gibt es keine konkrete Risikogruppe unter den MFAs, sodass sich Maflnahmen zur
Verbesserung der Arbeitsbedingungen der MFAs an die gesamte MFA-Population richten
sollten.

Die zweite quantitative Studie mit derselben MFA-Stichprobe, untersucht unter
Verwendung der zuvor ermittelten drei Dimensionen der berufsbezogenen
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Veranderungsbediirfnisse der MFAs potentielle berufsbezogene Outcomes. Untersucht
werden im Rahmen dieser Studie die Intention, den MFA-Beruf aufzugeben, die Intention,
den Arbeitgeber zu wechseln, ob die MFAs ihren Beruf erneut wihlen wiirden sowie die
hypothetische Empfehlung der Ausbildung als MFA gegeniiber potentiellen Auszubildende
(abhéingige Variablen). Die deskriptive Untersuchung der Variablen ergab, dass 30,7% der
befragten MFAs mindestens einige Male im Monat bis téglich dariiber nachgedacht haben,
thren Arbeitgeber zu wechseln. Insgesamt 22,4% der MFAs gaben an, mindestens einige
Male im Monat bis tdglich dariiber nachzudenken ihre Tétigkeit als MFA aufzugeben und
das Berufsfeld zu wechseln. Nahezu die Hilfte der befragten MFAs (49,4%) berichteten,
dass sie sich nicht noch einmal fiir den Beruf als MFA entscheiden wiirden und 45,7% der
befragten MFAs wiirden die Ausbildung zur MFA nicht an potentielle Auszubildende
empfehlen (Publikation 2).

Um diese (negativen) beruflichen Outcomes der MFAs vertiefend zu untersuchen, wurden
die drei Dimensionen der berufsbezogenen Verdnderungsbediirfnisse der MFAs in
logistischen Regressionen als unabhingige Variablen einbezogen (Publikation 3). Zusitzlich
wurde ein Gesamtscore iiber die drei einbezogenen Dimensionen der berufsbezogenen
Verdnderungsbediirfnisse berechnet, welcher Werte zwischen keinem angegebenen und
maximal zwolf angegebenen Verdnderungsbediirfnissen umfasst. Der Gesamtscore wurde
fiir statistische Analysen in Terzile unterteilt: 0—4 angegebene Verdnderungsbediirfnisse
(Referenzkategorie), 5—7 Verdnderungsbediirfnisse sowie 8—12 Verdnderungsbediirfnisse.
Zusammenfassend ldsst sich flir alle (separat berechneten) Regressionsmodelle feststellen,
dass je mehr angegebene Verdnderungsbediirtnisse der MFAs desto hoher ist die Chance,
dass eines der (negativen) berufsbezogenen Outcomes durch die MFAs bereits in Betracht
gezogen wurde. Gleiches konnte auch fiir die drei Faktoren der Verdnderungsbediirfnisse fiir
alle beruflichen Outcomes beobachtet werden. Beziiglich der Intention des Berufswechsels
sowie des Arbeitgeberwechsels zeigte der Faktor Anerkennung durch Vorgesetzte den
starksten Zusammenhang. Fiir die Outcomes, den Beruf als MFA nicht erneut zu wihlen
sowie die Ausbildung zur MFA nicht an potentielle Auszubildende zu empfehlen, zeigte
sowohl der Faktor Anerkennung durch Vorgesetzte als auch der Faktor Arbeitsbedingungen
starke Zusammenhédnge. Auch der Faktor bzgl. der aufgabenbezogenen Selbststindigkeit
erhohte die Chance, dass die MFAs die (negativen) beruflichen Outcomes angaben, wobei
dies bei der Unterlassung der Weiterempfehlung der MFA-Ausbildung nicht signifikant war.
Aus diesen Ergebnissen kann abgeleitet werden, dass die Chance des Personalmangels durch
Berufswechsel grof} ist, wenn die Arbeitsbedingungen von MFAs nicht verbessert werden
und diese zufriedener in ihrem Beruf sind. Des Weiteren konnten ebenfalls die
Auszubildendenzahlen sinken, sofern junge Menschen den Empfehlungen von erfahrenen
MFAs folgen. Da insbesondere die Dimension Anerkennung durch Vorgesetzte starke
Zusammenhdnge mit den (negativen) Berufsentscheidungen der MFAs aufwiesen, wurden
in einer qualitativen Befragung mit 21 Hausérzten die berufsbezogenen
Interventionsbediirfnisse der MFAs sowie potentielle MaBlnahmen zur Verbesserung der
Arbeitsbedingungen der MFAs diskutiert (Publikation 3). Die befragten Hausérzte konnten
zu allen zuvor ermittelten 20 berufsbezogenen Verdnderungsbediirfnissen der MFAs ihre
Einschitzung geben bzgl. der Berechtigung der Verdnderungsbediirfnisse der MFAs, der aus
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threr Sicht verantwortlichen Stelle diese Bedingungen zu verdndern sowie potentieller
Interventionen. Zusammenfassend ergaben sich unterschiedliche Sichtweisen auf die
Verantwortlichkeit zur Umsetzung von MaBnahmen bzgl. der berufsbezogenen
Verdnderungsbediirfnisse der MFAs vor allem im Hinblick auf das Angebot an
Weiterbildungsmoglichkeiten fiir MFAs sowie der gewiinschten Reduzierung der
Dokumentationspflicht. Letzteres wurde von den befragten Hausérzten teilweise als
gerechtfertigt  angesehen, jedoch sind hier insbesondere rechtliche und
abrechnungstechnische Anforderungen relevant und unumginglich. Daher sind aus Sicht der
Hausérzte andere Akteure des Gesundheitssystems, wie etwa die Gesundheitspolitik, fiir die
Vereinfachung der Dokumentationspflichten verantwortlich. Im Zusammenhang mit den
Weiterbildungsmoglichkeiten fiir MFAs sehen die Hausérzte ein ausreichendes bestehendes
Angebot und ebenso ausreichende Unterstiitzung zur Wahrnehmung der
Weiterbildungsmoglichkeiten ihrerseits (bspw. Anrechnung als Arbeitszeit, finanzielle
Unterstiitzung), sodass die Verantwortung zur Wahrnehmung der Angebote aus ihrer Sicht
bei den MFAs liegt. Ebenso wurde von den Hausirzten Weiterbildungen (z.B. VERAH®)
als eine Moglichkeit diskutiert, um die Anerkennung und Vergiitung von MFAs zu erhohen.
Zwar gaben die Hausérzte an, dass sie zwar letztlich fiir die (verbesserte) Entlohnung der
MFAs verantwortlich seien, sich aber eine Unterstilitzung durch die Gesundheitspolitik bei
der Refinanzierung der Entlohnung ihres Personals wiinschen wiirden. Interventionen zur
Verbesserung der Arbeitsbedingungen von MFAs, fiir die die Hausérzte die Verantwortung
bei sich selbst gesehen haben, bezogen sich vorwiegend auf die Verbesserung der eigenen
Fiihrungskompetenzen. Diesbeziiglich ergab sich jedoch das Dilemma, dass aus Sicht der
Arzte Fortbildungen mit geringem Umfang nicht ausreichend sind, jedoch fiir intensivere
und umfangreichere Fortbildungen die Zeit fehle.

3.2 Diskussion der Ergebnisse

3.2.1 Inhaltliche Diskussion

Die vorliegenden Studienergebnisse zeigen, im Einklang mit vorherigen Studien, eine
grundsitzlich niedrige Arbeitszufriedenheit unter MFAs, was sich durch die hohe Priavalenz
der berufsbezogenen Verdnderungsbediirfnisse der MFAs zeigte. Die Angabe mehrerer
Veridnderungsbediirfnisse konnte daher auf ein Personal-Environmental-Mismatch
hinweisen. Die sogenannte Personal-Environmental-Fit Theorie beschreibt das (Mis)match
zwischen den Merkmalen von Personen und ihrem Arbeitsumfeld [89]. Gegeniibergestellt
wird dabei, ob der Angestellte {iber die Ressourcen verfiigt, die durch die Anforderungen
der Tatigkeit an den Arbeitnehmer gestellt werden [89]. Ein Personal-Environmental-
Mismatch kann nicht nur mit Burnout, sondern auch mit der Intention des
Arbeitgeberwechsels oder der Berufsaufgabe assoziiert sein [90, 91]. Insbesondere die
Zufriedenheit bezogen auf (finanzielle) Anerkennung sowie auf die bestehenden
Arbeitsbedingungen wurde in vorangegangenen Studien von MFAs als eher gering
beschrieben [29, 73]. Im Vergleich zu anderen abgefragten, fiir den MFA-Beruf spezifischen
Veranderungsbediirfnissen, ist der Wunsch nach einer hoheren finanziellen Anerkennung
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nicht ausschlieBlich unter MFAs prasent. In einer Studie in deutschen Krankenhdusern haben
ebenfalls 93% der befragten Pflegekrifte einen subjektiven Verdnderungsbedarf in Bezug
auf eine leistungsgerechte Bezahlung angegeben [92]. Eine weitere Studie unter deutschen
Arzten in Weiterbildung fiir Allgemeinmedizin zeigt, dass iiber die Hilfte der befragten
Arzte nicht mit ihrer Vergiitung zufrieden sind [93]. Auch die befragten Hausirzte in der
vorliegenden Dissertation gaben diesen Wunsch fiir sich selbst an und diskutierten die
Verantwortlichkeit fiir diese Anderung sehr ausfiihrlich. Einige der befragten Hausirzte
erkannten das geringe Gehalt der MFAs an: lediglich 58,2% der MFAs der vorliegenden
Studie gaben an, ein Bruttogehalt von mindestens 2.000€ zu erhalten (Bundesdurchschnitt
2.448,00€ [63]). Dies ist als gering zu bewerten wenn man als Vergleichsmalistab das
Brutto-Durchschnittsgehalt von  Vollzeitangestellten im  Dienstleistungssektor in
Deutschland in Hohe von 3.975€ in 2020 heranzieht [94]. Dennoch argumentierten die
befragten Arzte, dass zuniichst die Leistungsvergiitung durch die Krankenversicherungen
erhoht werden miisse, bevor die Hausédrzte die Entlohnung ihrer Angestellten erhéhen
konnten. In diesem Zusammenhang ist darzustellen, dass eine Vergiitungsregelung im
Rahmen der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung kiirzlich iiberarbeitet wurde und
zum 1. April 2020 in Kraft getreten ist. Insbesondere der ,,narrative Medizin* (d.h. das
Gespriach mit dem Patienten), eines der wichtigsten Gesundheitsangebote der befragten
Hausirzte, wurde eine hohere Vergiitung zugesprochen [95]. In diesem Kontext ist jedoch,
insbesondere vor dem Hintergrund der neoklassischen Lohntheorie zu diskutieren, inwieweit
die zusitzlichen Einnahmen zur Gewinnmaximierung der Arzte oder zur tatsichlichen
Erhohung der Lohne der MFAs verwendet werden [96]. Schlie8lich gaben die befragten
Arzte auch an, dass sie aufgrund der eigenen Gewinnmaximierung nicht verpflichtet sind,
ihren Gewinn an die MFAs weiterzugeben. Die neoklassische Lohntheorie geht von einem
gewinnmaximierenden Handeln des Arbeitgebers und einer Nutzenmaximierung des
Arbeitnehmers aus [96]. Daher ist eine Gewinnmaximierung lediglich so lange moglich, wie
Arbeitnehmer fiir die gezahlten Gehilter rekrutiert werden konnen. Betrachtet man die
Einnahmen und Kosten der Hausarztpraxen in Deutschland, so ergab sich zwischen 2011
und 2015 eine Einnahmensteigerung durch die gesetzliche Krankenversicherung um 7,5%,
wihrend gleichzeitig die Personalkosten der Praxen um 6,7% gestiegen sind [97]. Eine
weitere MaBinahme, die das Verdnderungsbediirfnis der MFAs in Bezug auf eine hohere
finanzielle Anerkennung adressiert, betrifft steuerfreie Leistungen. Diese Leistungen konnen
das Gehalt von MFA im deutschen Gesundheitswesen um bis zu 44€ pro Monat erhdhen
(bspw. Zahlung von Bustickets, Tankgutscheinen etc.). Zusétzlich konnen (Geburtstags-
)Geschenke im Wert von maximal 60€ steuerfrei angeboten werden. Dariiber hinaus kénnen
Arbeitgeber Krankengeld zahlen, Arbeitskleidung bereitstellen oder
Gesundheitsvorsorgemalinahmen steuerfrei anbieten [98].

Dennoch wird vor allem neben der finanziellen Anerkennung die Unterstiitzung und
Anerkennung durch die Vorgesetzten von den MFAs gewiinscht. Die hohen
Zustimmungsangaben der vorliegenden Arbeit bzgl. des Bediirfnisses nach einer
Fortbildung zur Mitarbeiterfiihrung fiir Vorgesetzte weisen auf seitens der MFA
wahrgenommenen mangelhaften Fiihrungsqualitidten und geringe Anerkennung durch die
Vorgesetzten hin (Publikation 1). Diese mangelhaften Fiihrungsqualititen beschreiben
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MFAs bei Vorgesetzten, die den Arbeitsrhythmus der MFAs behindern sowie
zwischenmenschlich unvorhersehbar und emotional agieren [31]. Studien zeigten bereits,
dass fehlende Unterstiitzung und Anerkennung durch Vorgesetzte mit einem erhdhten
Burnout-Risiko und geringerer Arbeitszufriedenheit assoziiert sind [99]. Zudem zeigte der
Faktor =~ Anerkennung durch  Vorgesetzte starke  Assoziationen mit einer
Arbeitgeberwechselabsicht oder sogar der Intention den Beruf aufzugeben (Publikation 2).
Diese individuellen Strategien, im Sinne eines Beruf- oder Arbeitgeberwechsels, lassen sich
mit der besonderen Abhingigkeit der MFAs von ihren vorgesetzten Arzten begriinden. Da
Arztpraxen in der Regel Kleinunternehmen sind, ist in der Praxis kein Betriebsrat bzw.
Beschiftigtenvertretung vorgesehen. Zudem ist der Kiindigungsschutz nicht so umfangreich,
wie bspw. in Krankenhdusern, sodass MFAs sich bei der Person iiber ungiinstige
Arbeitsbedingungen beschweren miissten, von der sie beruflich und finanziell abhéngig sind
[36]. Die Arbeitgeberwechselabsicht ist unter MFAs (31%) (Publikation 2) etwa doppelt so
hoch wie unter Pflegekriften in Deutschland (15%) [100, 101]. Wéhrend die Neubesetzung
einer Arbeitsstelle mit Kosten fiir den Arbeitgeber verbunden ist (Einarbeitungszeit etc.),
begiinstigt die Berufsaufgabe jedoch den bereits bestehenden Personalmangel von MFAs
[36]. Weniger Personal am Arbeitsplatz kann jedoch auch wieder mit einer geringeren
Arbeitszufriedenheit fiir die verbleibenden MFAs verbunden sein. Erhohter psychosozialer
Arbeitsstress kann sich negativ auf die Gesundheit der MFAs auswirken, was wiederum mit

einer reduzierten Patientensicherheit und verringerten Versorgungsqualitit assoziiert sein
kann [102].

Daher wurde im Rahmen dieser Arbeit ebenfalls untersucht, inwiefern MFAs mit ihrer
Berufswahl zufrieden sind und ob sie die Ausbildung jungen, potentiellen Auszubildenden
empfehlen wiirden. Fast die Halfte der befragten MFAs der vorliegenden Untersuchung gab
an, dass sie die Ausbildung zur MFA nicht weiterempfehlen wiirden (Publikation 2). Eine
Studie unter Krankenpflegeschiilern im ersten Jahr hat gezeigt, dass eine Krankenschwester
zu kennen oder die Empfehlung von Freunden und Familie die wichtigsten Pradiktoren fiir
die (nicht) Aufnahme einer Pflegeausbildung darstellen [103]. Damit weisen die Ergebnisse
dieser Arbeit ebenfalls auf eine mogliche weitere Reduktion der auf dem Arbeitsmarkt zur
Verfiigung stehenden MFAs hin. Vertiefende Analysen haben gezeigt, dass berufsbezogene
Veranderungsbediirfnisse der MFAs in Bezug auf Arbeitsbedingungen die stirksten
Assoziationen mit dem beruflichen Outcome den Beruf nicht an Jiingere weiterzuempfehlen
sowie den MFA-Beruf nicht erneut wihlen zu wollen gezeigt (Publikation 2).

Um diesem moglichen Trend entgegenzuwirken, gaben die befragten Hausérzte an, dass die
Attraktivitit des MFA-Berufs und die Arbeitsbedingungen der beschéftigten MFAs
verbessert werde miissen. In diesem Kontext sahen die befragten Hausédrzte insbesondere die
Verantwortung im Sinne einer verbesserten Mitarbeiterfithrung bei sich selbst. Jedoch fehlt
den Arzten laut eigenen Aussagen vor allem die Zeit fiir entsprechende Weiterbildung, da
gute Fithrung iiber einen lidngeren Zeitraum geiibt werden miisse (Publikation 3). Des
Weiteren konnte die Verbesserung der Arbeitszufriedenheit der MFAs durch
Weiterbildungen und Aufstiegschancen erzielt werden [104], was ihrem Wunsch nach mehr
aufgabenbezogenen Selbststindigkeit und einem grofleren Handlungsspielraum entspricht
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[73]. Die befragten Hausérzte berichteten jedoch, dass sie bei den (vor allem jilingeren)
MFAs keine groB3e Teilnahmebereitschaft flir zusdtzliche Fortbildungen erkennen wiirden.
Die Teilnahme an Fortbildungen kann zum einen von der wahrgenommenen
organisationalen Gerechtigkeit sowie den wahrgenommenen Vorteilen einer Fortbildung
abhingen [105]. Die Humankapitaltheorie besagt, dass der wirtschaftliche und soziale Erfolg
einer Person weitgehend durch die eigenen Talente und Fahigkeiten bestimmt wird, die
wiederum durch Bildung (mit-)erzeugt und zu Kompetenzen und Fertigkeiten (weiter-
Jentwickelt werden [106]. Die Humankapitaltheorie basiert auf der Investitionshypothese,
der zufolge Bildungsaktivititen Investitionen sind, die einerseits kurzfristige Kosten
verursachen (z. B. Ausbildungskosten, Zeitaufwand) und andererseits zukiinftige Ertrige
oder Vorteile bringen (z. B. hoheres Einkommen, bessere Berufsaussichten) [106]. Daher
kann es wichtig sein, den potenziellen langfristigen Nutzen hervorzuheben, den die
Weiterbildungen fiir die MFAs haben kann. Durch Fortbildung, wie bspw. zur VERAH®,
konnen MFAs éarztlich delegierbare Tatigkeiten (bspw. Hausbesuche) iibernehmen und
dementsprechend besser verglitet werden [73]. Dariiber hinaus zeigen Studienergebnisse,
dass ein erhohtes Mall an Aufgabendelegation positiv. mit der allgemeinen
Arbeitszufriedenheit sowohl bei Hausérzten als auch bei ihren MFAs zusammenhéngt [107].
Zudem wurde festgestellt, dass der Einsatz einer VERAH® in einer Praxis mit einer
Reduzierung von Krankenhauseinweisungen, Facharztkonsultationen sowie
Medikamentenkosten der Patienten verbunden ist und somit zur Entlastung des
Gesundheitssystems fiihrt [108]. Die befragten Hausdrzte der vorliegenden Dissertation
(Publikation 3) sowie aus vorangegangenen Studien [49] argumentierten jedoch, dass sie vor
allem rechtliche Unsicherheiten bzgl. der Aufgabeniibertragung haben und dass den MFAs
die medizinischen Kenntnisse fehlen, die die Arzte wihrend ihres Medizinstudiums
erworben haben. Eine Aufgabendelegation und Verantwortungsausweitung sahen sie
deshalb vorwiegend im organisatorischen Bereich. Eine Moglichkeit wire hier die
Neuordnung oder Akademisierung des MFA-Berufs [104]. Wiahrend mit dem Studiengang
Physician Assistant vor allem die Moglichkeit besteht, sich fiir die stationdre Versorgung
auf einem Bachelorniveau ausbilden zu lassen, so ist dies laut Bundesministerium fiir
Gesundheit nicht fiir den ambulanten Sektor beabsichtigt [109]. In diesem Kontext wurde
auch der Wunsch der MFAs nach weniger Multitasking diskutiert. Dies zeigt, dass die MFAs
ihre Aufgaben nicht in ihrer eigenen Routine abarbeiten konnen und regelmifBig durch
Patienten, Kollegen oder die Vorgesetzten unterbrochen werden. Unterbrechungen kommen
laut Aussagen der MFA héufig vor und werden von den MFAs als belastend
wahrgenommen. Storungen und Unterbrechungen sind laut einer Studie unter Arzten mit
erhohter Fehlerhaufigkeit assoziiert [110]. Fiir einige Aufgabenbereiche der MFAs, wie
bspw. in Bezug auf die gewlinschte Reduktion des Dokumentationsaufwands, konnten als
kurzfristige Losungen Vorlagen fiir Tabellen genutzt werden. Dariiber hinaus kdnnen
insbesondere digitale Dokumentationssoftware zu einer Aufwandsreduktion fiithren [111].
In Bezug auf die Rekrutierung neuer Auszubildenden wurden in den Pflegeberufen bereits
Strategien entwickelt, welche ggf. auf die Rekrutierung von MFAs iibertragen werden
konnen. Dies umfasst vor allem Aufklarungsarbeit iiber den Beruf in Schulen, um negative
Vorurteile auszurdumen und ein objektives Berufsbild zu vermitteln [112]. Zwar ist der
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MFA-Beruf insbesondere fiir weibliche Auszubildende weiterhin attraktiv und die
Auszubildendenzahlen sind hoch, jedoch brechen etwa 26% der MFAs ihre Ausbildung
vorzeitig ab [56]. Die Vermittlung eines realistischen Berufsbilds konnte dem ggf.
entgegenwirken. Die Verfiigbarkeit von Fachkriften konnte ebenfalls dadurch erhoht
werden, wenn die MFA-Profession ebenfalls fiir méinnliche Auszubildende attraktiver
gestalten wére. Zukiinftige Forschung konnte sich mit den Berufswahlmotiven sowie
potenziellen Barrieren fiir den Eintritt von Médnnern in den MFA-Beruf auseinandersetzen
[113].

3.2.2 Methodische Diskussion

Im Rahmen der vorliegenden Dissertation wurden insgesamt 20 berufsbezogenen
Veranderungsbediirfnisse von MFAs auf Grundlage qualitativer Forschung untersucht, um
eine spezifischere Erfassung der Bediirfnisse von MFAs zu erzielen. Die bislang etablierten
Arbeitsstressinstrumente (bspw. ERI, JDC, etc.) erfragen vorwiegend psychosoziale
Arbeitsbedingungen im Allgemeinen und Verdnderungsbediirfnisse miissen im Nachhinein
aus den Ergebnissen abgeleitet werden. Eine hervorzuhebende Stirke der vorliegenden
Dissertation liegt insbesondere darin, dass auf Grundlage der hier vorgestellten Ergebnisse
die tatsdchlichen Verdnderungsbediirfnisse von MFAs erfasst und analysiert werden
konnten. Eingeschlossen wurden dabei alle von den MFAs in einer qualitativen Studie
genannten Verdnderungsbediirfnissen [31], sowohl unspezifische Wiinsche (bspw. hoheres
Gehalt) als auch spezifische Wiinsche (bspw. Dokumentationsaufwand). Auch die
Umsetzbarkeit bzw. zeitnahe Anderung der Arbeitsbedingungen wurde bei der Darstellung
der Veranderungsbediirfnisse zunachst nicht mitberiicksichtigt, um ein umfassendes Bild der
Veranderungsbediirfnisse zu erfassen.

Zur Erfassung und Analyse der berufsbezogenen Verdnderungsbediirfnisse von MFAs
wurde ein quantitatives Studiendesign gewahlt (Publikation 1 & Publikation 2). Insgesamt
konnten die Angaben von 887 MFAs in die quantitativen Studien einbezogen werden.
Aufgrund von diversen Rekrutierungswegen, kann jedoch die exakte Riicklaufquote nicht
berechnet werden. Dennoch ist die vorliegende Studienpopulation mit den Merkmalen der
Studienpopulation aus anderen Studien [4] sowie mit der deutschen MFA-Population (laut
Angaben des statistischen Bundesamts) zum Zeitpunkt der Befragung vergleichbar [114].
Da es sich hierbei jeweils um Querschnittsstudien handelt, konnen keine Riickschliisse auf
Kausalitdt gezogen werden. Kausalitdt ist jedoch fiir die Interpretation der Pravalenz der
Veranderungsbediirfnisse  nicht  notwendig. Zudem  beruht die  quantitative
Fragebogenerhebung auf Selbstangaben, sodass die subjektiven Bediirfnisse der MFAs
erfasst werden konnten.

Die MFAs konnten fiir alle 20 berufsbezogenen Verdnderungsbediirfnisse angeben, ob sie

diesen Wunsch haben, dass sie in diesem Bereich keine Verdnderung bendtigen oder, dass

dieser Wunsch bereits erfiillt wurde. Dies kann dazu fiihren, dass ggf. einige MFAs ihre

gesamten Wiinsche angegeben haben, wihrend andere MFAs moglicherweise nur die

Wiinsche angegeben haben, die aus ihrer Sicht verdnderbar wéren. Dariiber hinaus kann es
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auch politisch motivierte Antworten gegeben haben, um die Chance zu erhdhen, dass bei
moglichst vielen angegebenen Bediirfnissen zumindest ein Teil verbessert wird. Dies kann
entweder zu Uber- oder Unterschitzung der berufsbezogenen Verinderungsbediirfnisse der
MFAs gefiihrt haben. Zudem konnte auf Grundlage einer qualitativen Befragung von MFAs
ein MFA-spezifischer Fragebogen entwickelt werden, welcher die spezifischen
Veranderungsbediirfnisse von MFAs erfasst. Limitierend ist zu erwédhnen, dass zur
Durchfiihrung der explorativen Faktorenanalyse (EFA) eine Dichotomisierung der
Antwortkategorien notwendig war, wodurch ein Informationsverlust moglich ist. Die im
Rahmen dieser Dissertation berechnete EFA basiert auf einer tetrachorischen Matrix (nach
Dichotomisierung), was demnach in der Literatur als geeigneter Ansatz beschrieben wird
[115]. Letztendlich konnten durch die EFA drei Faktoren ermittelt werden, die in der zweiten
Studie als Determinanten in die Analysen einbezogen wurden. Die Ergebnisvariablen der
zweiten Studie beziiglich der Intention, entweder den Beruf zu verlassen oder den
Arbeitgeber zu wechseln, wurden bereits in fritheren Studien verwendet [28, 39] und werden
als starke Pradiktoren fiir die tatsdchliche Umsetzung identifiziert [116]. Die verbleibenden
zwel Ergebnisvariablen in Bezug auf die Wiederwahl des MFA-Berufs sowie die
Empfehlung der MFA-Ausbildung an potentielle Auszubildende wurden auf der Grundlage
einer Studie zur Berufszufriedenheit von Pflegekriften [117] entsprechend fiir MFAs
angepasst.

Sowohl in den quantitativen Studien als auch in der qualitativen Studie mit Vorgesetzten
von MFAs, besteht die Gefahr eines Selektionsbias. Es kann nicht ausgeschlossen werden,
dass besonders engagierte oder besonders unzufriedene MFAs und Hausérzte an den Studien
teilgenommen haben. Insgesamt konnten 21 Hausdrzte fiir die qualitativen Interviews
rekrutiert werden. Es wurden lediglich Hausérzte einer GrofB3stadt befragt, jedoch fand eine
vorherige quantitative Untersuchung (Publikation 1) keine Assoziationen zwischen
regionalen Merkmalen und der Privalenz von psychosozialem Arbeitsstress, was auf
dhnliche Probleme in stidtischen und lédndlichen Hausarztpraxen hinweisen konnte. Das
Weitern wurden Hausérzte aus Einzel- und Gemeinschaftspraxen, mannliche und weibliche
Arzte mit einem weiten Spektrum an Berufserfahrung sowie Praxen mit unterschiedlicher
Anzahl angestellter MFAs befragt. So konnte ein sehr breit gefachertes Sample hinsichtlich
verschiedener Charakteristika befragt werden, wodurch moglichst viele verschiedene
Sichtweisen erhoben wurden. Im Rahmen qualitativer sowie quantitativer Forschung ist stets
limitierend zu beachten, dass die Antworten der Hausérzte aufgrund sozialer Erwiinschtheit
erfolgten kdnnten und dass die Teilnahme an dem Interview fiir die Diskussion der eigenen
Bediirfnisse genutzt wurde.

Die Durchfiihrung der Interviews fand bis zur thematischen Séttigung statt, d.h. bis zu dem
Zeitpunkt, an dem auch weitere Interviews keine neuen Themenbereiche mehr aufgezeigt
hétten [118]. Wihrend in quantitativer Forschung vor allem die Generalisierbarkeit der
Ergebnisse angestrebt wird, ist das Ziel qualitativer Forschung die Erfassung eines moglichst
breiten Spektrums subjektiver Sichtweisen zu einem Thema. Die vorliegenden Daten
wurden mittels qualitativer Inhaltsanalyse ausgewertet, welche eine systematische,
generalisierende Auswertung und gute Vergleichbarkeit der einzelnen Interviewdaten
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ermdglicht [119]. Um eine einseitige Ergebnisinterpretation zu vermeiden, wurde die
Auswertung von zwei Personen ausgefiihrt, welche tiber Erfahrungen in der qualitativen
Forschung und iiber ein gesundheitswissenschaftliches Studium verfiigen [118]. Dennoch
wire die Einbeziehung eines Allgemeinmediziners in den Auswertungsprozess sinnvoll
gewesen, um noch eine weitere Perspektive in die Analysen einzubeziehen.

3.2.3 Implikationen

Zusammenfassend aus den Ergebnissen der drei Studien und insbesondere durch die
Diskussion mit den Hausérzten lassen sich Implikationen ableiten, die zur Verbesserung der
psychosozialen Arbeitsbedingungen von MFAs beitragen sollen. Die fiinf am haufigsten
genannten Verdnderungsbediirfnisse der MFAs wurden auch von den Hausérzten intensiv
diskutiert. Daher werden im Folgenden Implikationen und Mafinahmen zur Verdnderung
dieser Arbeitsbedingungen aus Sicht der befragten Arzte sowie aus der Literatur dargestellt.

Ich wiinsche mir eine bessere Bezahlung fiir die geleistete Arbeit

Aus Sicht der befragten Hausirzte gibt es Mallnahmen, die kurzfristig umgesetzt werden
konnen und zu einer besseren Entlohnung der MF As fithren kdnnen. Dies umfasst steuerfreie
Anreize, wie etwa Tankgutscheine oder Jobtickets. Dariiber hinaus kdnnen Vorgesetzte auch
die Rechnungen fiir sogenannte individuelle Gesundheitsleistungen {ibernechmen oder den
Beschiftigten betriebliche Zusatzrenten finanzieren. Diese Zusatzzahlungen wiirden
dennoch nicht das Grundgehalt der MFAs verbessern. Eine tatsédchliche Erh6hung des MFA-
Gehalts ergibt sich laut Tarifvertrag (nicht bindend) durch Berufserfahrung als auch durch
Fortbildungen/das Qualifikationsniveau. Fiir MFAs werden sowohl in der stationdren als
auch in der ambulanten Versorgung verschiedene Fortbildungen angeboten, die zu einer
Erweiterung des Aufgabenspektrums und zur héheren Einstufung in der Gehaltstabelle
fiihren (sollten). In der ambulanten Versorgung ist vor allem die Fortbildung als VERAH®
verbreitet und wird seit 2015 mit einer Gebiihrenordnungsposition in den Einheitlichen
Bewertungsmafstab (EBM) fiir Arzte gefiihrt und mit einer pauschalen Vergiitung honoriert
[120]. Diese zusitzliche Vergiitung sowie die Ubernahme von Titigkeiten des Hausarztes
(in der Regel Hausbesuche) sollen zu einem hoheren Gehalt der MFA beitragen. Obwohl
Hausirzte, die bereits eine oder mehrere VERAH® angestellt haben, eine
Arbeitserleichterung durch die VERAH® erleben, werden vorwiegend rechtliche, teilweise
unbegriindete Bedenken bzgl. der Aufgabendelegation von Arzten als Hinderungsgrund zur
Anstellung einer VERAH® angegeben [121]. Diesen Bedenken kénnte entgegengewirkt
werden, indem Informationsveranstaltungen oder Informationsbroschiiren fiir Arzte
entwickelt und Angeboten werden, die vor allem iiber den rechtlichen Rahmen bzw. die
Rechtssicherheit aufkldren. Zusammenfassend kann jedoch nicht die individuelle Fort- und
Weiterbildung von MFAs zur VERAH® als Grundlage fiir die Verbesserung der
Arbeitsbedingungen von MFAs dienen, da die Arzte nicht ausschlieBlich weitergebildete
MFAs mit hoheren Gehéltern einstellen werden. Vor dem Hintergrund der zuvor
beschriebenen neoklassischen Lohntheorie [96] werden die Hausérzte jedoch das Gehalt
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anpassen miussen, sofern sie keine (qualifizierten) MFAs mehr fiir das von ihnen gebotene
Gehalt rekrutieren kdnnen.

Ich wiinsche mir im Arbeitsalltag weniger Dokumentation

Zwar wiinschten sich die befragten Hausdrzte der vorliegenden Studie grundsitzlich auch
weniger Dokumentationsaufwand, jedoch werden die aktuellen Dokumentationspflichten
aus rechtlicher und abrechnungstechnischer Sicht als unumgénglich eingeschitzt.
MafBnahmen zur Vereinfachung des Dokumentationsaufwands bezogen sich aus Sicht der
befragten Hausérzte vor allem auf die Entwicklung von Dokumentationsvorlagen und
einheitlichen Prozessen, die die Dokumentation routiniert ablaufen lassen. Hier ist
insbesondere das problemorientierte Dokumentationsvorgehen nach dem SOAP-Schema zu
nennen [122]. Dieses Schema wird in vier Bereiche unterteilt. Die Ergebnisse der Anamnese
der Patientin, also das Subjektive Empfinden fillt unter den Bereich (S). Unter dem Bereich
Objektive Daten (O) werden bspw. Befunde oder Untersuchungsergebnisse festgehalten.
Die Diagnosestellung auf Grundlage generierter Ergebnisse wird unter dem Bereich
Begutachtung bzw. Assessment (A) aufgezeichnet. Aufbauend auf diese Dokumentation
konnen ebenfalls geplante Therapiema3inahmen, wie Verordnungen oder Rezepte, unter dem
Bereich Planung (P) dokumentiert werden [111]. Diese Strukturierung kann nicht nur den
Dokumentationsaufwand reduzieren, sondern das strukturierte Vorgehen kann auch die
Fehlerhdufigkeit reduzieren. Dokumentationsfehler konnen unter anderem durch
Arbeitsstress verursacht werden, was wiederum mit einer verringerten Versorgungsqualitit
und Patientensicherheit assoziiert ist [24, 25]. Wéhrend das SOAP-Schema zunéchst
vorwiegend im englischen Sprachraum entwickelt und eingesetzt wurde [123], gilt es nun
auch fiir den deutschsprachigen Raum als bewéhrtes Dokumentationsschema [124, 125].
Inwiefern Hausdrzte dieses Instrument tatsdchlich anwenden und ob es aus Sicht des
Praxisteams zu einer Reduktion und Vereinfachung des Dokumentationsaufwands fiihrt,
sollte in weiteren Studien erforscht werden.

Ich wiinsche mir mehr Anerkennung fiir meine Arbeit von der Gesellschaft

Die von MFAs wahrgenommene geringe Anerkennung, d.h. Wertschédtzung und freundliche
Reaktion auf eine erbrachte Handlung, durch die Gesellschaft, aber auch durch Vorgesetzte,
geht aus diversen Studien hervor [73, 126]. Ein Ansatzpunkt zur Verbesserung der
Anerkennung der geleisteten Arbeit von der Gesellschaft konnte die AuBendarstellung des
Arbeitsalltags der MFAs sein. Im Rahmen der Offentlichkeitsarbeit konnten bspw. Social-
Media-Kanile genutzt werden, um auf die Relevanz der MFAs in der medizinischen
Versorgung aufmerksam zu machen. In kurzen Imagefilmen konnte somit {iber den
Arbeitsalltag berichtet sowie auf die abwechslungsreiche Tatigkeit der MFAs hingewiesen
werden. Dariiber hinaus kann ich 6ffentliche Wahrnehmung der MFAs gestarkt werden,
indem die Arzte ihre Angestellten verstirkt in die Patientenkommunikation einbinden sowie
gegeniiber Patienten wertschitzend {iber und mit den MFAs sprechen. Ein wichtiger Aspekt
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der Anerkennung bezieht sich darauf, dass Arzte ihre Angestellten im Arbeitsalltag vor
Patienten schiitzen, die sich den MFAs gegeniiber unangemessen verhalten und keinen
respektlosen Umgang mit ihren Angestellten dulden. Diese Botschaft kann ebenfalls durch
Poster in den Praxisrdumen vermittelt werden, welche vom Verband medizinischer
Fachberufe (VMF) im Rahmen der Aktion ,,MFA am Limit“ erstellt wurden [127]. Diese
Poster weisen vor allem die Patienten darauf hin, freundlich und respektvoll mit den MFAs
zu kommunizieren. Ein weiterer Aspekt der 6ffentlichen Anerkennung bezieht sich auf die
in Folge der CoV-2-Pandemie erstmaligen Auszahlung des Corona-Sonderbonus, welcher
zundchst lediglich an Pflegefachkrifte ausgezahlt wurde [128]. Da dieser Bonus erst auf
Forderung des VMF fiir MFAs in Betracht gezogen wird, lisst sich daraus ableiten, dass
auch hier ist die Sichtbarkeit und Anerkennung von MFAs im Vergleich zum Pflegepersonal
in der Offentlichkeit deutlich geringer ist. Eine erhdhte gesamtgesellschaftliche
Anerkennung des MFA-Berufs konnte nicht nur zu einer hoheren Zufriedenheit der
beschiftigten MFAs fiihren, sondern auch zur Aufrechterhaltung der Attraktivitit der MFA-
Ausbildung. Zukiinftige Forschung konnte darauf ausgerichtet werden, ob die verstérkte
Offentlichkeitsarbeit positiv auf die von den MFAs wahrgenommene Anerkennung durch
die Gesellschaft erhoht. Insbesondere konnte thematisiert werden, ob die offentliche
Darstellung von MFAs, die ,,am Limit* [127] arbeiten miissen, wiederum forderlich fiir die
Rekrutierung von Auszubildenden fiir den MFA-Beruf ist.

Ich wiinsche mir fiir die Arzte Fortbildungen zur Mitarbeiterfiihrung

Der Wunsch nach Fortbildungen zur Mitarbeiterfiihrung fiir die Arzte impliziert die
Unzufriedenheit mit der Fiihrungsqualitit sowie Unterstlitzung und Anerkennung durch ihre
Vorgesetzten. Zwar gaben die befragten Hausérzte an, dass sie Interesse an der Verbesserung
threr Fiihrungskompetenz haben, jedoch aufgrund ihrer beschrinkten Zeit nicht an
umfangreichen Fortbildungen teilnehmen konnen. Eine andere Mdglichkeit besteht darin,
bereits in das Medizinstudium ein von der Bundesédrztekammer entwickeltes Curriculum
,,Arztliche Fiihrung* zu integrieren. Die Absolvierung dieses Curriculums ist bislang jedoch
nicht verpflichtend und erreicht somit nicht alle Medizinstudierenden oder Arzte. Da in
Deutschland Arzte dazu verpflichtend sind, Fortbildungen im Umfang von mindestens 250
Fortbildungspunkten zu besuchen, kénnte die Teilnahme an diesem Curriculum einen Teil
der geforderten Fortbildungspunkte erbringen. Nicht nur im Rahmen der Fortbildung,
sondern fiir alle Arzte zugiinglich, kénnten Fiihrungsinstrumente, wie bspw. Vorlagen fiir
das Mitarbeitergespriich, die Arzte bei ihren Fiihrungsaufgaben unterstiitzen. Mit diesen
Instrumenten konnen Ziele, die Delegation von Aufgaben sowie konstruktives Feedback
festgehalten werden und auch den MFAs die Moglichkeit zur Einbringung eigener Wiinsche
eroffnet werden [129, 130]. Zudem konnten Balint-Gruppen, wie sie bereits vorwiegend von
Psychotherapeuten genutzt werden, etabliert werden, um einen Austausch zwischen Arzten
zu ermdglichen.
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Ich wiirde gerne auf Multitasking wdihrend der Arbeit verzichten

Die theoretische Notwendigkeit von Multitasking, was hier vor allem als schnelles Wechseln
zwischen zwei oder mehreren Tatigkeiten zu verstehen ist, begriindet sich in den vielféltigen
Aufgaben, die die MFAs zu bewiltigen haben. In den Interviews wurde insbesondere der
Empfangsbereich als Arbeitsbereich genannt, der durch Arbeitsstress charakterisiert ist und
daher Optimierungspotential bietet. Kleine Erleichterungen konnten entstehen, wenn die
Patienten ihre Krankenversicherungskarte lediglich am Empfang abgeben und im
Wartezimmer Platz nehmen. So entstehen keine Schlangen und die MFA kann den Patienten
in Ruhe aufnehmen. Ein zusétzlicher Raum und auch ggf. eine zusétzliche Angestellte fiir
die Annahme von Telefongespriachen konnte zu mehr Ruhe und weniger Unterbrechungen
fiir die MFAs fiihren. Je nach Praxisform, konnte eine gednderte Tagesstruktur zu Entlastung
fiihren. Zunéchst kann der Tag mit Laboruntersuchungen starten und anschlieend eine
Akutsprechstunde. Diese muss nicht bereits friih morgens beginnen, da diese erkrankten
Patienten an diesem Tag nicht mehr zur Arbeit gehen werden und der Termin vor
Arbeitsbeginn wahrgenommen werden muss. Die befragten Hausdrzte gaben an, dass sie
oftmals mehrere MFAs mit derselben Aufgabe beschiftigten, anstatt sie nur einer MFA zu
iibertragen. AuBBerdem konnten Arbeitsplatzrotationen angeboten werden, damit die MFAs
sowohl auf einem stressigeren Platz titig sind (Anmeldung) als auch — wenn Abwechslung
notig ist - auf einem ruhigeren Arbeitsplatz (Labor). Dies soll nicht nur eine Uberbelastung
vermeiden, sondern auch fiir mehr Verstindnis unter den MFAs sorgen, wenn alle jeden
Arbeitsplatz kennen. Eine weitere Idee richtet sich vorwiegend an Inhaber einer
Einzelpraxis. Da zum Ende des Kalenderquartals die Regelleistungsvolumina bereits
erschopft sind, wird die SchlieBung der Praxis etwa in den letzten zwei Wochen eines
Kalenderquartals vorgeschlagen. Dadurch haben alle MFAs mindestens acht Wochen
Urlaub im Jahr und das restliche Jahr tiber fehlt keine MFA in der Praxis (d.h. lediglich
krankheitsbedingt). Fiir die Versorgung gesetzlich versicherter Patienten ist dieses Vorgehen
jedoch als sehr kritisch zu betrachten, wenn alle Arztpraxen so vorgehen wiirden. Die
Wirksamkeit der hier vorgeschlagenen Maflnahmen zur Reduktion der Arbeitsbelastung der
MFAs sollte in zukiinftigen Interventionsstudien erforscht werden.
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4 Fazit und Ausblick

Ziel dieser Studie war es, anhand der Teilstudien die berufsbezogenen
Veranderungsbediirfnisse von MFAs zu analysieren sowie Interventionen zur Verbesserung
der psychosozialen Arbeitsbedingungen von MFAs mit Hausdrzten zu diskutieren. Die
Pravalenzen der berufsbezogenen Veridnderungsbediirfnisse sind grundsitzlich als hoch
einzuschitzen und weder mit sozialdemografischen noch mit praxisbezogenen
Determinanten assoziiert. Dies Verdnderungsbediirfnisse lieen sich in drei unabhéngige
Faktoren gruppieren: Arbeitsbedingungen, Anerkennung durch den Vorgesetzten sowie
aufgabenbezogene Selbststindigkeit. Arbeitsbedingungen und Anerkennung durch
Vorgesetzte zeigten starke Zusammenhinge mit negativen beruflichen Outcomes.
Angesichts des bereits bestehenden Personalmangels von MFAs sind MaBnahmen zu
entwickeln, die den MFA-Beruf attraktiver  gestalten, um  ausreichend
Nachwuchsgewinnung im Beruf der Medizinischen Fachangestellten zu ermdglichen. Die
befragten Hausédrzte gaben an, dass sie die Verantwortung zur Verbesserung der
Arbeitsbedingungen der MFAs zwar letztlich bei sich selbst sehen, jedoch auf die
Unterstiitzung der Gesundheitspolitik angewiesen sind. Dies gilt insbesondere bzgl. der
verbesserten Entlohnung der MFAs, wofiir sich die Hausdrzte Unterstiitzung bei der
Refinanzierung der Entlohnung ihres Personals von der Gesundheitspolitik wiinschen
wiirden. In diesem Zusammenhang wurden Fortbildungen (z.B. als VERAH®) als eine
Moglichkeit diskutiert, die Anerkennung und Vergiitung von MAs zu erhéhen. Insbesondere
kann hier auch der Handlungsspielraum sowie der Verantwortungsbereich vergroBert
werden. Wihrend einige Arzte bereits die Vorteile von speziell fortgebildeten MFAs
bestétigt haben [121], konnten (rechtliche) Unsicherheiten bzgl. der Delegation von
Aufgaben an MFAs durch Informationsveranstaltungen und -material genommen werden.
Eine besonders grofle Eigenverantwortung zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen von
MFAs sahen die befragten Hausérzte in der von den MFAs gewiinschten Verbesserung der
eigenen Fithrungsfahigkeiten. Dennoch waren die wenigsten der befragten Hausirzte bereit,
ausreichend Zeit in das Fiihrungstraining zu investieren und die bestehenden Angebote
wahrzunehmen. Eine Moglichkeit konnte daher eine stirkere Integration der Ausbildung von
Fiihrungskompetenzen in das Medizinstudium sein. Des Weiteren konnten die Kurse zu
Fihrungskompetenzen mit (hoheren) Fortbildungspunkten belegt werden, um die
Teilnahmeattraktivitét zu steigern.

Zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen von MFAs und zur Uberpriifung der
Praktikabilitdt der im Rahmen dieser Studie entwickelten und mit Hausérzten diskutierten
MafBnahmen ist die Durchfiihrung einer partizipativen Interventionsstudie mit Arztpraxen
sowie eine anschlieBende Evaluation erforderlich. Gemeinsam mit allen Beschéftigten
konnten Interventionen entwickelt werden, die auf die spezifischen Bediirfnisse der Praxen
abgestimmt sind. Die Fiirsorge fiir die beschiftigten MFAs ist nicht nur durch den
Gesetzgeber verpflichtend, sondern fordert die Attraktivitit des MFA-Berufs und sichert den
Arzten ausreichend qualifiziertes Personal.
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