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1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Arztbezogene Faktoren, die mit dem Begriff Physician Factor zusammen-
gefasst werden konnen, haben erheblichen Einfluss auf die medizinische
Versorgung. Diesem Zusammenhang wurde allerdings in der bisherigen
Forschung — vor allem in Deutschland — nur geringe Aufmerksamkeit ent-
gegen gebracht. Vor diesem Hintergrund sollte eine Literaturiibersicht ent-
stehen, die die international verfiigbare Evidenz zum Thema ,,Arbeits- und
Berufszufriedenheit (Job Satisfaction) sowie professionelles Selbstver-
stindnis von Arzten zusammentrigt.

In den vorliegenden Review wurden insgesamt 77 Publikationen, iiberwie-
gend aus dem angloamerikanischen Gesundheitssystem eingeschlossen. In
den meisten Fillen handelt es sich dabei um Beobachtungsstudien nach
dem Prinzip der Querschnittsanalyse. Langsschnittliche Betrachtungen sind
selten, kontrollierte Studiendesigns wie Fall-Kontroll-Studien oder RCTs
liegen so gut wie gar nicht vor.

Die Determinanten der Job Satisfaction wurden neun verschiedenen Kate-
gorien zugeordnet. Der weitaus groflte Teil der gefundenen Publikationen
befasste sich mit den Auswirkungen von Organisationsformen und Be-
triebstypen arztlicher Tatigkeit (z. B. in Managed-Care-Organisationen)
sowie 0konomischen Anreizen und finanziellen Inzentivierungen im Rah-
men der drztlichen Verglitung.

Die betrachteten EinflussgroBen haben eine zum Teil erhebliche Auswir-
kung auf die Arzt-Wahrnehmung der Job Satisfaction — sowohl im positi-
ven wie im negativen Sinne. So konnen beispielsweise finanzielle Arran-
gements, wie restriktiv formulierte Kopfpauschalen, die einen hohen Pro-
duktivitdtsanreiz und Wirtschaftlichkeitsdruck auf die Arzte ausiiben, mit
einer niedrigeren Arbeits- und Berufszufriedenheit assoziiert werden.

Im zweiten Teil des Reviews wird untersucht, ob sich in der verfiigbaren
Literatur Evidenz zu Effekten der Job Satisfaction auf die medizinische
Versorgung finden lédsst. Dies ist in ca. 40 % der beriicksichtigten Studien
der Fall, allerdings ergibt die wissenschaftliche Befundlage noch kein ein-
heitliches Bild, in erster Linie aufgrund methodischer Limitationen der ge-
wiahlten Untersuchungsdesigns.

Der Review schliefft mit Empfehlungen fiir zukiinftige Forschungsvorhaben
im Themenfeld Physician Factor ab.
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2 Hintergrund und Zielsetzung

Die Berufsrealitit von deutschen Arztinnen und Arzten, die in Kliniken und
Praxen in der Patientenversorgung tétig sind, unterliegt in vielerlei Hinsicht
einem tiefgreifenden Wandel, der sich voraussichtlich in den kommenden
Jahren noch ausweiten und verstirken wird. Treibende Krifte dieses Wan-
dels sind insbesondere die stetig zunehmenden finanziellen Restriktionen
im Gesundheitswesen, aber auch Verdnderungen infolge des medizinischen
Fortschritts sowie durch sich wandelnde MaBstdbe und Erwartungen beziig-
lich der medizinischen Leistungserbringung (z. B. Evidenzbasierung arztli-
chen Handelns).

Sowohl die wissenschaftliche als auch die gesundheitspolitische Diskussion
folgen dabei héufig einer ,,mechanistischen* Konzeption der Steuerung und
Beeinflussung von relevanten Ergebnisgrof3en der gesundheitlichen Versor-
gung (z. B. Arzneimittelausgaben, Krankenhauseinweisungen, leitlinien-
konforme Behandlungsprozesse usw.): Es wird erwartet, dass regulatorische
MaBnahmen (Gesetze, Richtlinien usw.) und/oder 6konomische Anreize
(Budgets, RichtgroBen usw.) gewissermallen nebenwirkungsfrei zu den ge-
wiinschten Veridnderungen in der Versorgung fiihren.

Zwar wird grundsdtzlich gesehen, dass die gewlinschten Verdnderungen
zum grofen Teil nur durch verindertes Handeln der beteiligten Arzte er-
reichbar sind. Die Person des Arztes wird dabei jedoch vielfach auf einen
Funktionstrdger innerhalb des gesundheitlichen Versorgungsgeschehens
reduziert, dessen individuelle Handlungsmotive allenfalls dann beriicksich-
tigt werden, wenn sie primdr 6konomisch konzeptualisiert werden kénnen.

Wenig beachtet wird dagegen der Einfluss, den die Verdnderung von Ar-
beitsbedingungen und professionellem Selbstverstindnis von Arzten auf die
gesundheitliche Versorgung der Patienten und die Attraktivitit des Arztbe-
rufes ausiiben. Der Begriff Physician Factor fasst solche arztseitigen Fakto-
ren zusammen, die von zentraler Bedeutung fiir die Berufs- und Arbeitszu-
friedenheit sind und von denen aus Studien bekannt ist, dass sie u. a. auch
die Qualitdt und Effizienz der Patientenversorgung beeinflussen konnen.

Im Zusammenhang mit den o. g. Wandlungsprozessen der Rahmenbedin-
gungen drztlicher Berufsausiibung stellt sich die Frage, in welcher Weise
bzw. in welchem Umfang dadurch die Arbeits- und Berufszufriedenheit von
Arzten sowie weitere Aspekte des Physician Factor (z. B. die Gesundheit
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von Arzten) in unterschiedlichen traditionellen oder neuen organisatori-
schen Settings der medizinischen Versorgung beeinflusst werden. In einer
Erweiterung dieser Perspektive ist zu priifen, welche Effekte daraus fiir die
Patientenversorgung bzw. das Gesundheitssystem insgesamt resultieren.

Das Rahmenkonzept der Bundesirztekammer (BAK) zur Férderung der
Versorgungsforschung umfasst einen Problemaufriss zum Themenbereich
Physician Factor. Dort werden prioritdre Forschungsthemen genannt, die
insbesondere im Zusammenhang mit Verdnderungsprozessen auf der Ebene
des Gesundheitssystems bzw. politischer Reformvorhaben von Bedeutung
sind. Die angesprochenen Themen wurden vom IGES-Institut zu einer Liste
von insgesamt neun potenziellen Einflussfaktoren auf die Arbeits- und Be-
rufszufriedenheit und das professionelle Selbstverstindnisses von Arztinnen
und Arzten erweitert.

Diese erweiterte Liste potenziellen Einflussfaktoren stellt nun den ,,themati-
schen® Rahmen der folgenden international ausgerichteten systematischen
Literaturstudie dar.
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3 Forschungsfragen

Im ersten Schritt der Literaturstudie soll die wissenschaftliche Befundlage
zu zwel Zusammenhéngen recherchiert und dargestellt werden:

(1) Welchen Einfluss haben die o. g. Faktoren auf die Arbeits- und Berufs-
zufriedenheit (Job Satisfaction) und das professionelle Selbstverstdndnis
von Arzten?

(2) Welche Auswirkungen der Arbeits- und Berufszufriedenheit und des
professionellen Selbstverstindnisses von Arzten auf die Versorgungsre-
alitat (Qualitidt und ggf. Kosten der Patientenversorgung, innerérztliche
Kooperation und Kommunikation usw.) lassen sich feststellen?

Auf Basis der Literaturbefunde wird im zweiten Schritt der Forschungsbe-
darf in diesem Feld beschrieben und priorisiert. Die Ergebnisse werden zu
Empfehlungen fiir die Versorgungsforschung der Bundeséirztekammer zum
Themenbereich Physician Factor verdichtet.
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4 Methodisches Vorgehen

Da in Studien zur Physician-Factor-Thematik schwerpunktmifBig qualitati-
ve Forschungsansitze verfolgt werden und sich in einer ersten orientieren-
den Recherche gezeigt hatte, dass sich die Verschlagwortung in den Litera-
turdatenbanken nicht so stringent darstellte wie etwa bei Themen der klini-
schen Medizin, wurde die Literatursuche moglichst breit angelegt.

Der Zielsetzung des Reviews und der zweigeteilten Fragestellung entspre-
chend wurde ein zweistufiges Modell des Physician-Factor-Konzepts
zugrunde gelegt, das sich auf der ersten Stufe mit dem Einfluss einzelner
Determinanten auf die Job Satisfaction befasst, um sich im zweiten Schritt
den Auswirkungen der Job Satisfaction auf die Versorgungsrealitit zu
widmen. Die Physician-Factor-Thematik wurde dabei auf den Aspekt
Arbeits- und Berufszufriedenheit und des professionellen Selbstverstindnis-
ses von Arzten begrenzt. Es ist daher nicht auszuschlieBen, dass Teilaspekte
und Facetten des Themenkomplexes Physician-Factor auch in anderen als
den hier behandelten Studien und Ubersichtsarbeiten reprisentiert sind und
untersucht werden

4.1 Definition und inhaltliche Abgrenzung der Thematik

Die systematische Literaturrecherche wurde zu den o. g. zwei Zusammen-
hiangen durchgefiihrt:

(3) Einfliisse der vorangehend dargestellten Faktoren auf die Arbeits- und
Berufszufriedenheit und das professionelle Selbstverstindnis von Arz-
ten;

(4) Auswirkungen der Arbeits- und Berufszufriedenheit und des professio-
nellen Selbstverstindnisses von Arzten auf die Versorgungsrealitit
(Qualitat der Patientenversorgung, innerdrztliche Kooperation und
Kommunikation usw.).

Dabei wurden die einzelnen Faktoren, die Einfluss auf die Berufszufrieden-
heit und das professionelle Selbstverstindnis von Arzten nehmen konnen,
zu verschiedenen Themenbldcken kategorisiert.
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Die Ergebnisse des Reviews werden gruppiert nach den einzelnen Katego-
rien dargestellt.

4.2 Definition der Ein- und Ausschlusskriterien sowie der Studientypen

Fiir die Recherche wurden empirische Studien aller Evidenzgrade in deut-
scher und englischer Sprache beriicksichtigt. Damit wurden u. a. randomi-
sierte, kontrollierte Studien (RCTs), Beobachtungsstudien, Fallserien und
nicht-kontrollierte Studien, Befragungen, Querschnitts- oder Longitunal-
Studien eingeschlossen.

Ausgeschlossen wurden Publikationen, die nur Hintergrundinformationen
zu den untersuchten Themen enthielten. Ebenfalls ausgeschlossen wurden
Editorials, Leserzuschriften, Kommentare, Positionspapiere oder Stellung-
nahmen.

Die Suche erstreckte sich auf den Publikationszeitraum von 1990 bis 2006.

4.3 Beschreibung des Suchvorganges

Die systematische Suche zur Identifikation von Arbeiten zu den verschie-
denen oben genanten Fragestellungen wurde in verschiedenen nationalen
und internationalen bibliographischen Datenbanken durchgefiihrt (vgl.
Tabelle 4-1). Die Suche erfolgte themeniibergreifend, bezogen auf alle Fra-
gestellungen mittels geeigneter Suchworter. Diese waren jeweils an die
technischen Gegebenheiten der einzelnen Datenbanken angepasst. Im Ein-
zelnen lauteten die Suchstrings folgendermal3en:

Medline (Pub Med)

physician*[ti] OR surgeon*[ti] OR practicioner*[ti] OR doc-
tor*[ti]) AND ("health service*" OR "health care" OR "health out-
comes" OR "health services research"[MeSH]) AND ("job satisfac-

tion" OR self-image OR self-perception OR "Physician's Role" [MeSH]
OR workload OR "work load" OR income OR incentives);

EMBASE, PSYNDEXplus

(physician OR surgeon OR practicioner OR doctor) AND ("health ser-
vice*" OR "health care" OR "health outcomes" OR "health services
research") AND ("job satisfaction" OR '"self-image" OR '"self-
perception” OR "physician's role" OR "physician role" OR workload
OR "work-load" OR income OR incentives;
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Cochrane-Datenbanken

physician* OR surgeon* OR practicioner* OR doctor* ("Record Ti-
tle") AND "Jjob satisfaction" OR "self-image" OR "self-perception”
OR "physician's role" OR "physician role" OR workload OR "work-
load" OR income OR incentives ("Title, Abstract or Keywords")

National Research Register

((physician* or surgeon* or practicioner* or doctor*) and ((job
next satisfaction) or self-image or self-perception or (physicians
next role) or (physician next role) or workload or work-load or
income or incentives))

Um eine moglichst weit gefasste Suche zu ermdglichen, wurde zunédchst nur
die zeitliche Restriktion als Ausschlusskriterium angewandt. In PubMed
wurden zusétzlich auch Kommentare und Leserzuschriften ausgeschlossen.
Die Suche erbrachte 2.889 Treffer (siche Tabelle 4-1).

Alle Literaturfunde wurden in einer bibliographischen Datenbank zusam-
mengefasst. Doppelte Verweise wurden auf Grund des hohen Aufwandes
bei nicht kompatiblen Publikationsdatensatzformaten wéhrend der Durch-
sicht der Titel und Abstracts der Publikationen (s. u.) ggf. eliminiert.

Tabelle 4-1:  Durchsuchte Datenbanken

Datenbank Anzahl Treffer
Medline (PubMed) 2.395
The Cochrane Library, 2005, issue 1 (The Cochrane Database of System- 51

atic Reviews, Database of Abstracts or Reviews of Effects, The Cochrane
Central Register of Controlled Trials — CENTRAL), Health Technology
Assessment Database — HTA, NHS Economic Evaluations Database)

EMBASE und PSYNDEX 349

National Research Register (UK) (http://www.nrr.nhs.uk/search.htm) 94
(not completed 118)

Summe 2.889

Quelle: IGES

4.3.1 Anwendung der Ein- und Ausschlusskriterien

Alle nach dem oben beschriebenen Verfahren gefundenen Publikationen
wurden von zwei Reviewern auf Grundlage von Titel und Abstracts unter
Verwendung spezifischer Ein- und Ausschlusskriterien gefiltert (Filter 1).
Auf der Basis der Abstracts wurden die Arbeiten anschlieBend den einzel-
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nen Fragestellungen bzw. Themenkategorien zugeordnet. Je nach Studien-
design und Ergebnisparametern war eine Zuordnung zu mehren Kategorien
moglich.

Bei unklaren Befunden fand eine Abstimmung zwischen den Reviewern
statt, bei der ein Konsens zum Ein- bzw. Ausschluss gesucht wurde. Alle
nicht in diesem Filter 1 ausgeschlossenen Studien wurden im Volltext be-
stellt. Anschlieend wurden alle im Volltext erhidltlichen Studien erneut von
zwel Reviewern analog zur Vorgehensweise bei Filter 1 durchgesehen und
abweichende Entscheidungen geklart (Filter 2).

Ausschlusskriterien waren in Filter 1 und Filter 2 vor allem die Tatsache,
dass die zu untersuchende Fragestellung nicht thematisiert worden war, so-
wie der Sachverhalt, dass es sich nicht um eine empirische Arbeit handelte,
oder die nochmalige Veroffentlichung einer bereits zuvor publizierten Stu-
die.

4.3.2 Ergebnisse der Literatursuche

Als Resultat der initialen systematischen Literaturrecherche verblieben
2.889 Publikationen. Nach Ausschluss von Doppelpublikationen und An-
wendung des Filters 1 (Ausschluss auf Grund der Durchsicht von Titeln und
Abstracts) verblieben 108 Publikationen, die im Volltext bestellt wurden. 5
Arbeiten waren abschlieBend nicht im Volltext zu beschaffen, da sie weder
in zugédnglichen Bibliotheken verfiigbar noch iiber Dokumentenlieferdienste
erhaltlich waren. Insgesamt standen 103 Publikationen im Volltext zur Ver-
fiigung. Nach Anwendung von Filter 2 (Aus- bzw. Einschluss auf Grund
der Lektire der Volltexte) wurden 71 Studien eingeschlossen (vgl.
Abbildung 1).

Ergidnzt wurde die Datenbanksuche um eine Handsuche, u. a. in Literatur-
verzeichnissen relevanter Studien und Publikationen. Diese Suche ergab
weitere 6 relevante Treffer, sodass insgesamt 77 Publikationen dem Review
unterzogen werden konnten.
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Abbildung 1:  Ablauf der Suche und Anwendung von Ein- und Ausschlusskriterien

Initiale Suche 2.889 Literaturhinweise
(2.395 Medline, 51 Cochrane Library, 349 Embase/Psyndex, 94 NRR)

Anwendung von Filter 1
(Ausschluss auf Grund von Titeln/Abstracts)

108 Publikationen als Volltexte bestellt

5 Publikationen
nicht verfligbar

\ 4

103 Publikationen im Volltext vorhanden

32 Publikationen mit nicht
»| relevantem Inhalt

6 Publikationen aus Handsuche >

Anwendung von Filter 2
(Ein-/Ausschluss)

A 4

77 Publikationen eingeschlossen

Quelle: IGES - eigene Darstellung

4.4 Auswertung der eingeschlossenen Publikationen (Datenextraktion)

Fiir jede der eingeschlossenen Publikationen wurden die wesentlichen bib-
liographischen und inhaltlichen Merkmale tabellarisch erfasst (aufgeglie-
dert nach den einzelnen Kategorien). Anschlieend wurde eine kurze narra-
tive Zusammenfassung der Methodik und Ergebnisse der Studien durchge-
fiihrt sowie die Datenlage und der Forschungsstand bewertet.
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Insgesamt wurde die Menge der eingeschlossenen Studien unter zwei Bear-
beitern aufgeteilt. Die inhaltliche Auswertung zu den einzelnen Themenka-
tegorien wurde jeweils von einem Bearbeiter durchgefiihrt.
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5 Ergebnisse 1:
Einfliisse verschiedener Faktoren auf die Job Satisfaction
(Forschungsfrage 1)

Die Einfliisse der verschiedenen Faktoren auf die Arbeits- und Berufszu-
friedenheit und das professionelle Selbstverstindnis von Arzten werden in
den folgenden Abschnitten 5.1 bis 5.9 kategorisiert und fiir die neun vorab
definierten Gruppen von Determinanten beschrieben.

5.1 Okonomische Anreize und Einkommen sowie Arrangements der
Risikoteilung

Das erste Themenfeld fokussiert Komponenten des Physician Factors, bei
denen die wahrgenommene Arbeits- und Berufszufriedenheit und das pro-
fessionelle Selbstverstdndnis vornehmlich in Zusammenhang mit finanziel-
len Anreizen im weitesten Sinne stehen. Eine Rolle spielen hier u. a.:

e Vergiitungsmethoden (Pauschalen, Gehilter, Einzelleistungsvergii-
tungen etc.)

e FEinkommen;

e Arrangements der Risikoteilung;
e Bonus-/Malus-Regelungen;

e Regresse;

e Budgets.

Dieser Themenkomplex wird in 17 der 77 eingeschlossenen Publikationen
(22,1 %) angesprochen. Er nimmt damit einen mittleren Stellenwert unter
den Physician-Factor-Dimensionen ein, die hinsichtlich ihrer Auswirkun-
gen auf die Job Satisfaction untersucht wurden. Die folgende Tabelle 5-1
gibt einen Uberblick iiber diejenigen Publikationen, die finanzielle Aspekte
adressieren.
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Tabelle 5-1  Ausgewahlte Studien zu Auswirkungen von ékonomischen Anreizen
und Einkommen sowie Arrangements der Risikoteilung auf die Job
Satisfaction (n=17)
Autor(en) Jahr Quelle Studientyp Stichproben /
evaluierte Studien
Buchbinder et al. 2001 J Health Care Beobachtungsstudie 3.993 Allgemein- und
Finance (Querschnitt) Hausérzte [Community
Tracking Study Physician
Survey (CTSPS)]
Buciuniene etal. 2005 BMC Fam Pract Beobachtungsstudie 243 Arzte aus allgemein-
(Querschnitt) medizinischen Einrichtungen
Forsbergetal. 2001 Int J Health Plann Beobachtungsstudie 418 Arzte in 11 schwedischen
Manag (Langsschnitt) Bezirken
Forsbergetal. 2002 Eur J Pub Health Beobachtungsstudie 728 Krankenhausarzte aus
(Querschnitt) konservativen und chirurgi-
schen Disziplinen in 12
schwedischen Regierungs-
bezirken
Grembowski et 2003 J Am Board Fam Beobachtungsstudie 495 Allgemein- und Hausarzte
al. Pract (Querschnitt) sowie Internisten
Grumbach etal. 1998 N Engl J Med Beobachtungsstudie 766 Arzte in MCOs
(Querschnitt)
Hadley & Mitchell 2002 Int J Health Care Beobachtungsstudie knapp 1500 Arzte
Finance Econ (Langsschnitt)
Hadley et al. 1999  Health Serv Res Beobachtungsstudie 1.549 Arzte
(Querschnitt)
Keating 2004  J Gen Intern Med Beobachtungsstudie 619 Internisten und
(Querschnitt) Familienarzte
Kerr et al. 2000 Health Serv Res Beobachtungsstudie 1.138 Allgemeinarzte aus 89
(Querschnitt) Arztgruppen
Mello et al. 2004 Health Aff Beobachtungsstudie Interviews mit 41 Experten
(Querschnitt) aus dem Gesundheitswesen,
und 824 Fachéarzten
Schulz et al. 1997  J Fam Pract Beobachtungsstudie 545 (1986) bzw. 737 (1993)
(La&ngs- und Allgemein- und Facharzte
Querschnitt)
Stoddard etal. 2001 J Gen Intern Med Beobachtungsstudie 12.385 Allgemein- und
(Querschnitt) Hausarzte [CTSPS]
Sturm 2001 J Am Board Fam Beobachtungsstudie 7.146 Hausarzte (davon 2.355
Pract (Querschnitt) Internisten, 3.168 Allgemein-
arzte und 1.623 Padiater)
[CTSPS]
Sturm 2002 AmJ Surg Beobachtungsstudie 1.738 Chirurgen in Praxen
(Querschnitt) und Krankenh&usern [CTSPS}
Warren et al. 1998  J Health Soc Beobachtungsstudie 510 Arzte
Behav (Querschnitt)
Williams & 2003  Health Care Review 44 Studien
Skinner Manage Rev
Quelle: IGES - eigene Darstellung auf Basis der recherchierten Literatur
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5.1.1 Literaturergebnisse

Entsprechend der genannten Intention dieses erste Themenkomplexes
untersuchen Hadley et al. (1999) im Jahr 1997 mittels Telefoninterviews die
Effekte von finanziellen Anreizen und anderen BindungsmaBnahmen von
HMOs auf die Job Satisfaction und den Arbeitsstil/-organisation von
Arzten. Als Ergebnis konnte u. a. gezeigt werden, dass Arzte, die unter
Anreizen zur Reduktion des Leistungsumfangs arbeiteten, unzufriedener
mit ihrer Arbeit waren als Arzte ohne diese Anreize. Sie empfanden zudem
eine geringere Autonomie und berichteten eine geringere Freiheit, die
Versorgung den Patienten zukommen zu lassen, die sie fiir richtig halten.
Diese Effekte werden generell verstarkt durch das Praktizieren in Gegenden
mit einer hohen HMO-Marktpenetration.

An den von Hadley et al. (1999) ermittelten Ergebnissen schlieBen Hadley
& Mitchell (2002) an. Sie analysierten mit Daten aus den Jahren 1991 und
1997 die Beziehung zwischen Verinderungen im Einkommen der Arzte
und Arbeitsautonomie mit der Job Satisfaction, der Zunahme der HMOs
und finanziellen Anreizen. Als Ergebnis ergab sich, dass sowohl die
Zunahme von HMOs als auch finanzielle Anreize mit dem Ziel den
Leistungsumfang zu reduzieren, signifikant mit einem geringen
Einkommensanstieg, der Reduktion von Autonomie und
Berufszufriedenheit verbunden waren. Positiv auf die Job Satisfaction
wirkten sich signifikant Verbesserungen von Einkommen und
Arbeitsautonomie aus. Allerdings konnte sich die Zunahme bei HMOs nicht
als robuste GroBe bei der Job Satisfaction halten.

Buciuniene et al. (2005) untersuchten dagegen mittels anonymer
Fragebogen Ende 2003 die Arbeitszufriedenheit von in der
Grundversorgung arbeitenden Allgemein- und Fachirzten in Litauen vor
dem Hintergrund der Reformen im Gesundheitssystem. Generell war die
Arbeitszufriedenheit sehr gering. Als Schliisselindikatoren fiir die
Unzufriedenheit erweisen sich auch das Einkommen (neben sozialen Status
und der Arbeitsbelastung).

Buchbinder et al. (2001) untersuchten sowohl den Einfluss von finanziellen
als auch organisatorischen Aspekten. Auf einen konzeptionellen Modell
aufbauend analysierten sie mit den Daten des CTSPS aus den Jahren
1996/97 die Beziehung zwischen Managed Care Vertrdgen, von Managed
Care generiertem Einkommen und die generelle Job Satisfaction von mit
einem Gehalt vergiiteten Hausérzten (primary care). Das Ergebnis zeigte,
dass der Arbeitsplatz (group oder staff model) keinen Einfluss auf die Job
Satisfaction hatte, ebenso nicht die Anzahl der Vertrdage, die Hausérzte mit
einzelnen Versicherungsunternehmen eingegangen waren. Einen Einfluss,
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unzufrieden zu sein, hatte allerdings der Anteil des Praxiseinkommens, der
von Managed Care Organisationen geleistet wurde. Ebenso korrelierten
bestimmte Mananaged Care Vertragsformen (u. a. Kopfpauschalen bei allen
Vertrdgen) mit einer hoheren Unzufriedenheit.

Stoddard et al. (2001) untersuchten ebenfalls mit den Daten des CTSPS
1996/1997, inwieweit professionelle Autonomie, Vergiitung und Managaed
Care-Strukturen Determinanten fiir die Job Satisfaction von Arzten sind.
Der ,,Kern* der traditionell-professionellen Werte hatten den groBten Ein-
fluss auf die Job Satisfaction, wobei das relative Einkommen und die pro-
fessionelle Autonomie ebenfalls ein entscheidender unabhéngiger Prediktor
waren.

Auf die Daten des CTSPS 1996/97 greifen auch Sturm (2002) und Sturm
(2001) zuriick. Sturm (2001) untersuchte mit diesen Daten, wie Managed
Care, Arbeitsplatz Setting und finanzielle Arrangements die Wahrnehmung
der klinischen Praxis von Arzten beeinflussen. Job Satisfaction war hier
eine der abhidngigen Variablen. Im Ergebnis zeigte sich, dass das Gesamt-
einkommen aus Managed Care oder individuelle arztbezogene Anreize kei-
nen Effekt auf die Job Satisfaction hatte und nur einen sehr begrenzten Ein-
fluss auf den wahrgenommenen Zeit- und Einkommensdruck oder die Pati-
entenkontinuitdt. Im Gegensatz hierzu hatte primary care gatekeeping einen
hoch signifikanten adversen Effekt auf diese Messgroflen. Zudem waren
Arzte in Einzel- oder Zweierpraxen signifikant unzufriedener mit ihrer me-
dizinischen Karriere, berichteten signifikant hdufiger keine klinische Ent-
scheidungsfreiheit zu haben und einen hoheren Einkommensdruck zu ver-
spiiren als Arzte in groBeren Gemeinschaftspraxen, staff model HMOs, U-
nikliniken oder anderen Settings.

Sturm (2002) untersuchte dagegen, inwieweit organisatorische Arbeitsbe-
dingungen und finanzielle Anreize die Job Satisfaction und wahrgenomme-
ne Handlungspraxis speziell in der Chirurgie beeinflussen. Als Ergebnis
zeigte sich, dass die Arbeit in kleinen Praxen der stirkste Pedictor fiir die
Job Satisfaction war (26 %). V. a. Chirurgen, die in Einzel- oder Zweier-
praxen arbeiteten, dass der Einkommensdruck und die Einschrankungen bei
der klinischen Freiheit und Patientenkontinuitit die Versorgungsqualitit
gefahrdeten.

Mello et al. (2004) untersuchten 2002 und 2003 vor dem Hintergrund der
Haftpflichtdiskussion bei Kunstfehlern von Arzten die Job Satisfaction bei
Fachérzten in Pennsylvania/USA (Telefon-/Face-to-Face-Interviewes und
Post-Fragebdgen). Arzte, die in Gegenden mit hohen Haftungsverpflichtun-
gen arbeiteten und sich hohen finanziellen und administrativen Restriktio-
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nen gegeniiber sahen, waren sehr unzufrieden mit ihrem Beruf. Generell
war der Anteil der unzufriedenen Arzte mit 40 % hoch.

Schulz et al. (1997) verglichen mittels Erhebungen (cross-sectional) die Job
Satisfaction von Arzten aus dem Jahr 1986 in Wisconsin/USA, die fiir eine
HMO mit einer Einzelleistungsvergiitung arbeiten, mit der aus dem Jahr
1993. Sie untersuchten zudem welche Faktoren, die Zufriedenheit in einer
HMO-dominierten Umwelt positiv beeinflussen. Generell war im Ergebnis
die Zufriedenheit mit einzelnen Aspekten der Einzelleistungsvergiitung
1993 geringer als 1986 und Hausérzte waren generell zufriedener als Fach-
arzte (subspecialists) mit der erfahrenen HMO-Praxis. Thre grofere Zufrie-
denheit resultierte aus einem hoéheren HMO generierten Einkommen und
einer groferen klinischen Entscheidungsfreiheit.

Forsberg et al. (2001) beziehen sich indirekt iiber professionelle Macht und
Autonomie auf die Job Satisfaction und adressieren beide Forschungsfra-
gen. Sie untersuchten mittels einer Kohortenstudie (cross-sectional questio-
naire study 1994-1998) in 11 schwedischen Kreisgemeinden die Fragen, ob
eine ergebnisorientierte Vergiitung (performend based) die professionelle
Macht und Autoritit der Arzte beeinflusst und wenn ja, ob dies dann die
Qualitéit der Versorgung beeinflusst. Im Ergebnis zeigte sich, das professio-
nelle Macht und Autoritit mit einer ergebnisorientierten Vergiitung abnah-
men. Fiir die Qualitdt der Versorgung erwiesen sich professionelle Macht
und Autoritét jedoch als relevante Determinanten.

Forsberg et al. (2002) beziehen sich ebenfalls auf die empirische Arbeit von
Forsberg et al. (2001). Sie ergiinzen hier, dass Arzte mit einer ergebnisori-
entierten Verglitung zwar ein hoheres Kostenbewusstsein hatten, aber auch
eine starkere Unzufriedenheit mit ithren Arbeitsbedingungen.

Keating et al. (2004) untersuchten anhand einer Befragung von 619 Allge-
meinmedizinern, die Managed Care Patienten in Minnestota/USA versorg-
ten, Faktoren, die mit dem Gefiihl, Uberweisungen einschrinken zu miis-
sen, dem Druck zu einer hoheren Patientenkontaktrate und der Job Dissatis-
faction korrelierten. Hierzu wurden neben finanziellen Arrangements, auch
verschiedene Arbeitsplatzsettings und Managementstrategien betrachtet. Im
Ergebnis wurde insbesondere bei Produktivititsanreizen und kopfpauscha-
lierten Vergiitungsformen, der Druck wahrgenommen, Uberweisungen ein-
zuschrdnken und mehr Patienten behandeln zu miissen. Sie korrelierten
auch mit einer Job Satisfaction.

Kerr et al. (2000) untersuchten an Allgemeindrzten in 89 kalifornischen
kopfpauschalierten Arztgruppen im Jahr 1995 die Frage, ob eine Beziehung
zwischen von den Arzten selbst berichteten Utilization management (UM)
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Techniken und der Zufriedenheit der Arzte mit einer kopfpauschalierten
Versorgungsform existiere. Insbesondere signifikant negativ korrelierten
UM-Techniken mit der Job Satisfaction, die die Autonomie stark ein-
schriankten (wie z. B. Abschlagsraten, Turnaround Zeiten etc.).

Grumbach et al. (1998) untersuchten anhand eines Samples von 766 Haus-
arzten in Kalifornien/USA aus dem Jahre 1996 die Priavalenz und Effekte
finanzieller Anreize, die HMOs zur Steuerung des Verhaltens von Hausérz-
ten (primary care) einsetzen, auch hinsichtlich der Job Satisfaction. 57 %
der befragten Arzte berichteten, dass sie sich einem Druck ausgesetzt sahen,
Uberweisungen zu beschrinken, 75 % die Patientenkontakte pro Tag zu
erhohen. 17 % , respektive 24 % glaubten, diese Praktik gefdhrde die Ver-
sorgung. Insgesamt iibten Anreize, die auf eine Limitation der Uberweisun-
gen oder eine hohere Produktivitit der Arzte zielten, einen solchen Druck
auf die Arzte aus, dass sie glaubten, die Versorgung der Patienten sei ge-
fahrdet. Anreize, die auf eine Erhohung der Patientenzufriedenheit und Er-
hohung der Versorgungsqualitét zielten, erh6hten dagegen die Job Satisfac-
tion der Arzte, die unter solchen Anreizen arbeiteten.

Grembowski et al. (2003) untersuchten mittels Daten eines Surveys (cross-
sectional) von 1997 aus der Gegend von Seattle/USA, ob Vergiitungsform,
finanzielle Anreize und Versorgungsmanagement-Instrumente mit der Job
Satisfaction von Hausérzten korrelieren. Die Analyseergebnisse zeigten,
dass Vergiitungen in Form eines festen Gehalts, Produktivitdtsboni und In-
strumente zur Einschrinkung von Uberweisungen in Zusammenhang mit
Unzufriedenheit bei den Arzten mit ihrer Arbeit und dem Uberweisungs-
management standen. Auch hier kommen die Autoren allerdings wieder zu
dem Schluss, dass zwar Managed Care negativ mit der Arbeitszufriedenheit
korreliert, nicht aber die eigentliche Quelle von Arbeitsunzufriedenheit ist.

Warren et al. (1998) analysierten 1995 mittels Befragungen den Einfluss
der Verdanderungen in der Gesundheitsversorgung auf die Job Satisfaction
von Arzten in Arizona/USA. Generell waren Arzte in Individual Practice
Associations (IPAs) zufriedener, wohingegen Arzte mit Bezahlungen nach
einer Gebiithrenordnung von Einzelleistungen durch eine Versicherung oder
mit einer Verpflichtung ihre Entscheidungen gegeniiber Nicht-Arzten zu
rechtfertigen eher unzufrieden waren.

Williams & Sinner (2003) beziehen sich in ithren Review zur Job Satisfacti-
on ebenfalls ausfiihrlich auf 6konomische GroBen.
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5.1.2 Resiimee

Finanzielle Anreize werden hiufig verwendet, dass drztliche Verhalten in
eine bestimmte Richtung zu beeinflussen. Dabei wird regelmifig nur 6ko-
nomisch gedacht. Selten werden psychologische Anreize und Empfindun-
gen, wie verschiedenen Dimensionen der Job Satisfaction mit beriicksich-
tigt. Dass aber finanzielle Anreize, z. B. in Form verschiedener Vergii-
tungsmethoden, die Job Satisfaction beeinflussen konnen, haben eine Reihe
von Studien gezeigt.

Die Mehrzahl der hier ausgewerteten Studien untersuchen finanzielle An-
reize in Form von unterschiedlichen Vergiitungsmethoden. Insbesondere
dominieren Untersuchungen zu pauschalisierten Vergiitungsformen (v. a.
Kopfpauschalen) alleine oder im Vergleich zu Einzelleistungsvergiitungen
vor dem Hintergrund einer HMO dominierten Versorgung. Das Setting ist
fast ausschlieBlich die USA in den 1990er Jahren. Zwar ist das Ergebnis
dieser Studien nicht immer eindeutig und methodisch valide. Es ist aber
eine Tendenz dahingehend auszumachen, dass finanzielle Anreize, wie
Kopfpauschalen, die einen hohen Produktivititsanreiz und Wirtschaftlich-
keitsdruck auf die Arzte ausiiben, mit einer niedrigeren Zufriedenheit asso-
ziiert werden. Zudem deuten die wenigen Léngsschnittstudien auf eine Ver-
schlechterung der Job Satisfaction im zeitlichen Verlauf an.

Von der Methodik her handelt es sich bis auf das Review von Williams &
Skinner (2003) durchweg um Beobachtungsstudien (Zufriedenheitsbefra-
gungen), die entweder nach der allgemeinen Zufriedenheit unter bestimm-
ten Bedingungen oder nach Faktoren, die die Zufriedenheit unter bestimm-
ten Bedingungen beeinflussen konnen, fragen. Nicht alle Studien ziehen
zudem (Co-)Faktoren in ihre Auswertungsanalysen mit ein, die die Zufrie-
denheit neben der Vergiitung mit beeinflussen konnen. Dass diese Faktoren
existieren, zeigen die teilweise unterschiedlichen Ergebnisse zur Zufrieden-
heit bei dhnlichen finanziellen Anreizen und die Ergebnisse von Arbeiten,
die Confounder explizit adressieren.

Des weiteren waren einigen Studien nicht darauf designt, zwischen Aus-
wirkungen von finanzielle Zusammenhingen untereinander zu unterschei-
den. Verschiedene finanzielle Aspekte werden vielmehr ,,nebenher* unter-
sucht. Unklar bleibt auflerdem, wie sich Setting und finanzielle Anreize zu-
sammen auswirken und inwiefern hier Unterschiede bestehen (nicht HMO-
Umgebung, andere Versorgungssysteme). Dies gilt auch bei finanziellen
Anreizen, die in ihren ,,Anreizwirkungen® niher beieinander stehen (z. B.
Gehaltszahlungen vs. Kopfpauschalen anstatt Kopfpauschalen vs. Einzel-
leistungsvergiitungen). Diese eher ,,feinen Unterschiede miissten zukiinfti-
ge Forschungen adressieren. Zudem miisste ein stirkerer Fokus auf Beo-
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bachtungen im Liangsschnitt bzw. begleitende Evaluationen bei Umstellun-
gen (vorher-nachher) gelegt werden, um die Wirkungen von bestimmten
finanziellen Anreizen besser abschitzen zu konnen.

5.2 Organisation und Betriebstypen érztlicher Titigkeit

Das zweite Themenfeld nimmt Bezug auf Komponenten des Physician Fac-
tors, bei denen die wahrgenommene Arbeits- und Berufszufriedenheit und
das professionelle Selbstverstindnis von Faktoren beeinflusst werden, die
mit Organisations- und Betriebstypen érztlicher Tatigkeit umschrieben wer-
den koénnen. Dies sind im Einzeln u. a.:

e Freiberuflichkeit vs. Anstellung

e FEinzel- vs. Gemeinschafts- vs. multidisziplindre Gruppenpraxen/
MVZ (auch: HMO, MCO);

e Kooperation/Anbindung an Krankenhéuser (z. B. PHO);

e Praxischarakteristika;

Arbeitsplatz- und Systembedingungen .

Dieser Themenkomplex wird in knapp der Hélfte der eingeschlossenen
Publikationen (36 von 77; 46,9 %) angesprochen. Er nimmt damit den
hochsten Stellenwert unter den Physician-Factor-Dimensionen ein, die hin-
sichtlich ithrer Auswirkungen auf die Job Satisfaction untersucht wurden.
Die folgende Tabelle 5-2 gibt einen Uberblick iiber diejenigen Publikatio-
nen, die organisatorische und betriebliche Aspekte adressieren.
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Tabelle 5-2  Ausgewahlte Studien zu Auswirkungen von Organisation und Be-
triebstypen arztlicher Tatigkeit auf die Job Satisfaction (n=36)
Autor(en) Jahr Quelle Studientyp Stichproben /
evaluierte Studien
Bachman & 1999  Soc Sci Med Beobachtungsstudie 212 hauséarztlich tatige
Freeborn (Querschnitt) Allgemeinmediziner,
Internisten, Padiater
Bates et al. 1998 Med Care Beobachtungsstudie 777 Arzte
(Querschnitt)
Beach et al. 2005 Ann Fam Med Beobachtungsstudie 414 Allgemeinarzte aus 80
(Querschnitt) Ambulatorien und 11 MCOs
Beasley et al. 2005 Ann Fam Med Beobachtungsstudie 1.482 Hausarzte
(Querschnitt)
Buchbinder 2001 J Health Care Beobachtungsstudie 393 Allgemein- und Hausarzte
et al. Finance (Querschnitt)
Burdi & Baker 1997  Am J Manag Care Beobachtungsstudie 3.641 Arzte unter 45 Jahren
(Querschnitt)
Burns et al. 1990 Health Serv Res  Beobachtungsstudie 583 Arzte mit Krankenhaus-
(Querschnitt) Affiliierung
Cashmanetal. 1990 Health Care Beobachtungsstudie 61 Arzte aus Bostoner
Manage Rev (Querschnitt) Ambulatorien
Chehab et al. 2001 Arch Intern Med  Beobachtungsstudie  1.081 Arzte aus 113 HMOs
(Querschnitt) und 250 OBIPs
Garcia-Pena 2000 Fam Pract Beobachtungsstudie  Arzte und Arztinnen aus 3
etal. (Querschnitt) Bereichen (107 Sozial-
versicherung, 106 Gesund-
heitsministerium, 97 privater
Sektor)
Goldacre etal. 1998  J Public Health Beobachtungsstudie  7.391 Arzte
Med (Querschnitt)
Grembowski 2005 J Gen Intern Med Beobachtungsstudie 261 Hausarztpraxen mit
etal. (Langsschnitt) 17.187 Patienten
Hadley & Mitchell 1997  Health Aff Beobachtungsstudie  4.373 Arzte
(Querschnitt)
Hadley & Mitchell 2002 Int J Health Care Beobachtungsstudie knapp 1.500 Arzte
Finance Econ (Langsschnitt)
Keating 2004  J Gen Intern Med Beobachtungsstudie 619 Internisten und
(Querschnitt) Familienarzte
Kikano et al. 1998 J Fam Pract Beobachtungsstudie 108 Hausarzte und 3536
(Querschnitt) Patientenkontakte
LePore & Tooker 2000  Eff Clin Pract Beobachtungsstudie 751 Internisten
(Querschnitt)

Linzer et al.

Magee & Hojat

2000

2001

J Gen Intern Med

J Community
Health

Beobachtungsstudie
(Querschnitt)

Beobachtungsstudie
(Querschnitt)

2.326 Allgemeinmediziner

401 Allgemeinarzte
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Autor(en) Jahr Quelle Studientyp Stichproben /
evaluierte Studien
McMurray etal. 1997  J Gen Intern Med Beobachtungsstudie 302 Arzte aus Gruppenpraxen
(Querschnitt) sowie 26 Fokus-Gruppen-
Teilnehmer
Mello et al. 2004 Health Aff Beobachtungsstudie Interviews mit 41 Experten
(Querschnitt) aus dem Gesundheitswesen,
und 824 Facharzten
Meyer & Denz 2000  Gesundheits- Review Dokumentenanalyse,
wesen Experteninterviews
Murray et al. 2001 J Gen Intern Med Beobachtungsstudie 2 Samples mit 992 und 583

(Querschnitt und
Quasi-Langsschnitt)

Allgemeinarzten / Internisten
und Hausérzten

Nixon & Jaramillo2003  Hosp Top Beobachtungsstudie 182 abhangig und unabhan-
(Querschnitt) gig beschaftigte Arzte aus 4

verschiedenen Betriebstypen

Ozyurt et al. 2006 QJM Beobachtungsstudie 598 Arzte aus unterschied-
(Querschnitt) lichen Einrichtungen des

Gesundheistwesens

Pathmanetal. 1994 JAMA Beobachtungsstudie 417 NHSC- Arzte (National

(Querschnitt) Health Service Corps) vs.
206 non-NHSC-Arzte

Pathmann etal. 1996  J Rural Health Beobachtungsstudie 619 Landarzte
(Querschnitt)

Richardsen & 1991 Soc Sci Med Beobachtungsstudie 2.584 Arzte und Arztinnen

Burke (Querschnitt)

Rondeau & 2005 J Healthc Manag Beobachtungsstudie 428 Notfallmediziner

Francescultti (Querschnitt)

Schulz et al. 1997  J Fam Pract Beobachtungsstudie 545 (1986) bzw. 737 (1993)
(Langs- und Quer- Allgemein- und Facharzte
schnitt)

Stoddard etal. 2001 J Gen Intern Med Beobachtungsstudie 12.385 Allgemein- und
(Querschnitt) Hauséarzte [Community

Tracking Study Physician
Survey (CTSPS)]

Sturm 2002 AmJ Surg Beobachtungsstudie 1.738 Chirurgen in Praxen
(Querschnitt) und Krankenh&usern

Sturm 2001 J Am Board Fam Beobachtungsstudie 7.146 Hausarzte (davon 2.355

Pract (Querschnitt) Internisten, 3.168 Allgemein-
arzte und 1.623 Padiater)
[CTSPS]
Warren et al. 1998  J Health Soc Beobachtungsstudie 510 Arzte
Behav (Querschnitt)

Williams & 2003  Health Care Review 44 Studien

Skinner Manage Rev

Williams et al. 2002 Health Serv Beobachtungsstudie 1.411 Allgemein- und

Res (Querschnitt) Hausarzte
Quelle: IGES - eigene Darstellung auf Basis der recherchierten Literatur
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Viele Studien adressieren bei der Frage nach dem Einfluss von Organisati-
tions- und Betriebstypen érztlicher Tatigkeit gleichzeitig finanzielle Aspek-
te. Dies ist insbesondere im Zusammenhang mit Untersuchungen von ame-
rikanischen HMOs der Fall. Eine saubere Trennung zu den Auswirkungen
von finanziellen Anreizen war daher oftmals nicht moglich. 9 Studien, die
bereits im ersten Themenkomplex genannt wurden, werden zudem nachfol-
gend noch einmal dargestellt.

5.2.1 Literaturergebnisse

Wie im ersten Themenkomplex dargestellt, untersuchten Mello et al. (2004)
vor dem Hintergrund der Haftpflichtdiskussion bei Kunstfehlern von Arzten
die Job Satisfaction bei Fachirzten in Pennsylvania/USA (Telefon-/Face-to-
Face-Interviewes und Post-Fragebogen). Arbeitsplatz- und Systembedin-
gungen, wie hohe administrative Restriktionen im Zusammenhang mit ho-
hen Haftungsverpflichtungen wirkten sich negativ auf die Job Satisfaction
aus.

Auch Schulz et al. (1997) wurden bereits im ersten Themenkomplex er-
wihnt, adressieren aber auch Aspekte des Organisationstyps HMO. Sie ver-
glichen mittels Erhebungen (cross-sectional) die Job Satisfaction von Arz-
ten aus dem Jahr 1986 in Wisconsin/USA, die fiir eine HMO mit einer Ein-
zelleistungsvergiitung arbeiten, mit der aus dem Jahr 1993. Sie untersuchten
zudem welche Faktoren die Zufriedenheit in einer HMO-dominierten Um-
welt positiv beeinflussen. Generell war im Ergebnis die Zufriedenheit mit
einzelnen Aspekten der Einzelleistungsvergiitung 1993 geringer als 1986,
und Hausérzte waren generell zufriedener als Fachirzte (subspecialists) mit
der erfahrenen HMO-Praxis. Thre grofere Zufriedenheit resultierte aus ei-
nem hoheren HMO generierten Einkommen und einer grof3eren klinischen
Entscheidungsfreiheit.

Dies trifft ebenfalls auf Buchbinder et al (2001) zu, der neben finanziellen
Aspekten, primir auch organisatorische Einfliisse auf die Job Satisfaction
untersuchte. Buchbinder et al. (2001) untersuchten auf einem konzeptionel-
len Modell aufbauend, mit den Daten des CTS Surveys aus den Jahren
1996/97, die Beziechung zwischen Managed Care Vertrigen, von Managed
Care generiertem Einkommen und die generelle Job Satisfaction von mit
einem Gehalt vergiiteten Hausédrzten (primary care). Das Ergebnis zeigte,
dass der Arbeitsplatz (group oder staff model) keinen Einfluss auf die Job
Satisfaction hatte, ebenso nicht die Anzahl der Vertriage, die Hausédrzte mit
einzelnen Versicherungsunternehmen hatten. Einen Einfluss, unzufrieden
zu sein, hatte allerdings der Anteil des Praxiseinkommens, der von Mana-
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ged Care Organisationen geleistet wurde. Ebenso korrelierten bestimmte
Mananaged Care Vertragsformen (u. a. Kopfpauschalen bei allen Vertra-
gen) mit einer hoheren Unzufriedenheit.

Warren et al. (1998), die auch dem ersten Themenkomplex zugeordnet
wurden, analysierten 1995 mittels Befragungen den Einfluss der Veridnde-
rungen in der Gesundheitsversorgung auf die Job Satisfaction von Arzten
im US-Bundesstaat Arizona. Generell waren Arzte in Individual Practice
Associations (IPAs) zufrieden.

Ebenfalls genannt wurde Stoddard et al. (2001), der mit den Daten des
CTSPS von 1996-1997, die Frage untersuchte, inwieweit professionelle
Autonomie, Vergiitung und Managaed Care-Strukturen Determinanten fiir
die Job Satisfaction von Arzten sind. Wihrend der ,, Kern* der traditionell-
professionellen Werte, das relative Einkommen und die professionelle Au-
tonomie entscheidende unabhingige Prediktoren fiir die Job Satisfaction
waren, traf dies nicht fiir Managaed-Care-Strukturen zu. Der Einfluss von
organisatorischen Strukturen war eher indirekt durch ihren Einfluss auf die
Autonomie des Arztes auszumachen.

Sturm (2001), der auch die CTSPS-Daten fiir seine Studie nutzte und im
ersten Themenkomplex bereits genannt wurde untersuchte, wie Managed
Care, Arbeitsplatz Setting und finanzielle Arrangements die Wahrnehmung
der klinischen Praxis von Arzten beeinflussen. Job Satisfaction war hier
eine der abhingigen Variablen. Im Ergebnis zeigte sich, dass das Gesamt-
einkommen aus Managed Care oder individuelle arztbezogene Anreize kei-
nen Effekt auf die Job Satisfaction hatten, und nur einen sehr begrenzten
Einfluss auf den wahrgenommenen Zeit- und Einkommensdruck oder die
Patientenkontinuitdt. Im Gegensatz hierzu hatte primary care gatekeeping
einen hoch signifikanten adversen Effekt auf diese Messgroflen. Zudem
waren Arzte in Einzel- oder Zweierpraxen signifikant unzufriedener mit
threr medizinischen Karriere, berichteten signifikant héufiger keine klini-
sche Entscheidungsfreiheit zu haben und einen hoheren Einkommensdruck
zu verspiiren, als Arzte in groBeren Gemeinschaftspraxen, staff model
HMGOs, Unikliniken oder anderen Settings.

Sturm (2002) untersuchte dagegen, wie im ersten Themenkomplex bereit-
serwéhnt, inwieweit organisatorische Arbeitsbedingungen und finanzielle
Anreize die Job Satisfaction und wahrgenommene Handlungspraxis speziell
in der Chirurgie beeinflussen. Als Ergebnis zeigte sich, dass die Arbeit in
kleinen Praxen der stirkste Pedictor flir die Job Satisfaction war (26 %).
Der Einfluss von Managed Care war weit geringer als erwartet.
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Organisationsaspekte zusammen mit finanziellen Anreizen adressierten
auch Hadley & Mitchell (2002), die mit Daten aus den Jahren 1991 und
1997, die Beziehung zwischen Verinderungen im Einkommen der Arzte
und Arbeitsautonomie mit der Job Satisfaction, der Zunahme der HMOs
und von finanziellen Anreizen, analysierten. Insgesamt ergab sich, dass so-
wohl die Zunahme von HMOs als auch finanzielle Anreize mit dem Ziel
den Leistungsumfang zu reduzieren, signifikant mit einem geringen Ein-
kommensanstieg, der Reduktion von Autonomie und Berufszufriedenheit
verbunden waren. Positiv auf die Job Satisfaction wirkten sich signifikant
Verbesserungen von Einkommen und Arbeitsautonomie aus. Allerdings
konnte sich die Zunahme bei HMOs nicht als robuste Grofe bei der Job
Satisfaction halten.

Auch Keating et al. (2004) untersuchten verschiedene Arbeitsplatzsettings,
neben finanziellen Arrangements und Managementstrategien, die mit dem
Gefiihl Uberweisungen einschriinken zu miissen, dem Druck zu einer héhe-
ren Patientenkontaktrate und der Job Dissatisfaction korrelierten. Die Stu-
die war gleichzeitig Bestandteil einer groeren Studie zu Faktoren, die die
Versorgungsqualitit bei Bluthochdruck und Diabetes unter Managed Care
Strukturen beeinflussen konnen. Im Ergebnis wurde insbesondere bei Pro-
duktivititsanreizen und kopfpauschalierten Vergiitungsformen, der Druck
wahrgenommen, Uberweisungen einzuschrinken und mehr Patienten be-
handeln zu miissen. Sie korrelierten auch mit einer Job Dissfatisfaction.

Hadley & Mitchell (1997) sind Teil der Vorarbeiten von Hadley & Mitchell
(2002). Sie untersuchten hier mittels einer multivariaten Regressionsanalyse
von Daten einer nationalen Befragung aus dem Jahr 1991 die Frage, ob
geographische Variationen in der Marktpenetration von HMOs, Einfluss auf
die Arbeitsbelastung (Arbeitsstunden pro Jahr, Patientenkontakte pro Wo-
che) und die Job Satisfaction von Arzten hatte. Sie kamen im Ergebnis zu
dem Schluss, dass eine Verdopplung der durchschnittlichen ,,HMO-Dichte*
signifikant mit einer geringeren Arbeitsbelastung (u. a. 13,7 % weniger Pa-
tientenkontakte die Woche) korrelierte, aber auch zu einer 20 % hdoheren
Wabhrscheinlichkeit fiihrte, nicht mit seiner gegenwartigen Arbeit zufrieden
Zu sein.

Ozyurt et al. (2006) untersuchen mittels Befragungen (face-to-face-
Interviews) von Istanbuler Arzten verschiedenen Ebenen der Job Satisfacti-
on und des Burnout-Syndroms sowie ihre Verhéltnis zu verschiedenen de-
mographischen Charakteristika und Arbeitsbedingungen. Aus organisatori-
scher Sicht hatten auf einer individuellen Ebene den groBten Einfluss auf
Arbeitszufriedenheit und Burnout die Anzahl der Urlaubstage, und auf einer
,Gruppenebene‘ das Eigentumsverhiltnis (6ffentlicher Arbeitgeber).
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Beach et al. (2004) untersuchten mittels einer Befragung von Hausérzten,
ob eine Assoziation zwischen der Einstellung der Arzte hinsichtlich der
Verantwortung gegeniiber dem einzelnen Patienten, und einer Verteilungs-
gerechtigkeit mit dem Typ und der Praxis einer HMO, sowie der Job Satis-
faction angenommen werden kann. Im Ergebnis tendierten Arzte mit einer
hohen Verantwortung gegeniiber ihren Patienten dazu, eher in einer net-
work-model MCOs (33 %) als denn in einer staff-model MCO (24 %) zu
arbeiten. Arzte, die ein starkes Verantwortungsbewusstsein und einen star-
ken Sinn fiir ,,Verteilungsgerechtigkeit™ hatten, waren zudem sehr zufrieden
mit ihrer Arbeit und dies tiber alle HMO-Typen hinweg.

Maggee & Hojat (2001) untersuchen mittels zufillig generierten Telefonin-
terviews ber 343 Allgemeinmedizinern den Einfluss der Einstellung der
Arzte gegeniiber dem Gesundheitssystem auf ihre Job Satisfaction. Sie
kommen zu dem Schluss, dass die Unzufriedenheit mit bestimmten negati-
ven Einstellungen gegeniiber einzelnen Aspekten des Versorgungsgesche-
hens vorhergesagt werden kann. So korreliert die Arbeitsunzufriedenheit
auch mit der wahrgenommenen Arbeitsteilung zu anderen medizinischen
Professionen (,,konnen gegenwirtig keine hohere Arbeitsteilung mit ande-
ren drztlichen Berufsgruppen feststellen®).

Nixon & Jaramillo (2003) untersuchten den Einfluss der Arbeitsstruktur auf
die fiinf Dimensionen der Job Satisfaction, insbesondere den miBigenden
Effekt der Arbeitsautonomie und Entscheidens auf dieses Beziehungsge-
flecht. Das Ergebnis zeigt, dass Arzte, die in einer HMO angestellt sind,
eine hohere Job Satisfaction aufwiesen als selbststindige Arzte (Einzel- und
Gruppenpraxen). Nur der Aspekt der Arbeitsautonomie hatte auch teilweise
einen maBigenden Einfluss auf die Beziehung zwischen Organisationsmo-
del und Job Satisfaction.

Bachmann & Freeborn (1999) untersuchten anhand von Erhebungen aus
den Jahren 1991 und 1992 bei Hausidrzten von group model HMOs be-
stimmte Aspekte der Job Satisfacton und ihren Einfluss auf das Versor-
gungsgeschehen (Uberweisungen). Insbesondere analysierte er die Frage,
ob das emotionale Verhiltnis der Hausérzte zur empfundenen Unsicher-
heit/Ungewissheit und ihre Arbeitscharakteristika mit dem Gebrauch von
Uberweisungen und burnout assoziierten. Im Ergebnis hatten v. a. jiingere
Arzte eine hohere Uberweisungsrate als éltere, und allgemein-medizinisch
tatige Internisten hohere Raten als Familien- oder Kinderdrzte. Ebenso er-
hohte ein hoherer Stress aufgrund von Unsicherheit die Uberweisungen.
Zudem korrelierten Uberweisungen negativ mit einer hdheren Arbeitsbelas-
tung (Patientenkontakte pro Stunde). GroBerer Stress aufgrund von Unsi-
cherheit, wahrgenommene Arbeitsbelastung (zu hoch) und das Gefiihl des
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Verlust der Kontrolle tiiber die Arbeitsumwelt assoziierten mit einer hoheren
Burnoutrate.

Goldcare et al. (1998) bewerteten mittels Befragungen in den Jahren 1995-
1997, wie Arzte in GroBbritannien ihre eigene berufliche Situation (Job
Satisfaction) unter veranderten NHS-Bedingungen (zunehmender Marktein-
fluss, Wettbewerb) wahrnehmen. Im Ergebnis sprachen sich die Arzte nega-
tiv zu den erfahrenen Verdnderungen aus. Sie waren allerdings nicht unzu-
frieden mit ihrem Beruf, sondern bewerteten ihre berufliche Position und
Karriereaussichten positiv.

Bates et al. (1998) untersuchten mittels Befragungen von Arzten in
Indiana/USA aus dem Jahr 1993 die Job Satisfactionen bei verschiedenen
Fachdisziplinen und organisatorischen Versorgungsstrukturen. Im Ergebnis
konnten vier Bereiche mit einem Effekt auf die Zufriedenheit der Arzte
ermittelt werden: Beziehung zu den Patienten, Autonomie in der klinischen
Entscheidung, Praxisressourcen und die Beziehung zu anderen medizi-
nischen Professionen. Generell waren Arzte, die eine eigene Praxis hatten
am zufriedensten mit ihrer Arbeit und den Praxisressourcen, wohingegen
Arzte in einer HMO am zufriedensten mit ihrer klinischen Entscheidungs-
freiheit waren. Arzte, die nicht fiir eine HMO arbeiteten, aber einen hohen
Anteil an Patienten mit Kopfpauschalen hatte, waren weniger zufrieden.

Burdi & Baker (1997) untersuchten auf Basis der Daten des ,,1991 Survey
of Young Physicians die Beziehung zwischen bestimmten HMO Aktivité-
ten und den Grad des Wettbewerbs, der Autonomie und der Job Satisfaction
von Arzten, die nicht fiir eine HMO arbeiteten. Sie kamen zu dem Ergebnis,
dass HMOs zwar deutlich als Konkurrenten wahrgenommen wurden, je-
doch ihre Aktivititen keinen (signifikant) negativen Einfluss auf die Ar-
beitszufriedenheit und —autonomie hatten.

Lepore & Toocker (2000) untersuchten mittels Telefoninterviews in den
Jahren 1996 und 1997 verschiedene organisatorische Strukturen von HMOs
und ihren Einfluss auf die Job Satisfaction der Arzte. Die hochste Zufrie-
denheit wiesen Arzte auf, die bei einer HMO angestellt waren und ein festes
Gehalt bezogen (32 % sehr zufrieden), gefolgt von Arzten mit exklusiven
Vertragsbeziehungen zu nur einer HMO (19 % sehr zufrieden). Ein dhnli-
ches Bild ergab sich fiir die Bewertung der medizinischen Qualitit unter
HMO-Strukturen.

Linzer et al. (2000) untersuchten anhand der Daten einer nationalen Befra-
gung eine mogliche Beziehung zwischen verschiedenen HMO-Praktiken,
Zeitdruck und Job Satisfaction. Als Ergebnis zeigte sich, dass HMO-Arzte
eine signifikant hohere Zufriedenheit hinsichtlich Autonomie und biirokra-
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tischem Aufwand hatten als im Vergleich zu anderen Praxissettings. Aller-
dings wiesen Arzte aus kleineren und gréBeren Praxen sowie Arzte aus U-
niversititskliniken eine hohere gesamt Job Satisfaction (global dimension)
als HMO-Arzte auf. Insgesamt, iiber alle gemessenen Dimensionen gese-
hen, waren HMO-Arzte weniger zufrieden mit ihren Beruf, und tendierten
dazu ihre Praxis eher zu verlassen/wechseln als Arzte in anderen Settings.

Bei Meyer & Denz (2000) handelte es sich um keine empirische Arbeit o-
der systematisches Review, sondern um eine wissenschaftliche Arbeit mit
Anteilen einer Literaturstudie. Bedingt durch ihren Bezug auf den deutsch-
sprachigen Raum, wurde sie dennoch in dieses Kurzreview eingeschlossen.
Meyer & Denz (2000) untersuchten den sozio-kulturellen Wandel der Arz-
teschaft in der Schweiz, der seit der Einflihrung von HMO-Konzepten statt-
gefunden hat. Sie konstatierten verschérfte Interessenkonflikte innerhalb
der Arzteschaft und die Entwicklung neuer Arbeitsbereiche. Die durch
HMO Konzepte fokussierte Teamarbeit und Qualititssicherung ist ambiva-
lent. Sie verbessert zum einen die Job Satisfaction, kann zum anderen aber
auch dysfunktionale Folgen haben.

Chehab et al. (2001) untersuchten 1998 in Kalifornien, wie organisatorische
Strukturen die Sichtweise der Arzte hinsichtlich Versorgungs- und profes-
sioneller Arbeitsqualitit (Job Satisfaction) beeinflussen. Im Ergebnis waren
fest angestellte Arzte (staff group model HMO [SGM-HMO)]) signifikant
zufriedener hinsichtlich Professionalitidt und Qualitit, sahen den Nutzen von
Leitlinien und Arzneimittellisten hoher und hatten eine generell positivere
Einstellung zu Managed Care als OBIP-Arzte (office-based independent
practice).

Murray et al. (2001) untersuchten zum einen mittels Erhebungen (cross-
sectional) aus den Jahren 1986 (Medical Outcome Study) und 1997 (Study
of Primary Care Performance) die Unterschiede der Job Satisfaction mit
offenen vs. geschlossenen Arbeitssettings. Zum Anderen evaluierten sie die
Verinderungen in der Job Satisfaction der Arzte zwischen 1986 und 1997.
Das Ergebnis zeigte, dass 1997 die Arzte in offenen Modellen (z. B. ohne
einer exklusiven Beziehung zu einer Krankenversicherung) weniger zufrie-
den mit ihrem Gesamteinkommen, Freizeit oder Anreizen fiir einer qualita-
tiv hochwertigen Versorgung waren. Zudem waren alle Arzte 1997 insge-
samt weniger zufrieden als die von 1986, signifikant hinsichtlich Zeit fiir
den einzelnen Patienten, Autonomie und Freizeit.

Grembowski et al. (2005) untersuchten in Seattle/USA 1997 mit einer pro-
spektiven Kohortenstudie die Korrelation zwischen Managed Care, Job Sa-
tisfaction und die Qualitdt der Grundversorgung sowie auch die hier als
zweite Forschungsfrage klassifizierte Frage, ob job satisfaction mit Out-
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comes der Grundversorgung bei Patienten mit Schmerzen und depressiven
Symptomen assoziiert. Im Ergebnis hatten Patienten von Arzten mit einer
hohen Arbeitszufriedenheit u. a. ein groBeres Vertrauen in ihre Hausérzte.
Insgesamt assoziierte die Arbeitszufriedenheit von Hausérzten zwar mit
einigen Messgroflen der von Patienten bewerteten Versorgungsqualitit, a-
ber nicht mit den gemessenen Gesundheitsoutcomes.

Burns et al. (1990) untersuchten verschiedene personalpolitische Strategien,
wie bestimmte Gehaltszahlungsmodelle an Arzte, exklusive Zugehorigkei-
ten zwischen Arzt und Krankenhaus etc., an 12 Krankenhdusern in einer
Gemeinde in den USA im Jahre 1985. Als Ergebnis zeigte sich, dass kaum
Evidenz dafiir vorhanden war, dass ,,Kontrollstrategien* effektiv dazu ge-
eignet sind, die Zufriedenheit zu erhéhen oder den potentiellen Arzt-
Krankenhaus-Konflikt zu reduzieren.

Richardson & Burke (1991) untersuchten mittels bundesweiten Befragun-
gen von kanadischen Arzten aus dem Jahre 1986, geschlechtsspezifische
Differenzen bei der Stresswahrnehmung und die Ursachen fiir Zufriedenheit
mit der medizinischen Arbeit. Im Ergebnis zeigte sich, dass geschlechts-
tibergreifend die Hauptursache fiir Stress Zeitdruck bei der Arbeit und fiir
das Zufriedenheitsempfinden, die Beziehungen zu Kollegen und Patienten
waren. Zudem beeinflussten verschiedene organisatorische Variablen am
Arbeitsplatz Stress und Zufriedenheit.

Pathmann et al. (1994) untersuchten mittels Daten einer Befragung aus dem
Jahr 1991, den Einfluss der Versorgungsstruktur des National Health Servi-
ce Corp (NHSC), u. a. auf die Arbeitszufriedenheit und Qualitdt der Ver-
sorgung. Im Ergebnis waren die Arzte des NHSC weniger zufrieden mit
ihrer Arbeit und persdnlichen Situation als Nicht-NHSC-Arzte. Die Dauer
der Partizipation am Programm war damit ebenfalls niedrig.

Pathmann et al. (1996) adressieren wieder die Situation von Landérzten (bei
Ausschluss von NHSC-Arzten). Auf Grundlage einer Befragung von 620
Hausérzten in ldndlichen Gebieten 1im Jahr 1991, identifizierten sie Fakto-
ren der Job Satisfaction und Dissatisfaction von Landérzten. Zudem analy-
sierten sie die Faktoren der Job Satisfaction, die mit einem ldngeren
Verbleib in der zugeteilten landlichen Region assoziierten, sowie den Ein-
fluss von individuellen Charaktermerkmalen des Arztes, des Arbeitsset-
tings/Praxis und der regionalen Umgebung, die wiederum die entsprechend
identifizierten Bereiche der Job Satisfaction beeinflussen konnen. Im Er-
gebnis zeigte sich u. a., dass die Zufriedenheit am meisten durch die Bezie-
hung zu den Patienten, der klinischen Autonomie, der ,,drztlichen Versor-
gungstitigkeit und dem Leben in einer kleinen Gemeinde/Gemeinschaft
abhing.
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Rondeau & Francescutti (2005) untersuchten den Einfluss von Zwingen bei
bestimmten Ressourcen im Krankenhaus auf die Arbeitszufriedenheit von
Notérzten in Kanada anhand von Befragungen aus dem Jahr 2001. Es zeigte
sich, dass institutionelle Ressourcenzwinge die Haupteinflussfaktoren auf
die Arbeitszufriedenheit der Notédrzte waren, im Einzelnen v. a. der Zugang
zur Technologie des Krankenhauses, die Verfiigbarkeit weiterer (Not)Arzte
und (Notfall)Betten und die Stabilitét finanzieller Ressourcen.

Garcia-Pena et al. (2000) untersuchten u. a. die Frage, ob sich die Arbeits-
zufriedenheit bei ,,Familiendrzten®, die fiir das Mexikanischen Institut fiir
Soziale Sicherheit (IMSS), das Gesundheitsministerium (SSA) oder im pri-
vaten Sektor arbeiteten, voneinander unterscheiden. Dies geschah mittels
eines zufillig generierten Gruppenvergleichs (cross-sectional design). Ins-
gesamt waren Arzte des privaten Sektors am zufriedensten, und die staatli-
chen Organisationsmodelle korrelierten mit einer Arbeitsunzufriedenheit in
fast allen gemessen Zufriedenheitsbereichen.

Das Ziel der Studie von McMurray et al. (1997) war die Entwicklung eines
umfassenden Models zur drztlichen Arbeitszufriedenheit. Hierzu wurden
Daten von zwei z. T. offenen Befragungen von Arzten diverser Spezialisie-
rungen und in verschiedenen Settings arbeitend, aus dem Jahr 1988 und
1995 ausgewertet. Das Modell integrierte v. a. neue finanzielle und organi-
satorische Herausforderungen.

Kikano et al. (1998) untersuchten die Frage, ob Unterschiede hinsichtlich
personlicher Eigenschaften, Arbeitsmustern und Patientenoutcomes
zwischen selbststéindigen und angestellten Arzten bestehen. Dies erfolgte
mittels einer 1994/1995 durchgefiihrten Befragung und Beobachtung von
108 Familiendrzten, die in verschiedenen Gemeinden von Ohio/USA
arbeiteten. Es zeigte sich, dass sowohl personliche Eigenschaften und
Arbeitsmuster von Hausédrzten hinsichtlich ihres Angestelltenstatus
variierten. Angestellte Arzte waren zumeist weiblich, arbeiteten in
Gemeinschaftspraxen, arbeiteten weniger Stunden, hatten geringere
Patientenkontakte, verbrachten dafiir aber mehr Zeit pro Patient,
tiberwiesen eher zu Spezialisten, erhoben ausfiihrlichere Anamnesen bei
kiirzeren korperlichen Untersuchungen und boten 6fters praventive Dienste
an. Die Arbeitszufriedenheit war in beiden Gruppen vergleichbar,
angestellte Hausérzte berichteten jedoch eine hohere Zufriedenheit mit ihrer
Freizeit und Familie.

Cashman et al. (1990) untersuchten mittels Befragungen u. a. die Job Satis-
faction von Arzten, die fiir von privaten Investoren betriebenen sog. free
standing walk-in Zentren in der Gegend um Boston/USA arbeiteten. Ar-
beitszufriedenheit resultierte aus dem Gefiihl von Autonomie, sicherem
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Einkommen und vorhandenen institutionellen Ressourcen. Unzufriedenheit
aus dem Druck der Gesellschaft, Umsatz generieren zu miissen, und der
fehlenden Moglichkeit eines fachlichen Austauschs mit Kollegen.

Beasley et al. (2005) untersuchten mittels eines im Jahr 2000 durchgefiihr-
ten Surveys (cross sectional) die Arbeits-/Lebensqualitit von 584 Familien-
arzten, und versuchten die Frage zu beantworten, ob die Anstellung bei ei-
ner Leistungserbringer-Organisation die Arbeits-/Lebensqualitidt der Fami-
lienirzte beeinflusst. Selbststindige Arzte hatten im Ergebnis signifikant
mehr positive Ergebnisfaktoren hinsichtlich ihrer Lebens-/Arbeitsqualitat
als angestellte Arzte. Im Einzelnen berichteten sie u. a. ein besseres Ar-
beitsverhéltnis zu haben, zufriedener mit ihrer Lebensqualitét zu sein, einen
hoheren Einfluss auf Managmententscheidungen nehmen zu konnen, zu-
friedener mit ihrer Berufswahl zu sein, bessere Qualitit in der Versorgung
zu bieten, es wahrscheinlicher fiir sie ist, professionelle Ziele zu erreichen
oder dass sie geringere Absichten hegen, ihre Praxis zu verlassen.

Wiliamsen et al. (2002) testeten v. a. ein konzeptionelles Modell auf Basis
eines nationalen Surveys. Organisatorische Strukturen, die sowohl die Ei-
genschaft ,,Arzt freundlich* als auch ,,Familien freundlich* aufwiesen, hat-
ten einen starken Einfluss auf das Wohlbefinden der Arzte.

Williams & Skinner (2003) beziehen sich in ithren Review zur Job Satisfac-
tion auch auf die verschiedensten Aspekte der hier untersuchten ,,organisa-
torischen* Einflussfaktoren.

5.2.2 Resiimee

Organisations- und Betriebstypen drztlicher Tatigkeit konnen auf verschie-
densten Wege die Wahrnehmung der Job Satisfaction beeinflussen. Die
ausgewerteten Studien dieser Gruppe sind daher so vielfiltig wie die Viel-
zahl an verschiedenen Settings und mdglichen Einflussfaktoren: Freiberuf-
lichkeit vs. Anstellung, Einzel- vs. Gemeinschafts- vs. multidisziplinidre
Gruppenpraxen/MVZ bzw. verschieden HMO-, MCO-Strukturen, Koopera-
tion/Anbindung an Krankenhduser (z. B. PHO), verschiedene Praxischarak-
teristika oder unterschiedliche Arbeitsplatz- und Systembedingungen. V. a.
zeigt sich damit aber auch ein deutliches Abgrenzungsproblem zu den ande-
ren Themenbereichen, insbesondere zum ersten Themenkomplex (Kombi-
nation mit bestimmten finanziellen Anreizen): Wann sind z. B. bestimmte
finanzielle Anreize / Vergiitungsformen gerade Klassifikationsmerkmal
einer Organisation / eines Arbeitsplatzes (z. B. Festanstellung)? Insgesamt
tiberwiegen jedoch Untersuchungen aus den Vereinigten Staaten zu ver-
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schieden HMO-Strukturen aus den 1990er Jahren auf die unmittelbare Job
Satisfaction.

Die Ergebnisse der Studien lassen allerdings keine eindeutigen Aussagen
zu. In der Tendenz scheint aber die Job Satisfaction in denjenigen organisa-
torischen Strukturen geringer zu sein, die mit restriktiv formulierten Anrei-
zen einen hohen , Leistungsdruck™ bei den Arzten erzeugen. Zudem sind
Arzte in der Tendenz in Betriebstypen zufriedener, in denen die Zusam-
menarbeit mit anderen Arzten gut funktioniert. Tendenzielle Aussagen kon-
nen zudem fiir die Arbeit in Einzel-/Zweierpraxen oder zu der in groferen
Gemeinschaftspraxen gemacht werden. Es scheint hier, dass Arzte, die in
kleineren Praxen arbeiten unzufriedener sind als Arzte, die in groBeren Pra-
xiseinheiten tdtig sind. Bei dieser Aussage muss aber auch gleichzeitig das
Eigentumsverhiltnis beriicksichtigt werden, da Arzte von kleineren Praxen
oftmals selbst Eigentiimer derselbigen sind. So sind ndmlich auch beim
Vergleich angestellte vs. selbststéindige Arzte, Arzte in Festanstellung in der
Tendenz zufriedener als selbststéindig titige Arzte. Generell ist aber zu be-
achten, dass dies nur tendenzielle Annahmen sind, denn eine Reihe von
Studien zeigt auch, dass das ,,Arbeitsplatzsetting” keinen (signifikanten)
Einfluss auf die Job Satisfaction hat. Bei der Erkldarung dieser Differenzen
spielt vermutlich die oben erwidhnte Abgrenzungsproblematik von organisa-
torischen GroB3en wieder eine Rolle sowie der Einfluss von verschiedensten
Confoundern, wie z. B. der arztseitigen Selbstselektion. Dieser wird nur
von wenigen Studien bertlicksichtigt. Dabei spielt wie Kikano et al. (1998)
zeigen, die Frage, welcher ,,Arzttyp® wo tendiert zu arbeiten, ein wichtige
Rolle bei der spiteren Job Satisfaction.

Methodisch gesehen, dominieren einfache Befragungen nach der Job Satis-
faction. Organisatorische Aspekte werden dann entweder von den befragten
Arzten ,,;nebenbei* genannt oder die Studien sind daraufhin designt, explizit
nach dem Einfluss der Organisations- und Betriebsform auf die Job Satis-
faction zu fragen. Einige Autoren testen aber auch auf empirischen Daten
konzeptionelle Modelle zur Job Satisfaction, so z. B. McMurray (1997)
oder Williams et al. (2002).

Auch fir diesen Themenkomplex sind wieder wenig Studien im Langs-
schnitt vorhanden. Zudem sind Fach- und Krankenhausérzte als Population
kaum vorhanden, was dem Fokus der Studien auf die Versorgungsstruktur
in den USA geschuldet zu sein scheint. Es dominieren Allgemein- und
Hausérzte (primary care). Kaum untersucht wird auch der Einfluss des Ei-
gentumsverhiltnisses (6ffentlich, non-profit, privat etc.) einer Organisation
auf die Job Satisfaction. An diesen Defiziten kdnnen weitere Forschungen
ansetzten. Zudem sollten weitere Studien, die Anreize, die sie mit empiri-
schen Erbebungen bei Organisationsformen untersuchen wollen, explizit
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benennen. Ebenfalls sollte, wie schon fiir den ersten Themenkomplex for-
muliert, ein stirkerer Fokus auf Beobachtungen im Lédngsschnitt bzw. be-
gleitende Evaluationen bei Umstellungen (vorher-nachher) gelegt werden,
um die Wirkungen von bestimmten ,,organisationsbeeinflussten® Anreizen
besser abschitzen zu konnen.

5.3  Steuerung klinisch-irztlicher Entscheidungen, Kooperation zwischen
Medizinern und Management

Einflussnahme auf klinisch-drztliche Entscheidungen ist in vielerlei Hin-
sicht moglich, beispielsweise mittels folgender Instrumente:

e Leit- und Richtlinien;
e klinische Behandlungspfade (Clinical Pathways);

e laufende Uberpriifung der Inanspruchnahme von Ressourcen durch
Arzte und Patienten (Utilization Reviews);

e Vergleich von Behandlungsprofilen und -ergebnissen verschiedener
Arzte (Physician Profiling).

Wie bereits im vorigen Abschnitt ausgefiihrt, steht die Steuerung des Medi-
cal Decision Making in engem Zusammenhang mit dem Aufkommen neuer
Versorgungsstrukturen (HMOs, MCOs, PHOs) und sich wandelnden Er-
wartungen an die medizinische Leistungserbringung (Stichwort EbM). Dies
wird nicht zuletzt daran erkennbar, dass die meisten der sieben Publikatio-
nen, die sich mit dem Themenkomplex Steuerung klinisch-drztlicher Ent-
scheidungsprozesse beschiftigen, dies im Zusammenhang mit dem Ein-
flussfaktor 1 (6konomische Anreize) oder dem Faktor 2 (Organisation und
Betriebstypen drztlicher Tatigkeit) tun. Steuerungsmechanismen tangieren
in besonderer Weise die drztliche Autonomie, insofern ergeben sich auch
Uberschneidungen mit den in Abschnitt 0 zitierten Arbeiten.

5.3.1 Literaturergebnisse

Die folgende Tabelle 5-3 gibt einen Uberblick iiber diejenigen Publikatio-
nen, die sich mit den Auswirkungen der Steuerung arztlicher Entschei-
dungsfindung auf Job Satisfaction befassen.
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Tabelle 5-3  Ausgewahlte Studien zu Auswirkungen von Steuerung Kklinisch-
arztlicher Entscheidungen auf die Job Satisfaction (n=7)

Autor(en) Jahr Quelle Studientyp Stichproben /
evaluierte Studien
Bates et al. 1998 Med Care Beobachtungsstudie 777 Arzte
(Querschnitt)
Chehab et al. 2001 Arch Intern Med  Beobachtungsstudie  1.081 Arzte aus 113 HMOs
(Querschnitt) und 250 OBIPs
Grembowski 2005 J Gen Intern Med Beobachtungsstudie 261 Hausarztpraxen mit
et al. (L&ngsschnitt) 17.187 Patienten
Kerr et al. 2000 Health Serv Res Beobachtungsstudie 1.138 Allgemeinarzte aus
(Querschnitt) 89 Arztgruppen
Mechanic & 1996 JAMA Review 27 Publikationen
Schlesinger
Nixon & 2003  Hosp Top Beobachtungsstudie 182 abhangig und unabhan
Jaramillo (Querschnitt) gig beschaftigte Arzte aus 4

verschiedenen Betriebstypen
(Einzel- und Gruppenpraxen,
HMOs und an Krankenhau-
sern angesiedelten Praxen)

Zemencuk 2006 BMC Health Serv Fall-Kontroll-Studie 1 Interventions-Krankenhaus
etal. Res und 6 Kontroll-Krankenhauser
Quelle: IGES - eigene Darstellung auf Basis der recherchierten Literatur

Die relevanten Befunde der ersten sechs genannten Arbeiten hinsichtlich
der Betriebstypen drztlicher Tatigkeit wurden bereits in Abschnitt 5.2 vor-
gestellt. Beziiglich der Effekte von Steuerungsmechanismen auf die Job
Satisfaction sind sie uneinheitlich; das Spektrum reicht von Zufriedenheits-
bekundungen der befragten Arzte (Chehab et al. 2001) iiber nicht signifi-
kante Einfliisse der Autorisierung klinischer Entscheidungen auf die Arzt-
Zufriedenheit (Kerr et al. 2000; Nixon & Jaramillo 2003) bis hin zu negati-
ven Effekten von Steuerungsmechanismen (Bates et al. 1998).

Eine Sonderstellung nimmt die Arbeit von Zemencuk et al. (2006) ein: Von
allen in den Review einbezogenen Publikationen ist sie die einzige, die in
Form einer Fall-Kontroll-Studie iiber ein quasi-experimentelles Design mit
Vorher-Nachher-Vergleichen in einem Interventions- gegeniiber sechs Kon-
troll-Krankenhdusern berichtet. Gepriift wurde, ob das Instrument des Phy-
sician Profiling die Job Satisfaction einerseits und die Dauer der Kranken-
hausaufenthalte andererseits beeinflusst. Nahezu die Hilfte der Arzte in der
Wartegruppe duflerten sich negativ hinsichtlich der Perspektive, einem Phy-
sician Profiling unterzogen zu werden. Nach vollzogenem Profiling lag der
entsprechende Wert unter einem Drittel. Die Liegezeiten der Patienten
nahmen bezogen auf den jeweils einjdhrigen Beobachtungszeitraum im In-
terventionskrankenhaus im Mittel um rund 0,3 Krankenhaustage bei einer
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durchschnittlichen Liegedauer von 6,1 Tagen pro Krankenhausfall signifi-
kant (p<0,001) ab.

5.3.2 Resiimee

Der Einfluss von Steuerungsmechanismen auf die arztliche Arbeits- und
Berufszufriedenheit und das professionelle Selbstverstindnis hingt in be-
sonderem MaBe davon ab, in welcher Betriebsform Arzte ihren Beruf aus-
tiben (freie Praxis, HMO, MCO, Krankenhaus) und welches Mal3 an profes-
sioneller Autonomie sie in dieser Beschiftigungsform empfinden. Insofern
lassen sich die alleinigen Auswirkungen von Steuerungsinstrumenten nur
schwer von den Effekten der Einflussfaktoren ékonomische Anreize sowie
Organisation und Betriebstypen drztlicher Titigkeit isolieren. Versucht
man dies, so sind die Befunde uneinheitlich.

5.4  Administrative Aufgaben und Dokumentationsanforderungen

Administration und Dokumentation werden von vielen Arzten nicht als ori-
gindre arztliche Tatigkeit verstanden und als belastend empfunden, weil sie
wertvolle Zeit, die im drztlichen Berufsalltag ohnehin als knappe Ressource
gilt, absorbieren und von der eigentlichen Patientenbetreuung abziehen. Hat
man die oft sehr energisch vorgetragenen Klagen liber den kaum zu bewil-
tigenden ,,Papierkrieg® im Ohr, iiberrascht es, dass sich nur relativ wenige
Arbeiten explizit der Auswirkungen administrativer und dokumentarischer
Aufgaben auf die drztliche Job Satisfaction annehmen.

5.4.1 Literaturergebnisse

Tabelle 5-4 gibt einen Uberblick iiber die dazu gefundenen Studien.
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Tabelle 5-4  Ausgewahlte Studien zu Auswirkungen von administrativen Aufgaben
und Dokumentationsanforderungen auf die Job Satisfaction (n=4)

Autor(en) Jahr Quelle Studientyp Stichproben /
evaluierte Studien
Arnetz 2001 Soc Sci Med Review 42 Publikationen
Bovier & 2003 Eur J Pub Health Beobachtungsstudie 1.904 niedergelassene und
Perneger (Querschnitt) Krankenhaus-Arzte
Kerr et al. 2000 Health Serv Res Beobachtungsstudie 1.138 Allgemeinarzte aus
(Querschnitt) 89 Arztgruppen
Mello et al. 2004  Health Aff Beobachtungsstudie Interviews mit 41 Experten
(Querschnitt) aus dem Gesundheitswesen,

824 Facharzten (148 Notfall-
medizinern, 155 Allgemein-
chrirurgen, 52 Neurochir-
urgen, 187 Gynakologen /
Geburtshelfern, 127 ortho-
padischen Chirurgen, 155
Radiologen)

Quelle: IGES - eigene Darstellung auf Basis der recherchierten Literatur

Der Themenkomplex administrativer Aufwand ist in unmittelbarer Verbin-
dung mit der Managed-Care-Entwicklung zu sehen. Auch strukturierte Be-
handlungskonzepte, wie sie beispielsweise in Form von Disease-Manage-
ment-Programmen an die Arzteschaft herangetragen werden, erhdhen den
Dokumentationsaufwand auf drztlicher Seite.

Bovier & Perneger (2003) ermittelten in ihrer Analyse der Arbeitszufrie-
denheit von 1.904 in Genf titigen niedergelassenen und Krankenhausérzten
(vgl. Abschnitte 5.7und 5.9), dass Belastung durch administrative Tétigkei-
ten zu denjenigen arbeitsbezogenen Belastungen gehoren, die die geringsten
Zufriedenheits-Scores auf Arztseite bedingen.

In der Studie von Kerr et al. (2000), die im folgenden Abschnitt ausfiihrli-
cher dargestellt wird, wird der administratative Aufwand neben der Zufrie-
denheit beziiglich der professionellen Autonomie und der Behandlungsqua-
litdit als eine der Schliisseldimensionen fiir die Messung der Arzt-
Zufriedenheit herangezogen. Kerr und Kollegen fanden allerdings deutliche
Unterschiede in der Arztwahrnehumg, je nachdem, ob die Arzte Unterstiit-
zung durch die Bereitstellung von Leitlinien oder das Sponsoring von Fort-
bildungsmafBnahmen erfuhren.

Der umfassende Review von Arnetz (2001) macht ebenfalls Anmerkungen
zur Zunahme des administrativen Aufwandes, ohne allerdings dezidierte
Aussagen zum Einfluss dieses Faktors auf die Job Satisfaction zu treffen.
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5.4.2 Resiimee

Dariiber, dass die Wahrnehmung administrativer Aufgaben eher eine Belas-
tung als eine Erleichterung der praktischen arztlichen Tatigkeit darstellt und
insofern die Job Satisfaction tendenziell reduziert, herrscht in der Literatur,
die dem Review zur Verfiigung stand, Einigkeit. Allerdings scheint die In-
tensitdt der wahrgenommenen Belastung von der Art und der Qualitédt der
HMO bzw. MCO sowie vom Ausmal} der Unterstiitzung abhingig zu sein,
das den Arzten zu teil wird.

5.5 Autonomie vs. Erfahrung externer Kontrolle des eigenen professio-
nellen Handelns

Das Themenfeld Autonomie vs. externe Kontrolle betrifft die Komponenten
des Physician Factors, bei denen die wahrgenommene Arbeits- und Berufs-
zufriedenheit und das professionelle Selbstverstindnis vornehmlich in Zu-
sammenhang mit bestimmten Formen der Praxisausiibung, den darin je-
weils gegebenen Entscheidungsspielrdumen und der selbst wahrgenommen
professionellen Autonomie untersucht wird.

Die Autonomie-Wahrnehmung kann dabei von unterschiedlichen Faktoren
abhédngen und unterschiedliche Facetten annehmen:

e Kontrolle der klinischen Entscheidungsfindung in Bezug auf die Be-
handlung der Patienten;

e FEinfluss auf die Patientengewinnung bzw. auf die Anbahnung und
Entstehung von Arzt-Patient-Kontakten;

e praktizierte Entscheidungsfindungsverfahren im Dialog mit Patien-
ten, Kollegen und anderen Professionen bzw. Funktionstragern;

e FEinfluss auf die Zielrichtung und grundlegende Entscheidung der
Organisation, in deren Rahmen die Patientenversorgung geleistet
wird.

Dieser Themenkomplex wird in 22 der 77 (28,6 %) eingeschlossenen Pub-
likationen angesprochen, somit relativ haufig im Vergleich zu anderen Phy-
sician-Factor-Dimensionen.
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5.5.1 Literaturergebnisse

In Tabelle 5-5 sind die Studien bzw. Publikationen, die zu diesen Fragestel-
lungen Aussagen enthalten, aufgefiihrt. Sie werden anschlieBend kurz in
thren wesentlichen Ergebnissen in Bezug auf das Themenfeld beschrieben.

Tabelle 5-5  Ausgewanhlte Studien zu Auswirkungen von Autonomie vs. Wahrneh-
mung bzw. Erfahrung externer Kontrolle auf die Job Satisfaction
(n=22)
Autor(en) Jahr Quelle Studientyp Stichproben /
evaluierte Studien
Arnetz 2001 Soc Sci Med Review 42 Publikationen
Bachman & 1999  Soc Sci Med Beobachtungsstudie 212 hausarztlich tatige
Freeborn (Querschnitt) Allgemeinmediziner,
Internisten, Padiater
Bates et al. 1998 Med Care Beobachtungsstudie 777 Arzte
(Querschnitt)
Beasley et al. 2005  Ann Fam Med Beobachtungsstudie  1.482 Hausarzte
(Querschnitt)
Buciuniene et al. 2005 BMC Fam Pract Beobachtungsstudie 243 Arzte aus
(Querschnitt) allgemeinmedizinischen
Einrichtungen
Burdi & Baker 1997  Am J Manag Care Beobachtungsstudie 3.641 Arzte unter 45 Jahren
(Querschnitt)
Burns et al. 1990  Health Serv Res Beobachtungsstudie 583 Arzte mit Krankenhaus-
(Querschnitt) Affiliierung
Cashmanetal. 1990 Health Care Beobachtungsstudie 61 Arzte aus Bostoner
Manage Rev (Querschnitt) Ambulatorien
DeVoe et al. 2002 J Fam Pract Beobachtungsstudie Uber 12.000 Allgemein- und
(Querschnitt) Hausarzte
Forsbergetal. 2001 Int J Health Plann Beobachtungsstudie 418 Arzte in 11 schwedischen
Manag (Langsschnitt) Bezirken
Frank et al. 1999  Arch Intern Med Beobachtungsstudie 4.501 Arztinnen
(Querschnitt)
Hadley & Mitchell 2002  Int J Health Care Beobachtungsstudie knapp 1.500 Arzte
Finance Econ (Langsschnitt)
Hadley et al. 1999  Health Serv Res Beobachtungsstudie 1.549 Arzte
(Querschnitt)
Kerr et al. 2000 Health Serv Res Beobachtungsstudie 1.138 Allgemeinarzte aus
(Querschnitt) 89 Arztgruppen
Khuwaja etal. 2004  J Ayub Med Coll Beobachtungsstudie 182 Krankenhausarzte
Abbottabad (Querschnitt)
Mechanic & 1996 JAMA Review 27 Publikationen

Schlesinger
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Autor(en) Jahr Quelle Studientyp Stichproben /
evaluierte Studien
Mello et al. 2004 Health Aff Beobachtungsstudie Interviews mit 41 Experten
(Querschnitt) aus dem Gesundheitswesen,
und 824 Fachéarzten
Murray et al. 2001 J Gen Intern Med Beobachtungsstudie 2 Samples mit 992 und 583
(Querschnitt und (245 Krankenhaus-, 338
Quasi-Langsschnitt) niedergelassenen Arzten)
Allgemeinarzten / Internisten
und Hausérzten
Nixon & 2003  Hosp Top Beobachtungsstudie 182 abhangig und unabhan
Jaramillo (Querschnitt) gig beschaftigte Arzte aus 4
verschiedenen Betriebstypen
(Einzel- und Gruppenpraxen,
HMOs und an Krankenhau-
sern angesiedelten Praxen)
Schulz et al. 1997 J Fam Pract Beobachtungsstudie 545 (1986) bzw. 737 (1993)
(Langs- und Allgemein- und Facharzte
Querschnitt)
Stoddard etal. 2001 J Gen Intern Med Beobachtungsstudie 12.385 Allgemein- und
(Querschnitt) Hausarzte [Community
Tracking Study Physician
Survey (CTSPS)]
Warren et al. 1998  J Health Soc Beobachtungsstudie 510 Arzte
Behav (Querschnitt)
Quelle: IGES - eigene Darstellung auf Basis der recherchierten Literatur

Die Ubersichtsarbeit von Arnetz (2001) diskutiert die Ergebnisse einer Rei-
he von Studien und anderen Beobachtungen zu psychosozialen Belastungs-
faktoren auf individueller, Gruppen-/Einrichtungs- sowie Systemebene.
Ausgehend von der Feststellung einer traditionell im Vergleich zu anderen
Berufsgruppen grofien professionellen Autonomie der Arzte werden Ent-
wicklungen benannt, die die drztliche Autonomie gegenwirtig und zukiinf-
tig reduzieren konnten: Neben gestiegenen Anspriichen der Patienten auf
Partizipation bei Entscheidungsfindungen wird insbesondere die Rolle an-
derer Berufsgruppen bzw. Wissensfelder (z. B. der Okonomie) thematisiert,
die bei zunehmender Spezialisierung ebenfalls Anspriiche sowohl auf die
Ubernahme vormals #rztlich bestimmter Aufgaben als auch auf die Festle-
gung von Kriterien flir die Entscheidungsfindung reklamieren. Die Kom-
plexitit der klinischen Entscheidungsfindungsprozesse, so wird argumen-
tiert, konne nicht lediglich durch Outcome-basierte Forschungsergebnisse
determiniert werden und sei durch ungiinstige Arbeitsbedingungen poten-
ziell bedroht. Andererseits werden die Schwierigkeiten der édrztlichen Pro-
fession bei der Sanktionierung nicht akzeptabler Qualititsdefizite erwihnt
und Fortschritte auf diesem Gebiet gefordert. Die Arbeit enthilt beziiglich
dieser Feststellungen keine empirischen Belege. In Bezug auf die wahrge-
nommene Entscheidungsautonomie bzw. Kontrolle der eigenen Arbeit wer-
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den allerdings Ergebnisse einer Studie berichtet, in der sich zeigte, dass
Krankenhausédrzte verglichen mit Telekommunikationsingenieuren ein ge-
ringeres Mal3 an Selbstbestimmung iiber ihre eigene Arbeit wahrnehmen,
wobei die Autonomie in den unteren Hierarchiestufen geringer ausgeprigt
war als bei leitenden Arzten.

In einer im Jahre 1995 im US-Bundesstaat Arizona durchgefiihrten Befra-
gung von 510 Arzten (Warren et al. 1998) zum Einfluss einer Reihe von
Rahmenbedingungen der Praxisausiibung auf die Berufszufriedenheit wur-
den auch verschiedene Elemente der professionellen Autonomie untersucht.
Es wurde ein positiver Zusammenhang von Autonomie (klinische Entschei-
dungsfindung, Beteiligung nicht-drztlicher Dritter, Arbeitsorganisation,
Einfluss auf die Patientengewinnung) und allgemeiner Berufszufriedenheit
beobachtet. Dabei wurde fiir eine Reihe von weiteren Faktoren (soziode-
mographische Merkmale der Arzte, Art der Praxisausiibung, Vergiitungs-
form u. a.) kontrolliert.

Bachman & Freeborn (1999) untersuchten den Einfluss arbeitsseitiger Fak-
toren auf die Uberweisungshiufigkeit und das Erleben von Burnout (physi-
sche und emotionale Erschopfung mit ungiinstigen Folgen fiir die Arbeits-
zufriedenheit) bei hausdrztlich tatigen Allgemeinmedizinern, Internisten
und Pidiatern (schriftliche Befragung von 212 Arzten aus den USA 1991-
1992). Dabei zeigte ein Regressionsanalyse, dass ein groBeres Ausmafl
wahrgenommener Kontrolle tiber die eigene Arbeit mit geringerem Auftre-
ten von Burnout einherging. Die Analyse war fiir die Variablen Alter, Ge-
schlecht, Lage der Praxis, Fachrichtung, Arbeitsbelastung und soziodemo-
graphische Merkmale der Patientenpopulation kontrolliert.

Bates et al. (1998) befragten 777 in einem Bezirk der USA tiitige Arzte be-
zliglich ihrer Arbeitsbedingungen. In einer Faktorenanalyse des verwende-
ten Messinstrumentes zur Arbeitszufriedenheit zeigte sich u. a. die Autono-
mie der klinischen Entscheidungsfindung als relevanter Faktor der Arbeits-
zufriedenheit. Das Ausmal} des Einflusses von einer Reihe von Charakteris-
tika (soziodemographische Merkmale der Arzte, Fachrichtung, Art der Pra-
xisausiibung/Praxisgrofle, iiberwiegende Form der Vergiitung) auf die Au-
tonomie wurde analysiert. In der multivariaten Analyse war die Arbeit in
grofleren Praxen, in HMO-Praxen sowie unter einem Einzelleistungsvergii-
tungsarrangement mit mehr wahrgenommener Autonomie assoziiert.

Die Ergebnisse einer Befragung beziiglich des Zusammenhanges von Ar-
beits-/Berufszufriedenheit von rund 12.000 Medizinern in den USA 1996-
1997 (DeVoe et al. 2002) zeigte, dass Arzte, die Unzufriedenheit mit ihrer
beruflichen Situation erlebten, zugleich auch mehr Einschrankungen beziig-
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lich ihrer klinischen Entscheidungsfindung und finanzieller Restriktionen
wahrnahmen.

Die 243 von Buciuniene et al. (2005) befragten, in der Primédrversorgung
titigen litauischen Arzte (darunter 92 % Frauen) wurden zu verschiedenen
Aspekten der Arbeitzufriedenheit befragt, u. a. zum Ausmall der wahrge-
nommenen Autonomie. Die Zufriedenheit war beziiglich dieser Dimension
hoher als beziiglich aller anderen Dimensionen (Arbeitsbelastung, Koopera-
tion, Vergilitung, Management) und trug stirker zur gesamten Arbeitszu-
friedenheit bei als andere Faktoren.

Eine Befragung zu belastenden Aspekten der Arbeitssituation bei Arzten in
einem akademischen Lehrkrankenhaus in Karachi (Pakistan) zeigte, dass
Arztinnen, im Unterschied zu méinnlichen Kollegen, weniger zufrieden mit
dem Ausmal ihrer professionellen Autonomie waren (Khuwaja et al. 2004).

Die Befragung von 4.501 Arztinnen in den USA (Frank et al. 1999) zu Ein-
flussfaktoren auf die Berufszufriedenheit sowie beziiglich der Frage, ob sie
den Arztberuf erneut wahlen wiirden, und zur Zufriedenheit mit der Wahl
der Fachrichtung zeigte einen deutlichen Einfluss der wahrgenommenen
Kontrolle tiber die eigene Arbeitssituation. In einer multivariaten Regressi-
onsanalyse, in der fiir eine Reithe von Faktoren kontrolliert wurden (sozio-
demographische Merkmale, medizinische Fachrichtung, Arbeitgeber / Art
der Praxisausiibung u. a.), zeigte sich insbesondere eine sehr viel hohere
Berufszufriedenheit bei Arztinnen, die ein hohes MaB an Kontrolle iiber die
eigene Arbeitsausiibung wahrnahmen.

In der Studie von Beasley et al. (2005) konnten von den 1.482 befragten
Hausérzten (US-Bundesstaat Wisconsin im Jahr 2000) 584 entweder als in
unabhingiger Praxis oder als im Rahmen strukturierter Versorgungs-
organisationen (HCO) titig identifiziert werden. Diese wurden zu einer
Reihe von Determinanten der Arbeitszufriedenheit befragt, u. a. den wahr-
genommenen Einfluss auf Entscheidungen betreffend. Es zeigte sich, dass
die unabhiingig titigen Arzte einen erheblichen groBeren Entscheidungs-
spielraum wahrnahmen, als die im Rahmen von HCOs tétigen Arzte.

Schulz et al. (1997) analysierten die Ergebnisse zweiter Befragungen von
545 (1986) bzw. 737 (1993) Arzten im US-Bundesstaat Wisconsin zum
Zusammenhang von Berufszufriedenheit, klinischer Entscheidungsautono-
mie und Bewertung von HMOs. Das wahrgenommene Ausmal klinischer
Entscheidungsautonomie hatte sowohl 1986 als auch 1993 maligeblichen
Einfluss auf die Berufszufriedenheit.
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Ergebnisse zur wahrgenommenen Autonomie, zur Konkurrenzsituation und
Berufszufriedenheit aus einer Befragung einer Stichprobe jiingerer (unter
45-jihriger) Arzte in den USA 1991 wurde in der Studie von Burdi & Baker
(1997) zu einem Anstieg des Marktanteils von HMOs auf regionaler Ebene
(Counties)in Beziehung gesetzt. Dabei zeigte sich keine Relation von ge-
stiegenem HMO-Marktanteil zur wahrgenommenen Autonomie der drztli-
chen Berufsausiibung. Die Stichprobe von 3.641 Arzten, die in diese Aus-
wertung einbezogen wurden, bestand aus Arzten, deren Leistungen mindes-
tens zum Teil auf der Basis von Einzelleistung vergiitet wurden. Arzte, die
nur fiir HMOs titig waren, wurden in diese Stichprobe nicht aufgenommen.

Hadley & Mitchell (2002) untersuchten die Auswirkungen der zunehm-
enden Bedeutung von HMOs und anderer Formen von finanziellen Anrei-
zen auf das Einkommen und auf die wahrgenommene professionelle Hand-
lungsautonomie in Bezug auf klinische Entscheidungen. In die Analyse
wurden die Befragungsergebnisse einer Wiederholungsbefragung 1997
(Erstbefragung 1991) von US-Medizinern im Alter von 35 bis 50 Jahren
(1997) einbezogen. Es wurden Arzte aus den 75 groBten Versorgungs-
regionen (MSA) befragt. Zwischen 1991 und 1997 wurde ein Riickgang der
wahrgenommenen Autonomie beobachtet. Es wurde ein deutlicher Einfluss
des Ausmalles der (auf der Ebene von Versorgungsregionen erhobenen)
durch HMOs geleisteten Versorgung sowie von finanziellen Anreizen zur
Leistungsreduktion auf die wahrgenommene Autonomie beobachtet. Zu-
sammen mit Einkommensverdnderungen war das Ausmall der wahrge-
nommenen Autonomie auch ausschlaggebend fiir die Berufszufriedenheit
der Arzte.

Die Publikation von Hadley et al. (1999) berichtet offenbar Ergebnisse der-
selben Studie (Wiederholungsbefragung 1997). Hier wird zusétzlich ge-
zeigt, dass auch ein Anreiz zur Leistungsausweitung einen ungiinstigen Ef-
fekt auf die wahrgenommene professionelle Autonomie ausiiben kann. Arz-
te, die bereits im Rahmen einer HMO gearbeitet haben oder in deren Aus-
bzw. Weiterbildung Kosten-Effektivitits-Betrachtungen von Bedeutung
waren, nahmen jedoch eine vergleichsweise hohere professionelle Autono-
mie wahr.

Von 1.138 Arzten, die Patienten unter der Bedingung pauschalierter Vergii-
tung (capitation) in medizinischen Gruppenpraxen (medical group practi-
ces) bzw. unabhéngigen Organisationen (IPA4, individual practice associati-
ons) behandelten, konnten 910 befragt und in die Analyse von Kerr et al.
(2000) einbezogen werden. Die Untersuchung galt u. a. der Frage, welchen
Einfluss verschiedene Formen bzw. Mallnahmen der Versorgungssteuerung
(utilization management) auf die wahrgenommene Zufriedenheit beziiglich
der professionellen Autonomie und der Qualitdt haben. In einer multivaria-
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ten Regressionsanalyse zeigte insbesondere das Ausmal} direkter Formen
der Steuerung bezogen auf (klinische) Entscheidungen, wie die Notwendig-
keit einer Vorab-Autorisierung von Verordnungen, einen ungiinstigen Ein-
fluss auf die Wahrnehmung von Autonomie bzw. Qualitit. Eher indirekte,
orientierende Steuerungsinstrumente wie die Verwendung von Leitlinien
oder Weiterbildungsmafinahmen zeigten hingegen einen positiven Effekt.

Murray et al. (2001) untersuchten an zwei Stichproben von Arzten (jeweils
Hausirzte, hausérztlich téatige Internisten) aus dem US-Bundesstaat Massa-
chusetts, erhoben 1986 bzw. 1997, den Einfluss der Form der Praxisaus-
iibung (offene bzw. geschlossene Versorgungsmodelle) auf Dimensionen
der Arbeitszufriedenheit, u. a. Autonomie-Wahrnehmung. Als offene Ver-
sorgungsmodelle wurden alle Praxisformen betrachtet, bei denen die Arzte
nicht lediglich Patienten einer Krankenversicherung behandelten. Insgesamt
war die Zufriedenheit, sowohl beziiglich der wahrgenommenen Autonomie
als auch beziiglich anderer Aspekte der Zufriedenheit 1997 deutlich gerin-
ger als 1986. Einschrinkend ist jedoch zu vermerken, dass sich die Zusam-
mensetzung der Stichproben zu den beiden Zeitpunkten unterschied. Arzte,
die 1997 im Rahmen einer geschlossenen Praxisform arbeiteten, nahmen
ein hoheres MaB an Autonomie wahr, als Arzte, die im Rahmen einer ge-
schlossenen Praxisform arbeiteten, wahrend die Zufriedenheit beziiglich der
Autonomie im Jahr 1986 im Vergleich zwischen offenen- und geschlosse-
nen Modellen dhnlich hoch war.

Die komplexe, gestufte Analyse von Nixon & Jaramillo (2003), die auf ei-
ner Befragung von 182 Arzten im US-Bundesstaat Florida beruht, unter-
suchte den Zusammenhang von Beschiftigungsform (bei HMOs oder
Krankenhiusern angestellte Arzte gegeniiber Arzten in Einzel- oder Grup-
penpraxen), der professionellen Autonomie bzw. der Moglichkeit, Ent-
scheidungen unabhéngig zu treffen, und einem differenzierten Konstrukt
von Berufszufriedenheit. In einem ersten Schritt wurde der Zusammenhang
der Beschiftigungsform und der Entscheidungsautonomie untersucht, wo-
bei ein positiver Zusammenhang zwischen einer unabhéngigen Praxisform
(Einzel- oder Gruppenpraxis) und dem Ausmall an Entscheidungs-
autonomie beobachtet wurde. Der Zusammenhang zwischen einer abhédngi-
gen Beschiftigungsform (HMO oder Krankenhaus) und der Berufszuftie-
denheit war uneindeutig. In einem zweiten Schritt wurde analysiert, wie das
Ausmall an Autonomie sowie das AusmaBl an Entscheidungskompetenz
diese Beziehung, als moderierende Faktoren, beeinflussen. Im Ergebnis
dieser Analyse fiihrte mehr Autonomie bei einer abhingigen Beschifti-
gungsform zu groBerer Berufszufriedenheit, nicht jedoch das davon unter-
schiedene Konstrukt der Entscheidungskompetenz (definiert als AusmaB, in
dem Beschiftigte den Eindruck haben, die Ziele der Organisation insgesamt
beeinflussen zu koénnen).
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Stoddard et al. (2001) analysierten die Ergebnisse einer telefonischen Be-
fragung von 12.385 in den USA in der Patientenversorgung titigen Arzten
(1996-1997; Hausérzte und Spezialisten). Untersuchungsgegenstand war
das Verhiltnis von Berufszufriedenheit, professioneller Autonomie und des
AusmaBes der Beteiligung an Managed-Care-Versorgung. Ein hoheres
MCO-Ausmall war mit ungiinstigeren Werten beziiglich der wahrgenom-
menen professionellen Autonomie assoziiert, bei allerdings begrenzter
Stiarke des Zusammenhanges. Es wurde ein deutlich positiver Zusammen-
hang verschiedener Mal3e der professionellen Autonomie mit der Berufszu-
friedenheit beobachtet. Der ebenfalls beobachtete Zusammenhang von Be-
rufszufriedenheit mit dem Ausmal} der Beteiligung an Managed Care, war
nicht mehr gegeben, wenn fiir den Einfluss der wahrgenommenen professi-
onellen Autonomie kontrolliert wurde.

Eine Befragung von 583 mit Krankenhiusern affiliierten Arzten zu ver-
schiedenen Aspekten der Arbeitszufriedenheit, durchgefiihrt in den USA
1985 (Burns et al. 1990), analysierte den Zusammenhang u. a. von wahrge-
nommenen Konflikten beziiglich der Autonomie bei klinischen Entschei-
dungsfindungen und Charakteristika der Krankenhéduser, den von diesen
verwendeten Strategien im Umgang mit affiliierten Arzten und Charakteris-
tika der Arzte selbst (soziodemographische Merkmale und Fachrichtung).
In der multivariaten Regression wurden geringere Konflikte in Bezug auf
die Autonomiewahrnehmung bei Arzten beobachtet, die an privat betriebe-
nen oder an Hausern nicht-gewinnorientierter Krankenhausketten tétig wa-
ren. Pidiater erlebten ein hoheres MaB an Autonomie als Arzte anderer
Fachrichtungen. Giinstigere Honorarregelungen zeigten ebenfalls einen po-
sitiven Zusammenhang zur wahrgenommenen Autonomie.

Cashman et al. (1990) befragten 61 Arzte, die zum Zeitpunkt der Befragung
in Ambulatorien (Health Stops bzw. Walk-in-Centers; kommerziell betrie-
bene ambulante Zentren mit erweiterten Offnungszeiten, die von den Pati-
enten ohne Voranmeldung aufgesucht werden konnen) gearbeitet hatten, zu
verschiedenen Aspekten der Arbeitszufriedenheit. Zusétzlich wurden 26
Arzte, die zuvor in solchen Einrichtungen gearbeitet hatten, befragt. Die
Ergebnisse dieser deskriptiven Erhebung zeigten, dass der Faktor Autono-
mie fiir 83 % der aktuell in Ambulatorien beschiftigten Arzte den groBten
Beitrag zur Arbeitzufriedenheit gegeniiber einer Reihe anderer Faktoren
(u. a. Patientenbeziehungen und Bezahlung) leistete. Bei ehemals in solchen
Einrichtungen titigen Arzten trug dieser Faktor nur fiir 62 % der Befragten
wesentlich zur Zufriedenheit bei.

Forsberg et al. (2001) bezogen 418 Arzte in eine Wiederholungsbefragung
(1994 und 1998) ein, die an Krankenhdusern in Stockholm und in zehn an-
deren schwedischen Regionen angestellt waren. Es wurde eine Vielzahl von
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Aspekten der Arbeitszufriedenheit, der wahrgenommenen professionellen
Autonomie und der Versorgungsqualitit abgefragt. Letztere wurde {ber
Fragen nach Entlassung bzw. vorzeitiger Entlassung von Patienten, Inten-
sivversorgung, Vermeidung von Behandlungen aus Kostengriinden, Aus-
mal} der fiir den Patienten nicht optimalen Entscheidungen und Ansichten
iiber die Versorgungsleistung, die Pflege und die medizinische Behandlung
operationalisiert. Aus dem komplexen Gefiige der Einzelanalysen geht im
Wesentlichen hervor, dass die wahrgenommene professionelle Autonomie
und Entscheidungsfreiheit zwischen den Jahren 1994 und 1998 erheblich
abgenommen hat. Dabei haben sich die Ergebnisse aus Stockholm (wo ein
leistungs- bzw. ergebnisorientiertes Vergiitungssystem angewandt wird)
und die Ergebnisse aus den anderen Regionen zwischen 1994 und 1998
tendenziell angendhert. Das Verglitungssystem hatte also nur geringen Ein-
fluss. Es wurde eine deutliche Korrelation zwischen der wahrgenommenen
Versorgungsqualitit und der klinischen Entscheidungsfreiheit beobachtet,
sodass die Arzte, die iiber keine Einschrinkung ihrer klinischen Entschei-
dungsfreiheit berichteten zugleich eine bessere Versorgungsqualitit anga-
ben als Arzte, die eine Einschrinkung ihrer Entscheidungsfreiheit erlebten.
Wesentliche Griinde fiir diese Einschrankungen waren 6konomische Re-
striktionen und die zunehmende Verwendung von Leitlinien.

Die Auswirkungen von Befiirchtungen, wegen medizinischer Fehler ver-
klagt zu werden, auf die érztliche Praxis wurde von Mello et al. (2004)
durch eine Expertenbefragung und eine schriftliche Befragung von Arzten
besonders betroffener Fachrichtungen (insbesondere der Notfallmedizin
und einer Reihe chirurgischer Disziplinen) im US-Bundesstaat Pennsylva-
nia analysiert. Im Ergebnis zeigte sich neben anderen Reaktionen ein un-
giinstiger Einfluss auf die professionelle Autonomie.

Die Publikation von Mechanic & Schlesinger (1996) diskutiert ausfiihrlich
die Problematik der Vertrauensbeziehung von Arzt und Patient bzw. die
mogliche Beeintrachtigung des Vertrauens, das Patienten in die Versor-
gungsqualitdt haben, auf Grund von Versorgungssteuerungsstrategien von
HMOs, insbesondere in Form von Utilization Reviews und Vorab-Auto-
risierungen von Verordnungen. Es handelt sich um einen Diskussionsbei-
trag ohne durchgingigen systematischen Bezug zu empirischen Studienre-
sultaten, die im Rahmen der Managed-Care-Diskussionen in den USA in
den 1990er-Jahren erhoben wurden. Der Bezug zur hier gestellten For-
schungsfrage liegt darin, dass von den Autoren eine durch den unterstellten
Autonomieverlust der Arzte bedingte ungiinstige Entwicklung des Patien-
tenvertrauens befiirchtet wird.
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5.5.2 Resiimee

Die Wahrnehmung eines hohen Maf3es an professioneller Autonomie kenn-
zeichnet in der Regel das drztliche Selbstverstindnis. Dies wird in einer
Reihe von Studien gezeigt bzw. bestétigt. In mehreren Untersuchungen be-
stimmt das Ausmal an erlebter bzw. in den Befragungen angegebener pro-
fessioneller Autonomie die Arbeits- bzw. Berufszufriedenheit in starkem
Male.

Viele Studien untersuchen den Zusammenhang von Autonomie und be-
stimmten Formen der Versorgungsorganisation- bzw. -Strukturierung.
Hierbei handelt es sich fast ausschlieBlich um Studien aus den USA. Im
Zentrum steht die Frage, wie Managed Care, HMOs, Utilization Reviews
etc. sich auf die Wahrnehmung der professionellen Autonomie auswirken.
Die Ergebnisse sind nicht immer eindeutig, es ist aber eine Tendenz zu re-
duzierter Autonomie-Wahrnehmung unter solchen Versorgungsformen er-
kennbar, die den Zusammenhang zwischen reduzierter Arbeitszufriedenheit
und einer stirker durch Vorgaben geprigten Versorgungsstruktur erkléren
konnten. Die im Verlauf der 1990er-Jahre beobachtete generelle Ver-
schlechterung der Arbeitszufriedenheit und Autonomie-Wahrnehmung, die
sich an Ergebnissen von Wiederholungsbefragungen ablesen ldsst, ist je-
doch nicht eindeutig bestimmten Entwicklungen der Versorgungsorganisa-
tion zuzuordnen. Hier miissen moglicherweise weitere Faktoren zur Erkla-
rung in Betracht gezogen werden.

Eine andere Erklarungsmoglichkeit fiir die uneinheitlichen Resultate liegt in
den ebenfalls beobachteten unterschiedlichen Reaktionen der Arzteschaft
auf verschiedene Elemente der Versorgungssteuerung. Wiahrend ,harte*
Beschriankungsregelungen, wie der Druck auf die Reduktion der Leis-
tungsmengen oder die Notwendigkeit, Verordnungen vorab genehmigen zu
lassen, wahrscheinlich einen unmittelbaren Autonomie-Verlust und damit
einen Riickgang der Berufszufriedenheit bewirken, gilt dies fiir andere
MaBnahmen moglicherweise nicht. Weiterbildungsmdglichkeiten, die Ein-
fiihrung von Leitlinien u. 4. konnten sogar einen positiven Effekt auf die
Autonomie-Wahrnehmung entfalten. Diese Hypothese kann als Grundlage
weiterer Forschungsvorhaben dienen. Auf diesem Wege konnte die Prob-
lematik der Wahrung der arztlichen Autonomie bei gleichzeitig Platz grei-
fender rationaler Versorgungsorganisation angegangen werden.
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5.6  Arztliche Aus-, Fort- und Weiterbildung

Da das medizinische Wissen sich dynamisch entwickelt, sind praktizierende
Arzte verpflichtet, ihre Kenntnisse fortlaufend dem Stand der Wissenschaft
anzupassen. Diese Fortbildungspflicht ist in Deutschland gesetzlich geregelt
und soll in erster Linie sicherstellen, dass Arzte sich iiber neue Erkenntnisse
in der medizinischen Versorgung kontinuierlich informiert halten, damit
eine qualitativ hochwertige Behandlung der Bevolkerung gewéhrleistet ist.

Neben dieser Intention kénnen Fort- und Weiterbildung fiir Arzte aber auch
als Steuerungsinstrumente eingesetzt werden, beispielsweise dann, wenn
infolge eines fehlenden Fortbildungsengagements einzelnen Arzten Sank-
tionen in Form von Vergiitungsabschldgen oder im Extremfall der Entzug
der Zulassung drohen.

5.6.1 Literaturergebnisse

Das Thema Aus-, Fort- und Weiterbildung scheint — gemessen an der Zahl
der aufgefundenen Arbeiten — in der Literatur nur eine untergeordnete Rolle
zu spielen. Es wurden vier Studien identifiziert, die sich explizit mit den
Auswirkungen der érztlichen Aus-, Fort- und Weiterbildung auf die arztli-
che Job Satisfaction befassen. Tabelle 5-6 liefert Details zu diesen Arbei-
ten.

Tabelle 5-6  Ausgewahlte Studien zu Auswirkungen von arztlicher Aus-, Fort- und
Weiterbildung auf die Job Satisfaction (n=4)

Autor(en) Jahr Quelle Studientyp Stichproben /
evaluierte Studien
Bovier & 2003  Eur J Pub Health Beobachtungsstudie 1.904 niedergelassene und
Perneger (Querschnitt) Krankenhaus-Arzte
DeVoe et al. 2002 J Fam Pract Beobachtungsstudie uber 12.000 Allgemein- und
(Querschnitt) Hausarzte [Community

Tracking Study (CTS)
Physician Survey]

Kerr et al. 2000 Health Serv Res Beobachtungsstudie 1.138 Allgemeinarzte aus
(Querschnitt) 89 Arztgruppen
Morris et al. 2006  Hum Resour Beobachtungsstudie 2.360 Absolventen der medi-
Health (Querschnitt) zinischen Ausbildung in den

USA vs. 366 Absolventen
internationaler Ausbildungs-
gange

Quelle: IGES - eigene Darstellung auf Basis der recherchierten Literatur
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In ihrer Untersuchung von 1.904 in Genf titigen niedergelassenen und
Krankenhausérzten fiihren Bovier & Perneger (2003) eine Faktorenanalyse
zur Ermittlung der Prédiktoren der Arbeitszufriedenheit durch. Das Analy-
semodell umfasst insgesamt sechs Faktoren (Patientenversorgung, Belas-
tung, Einkommen/Prestige, personliche Belohnung, berufliche Beziehungen
sowie ein Globalitem); die Moglichkeit zur Weiterbildung (opportunity for
continuing medical education) rechnen die Autoren neben ,,intellektueller
Stimulierung® (intellectual stimulation) und ,,Spal} bei der Arbeit* (enjoy-
ment of work) dem Faktor ,,personliche Belohnung* (personal rewards) zu,
der die Job Satisfaction positiv beeinflusst.

In der Befragung von DeVoe et al. (2002) spielten Aus- und Weiterbil-
dungsaspekte nur eine untergeordnete Rolle: Die Unzufriedenheit bei den
rund 12.000 befragten Allgemein- und Hausdrzten war dann gréBer, wenn
sie thre medizinische Qualifikation an einer auswértigen Einrichtung er-
worben hatten und ihre Ausbildung beziiglich osteopathischer Erkrankun-
gen (Knochenleiden waren einer der Aspekte der Studie) als unzuldnglich
empfanden.

Kerr et al. (2000) bezogen 910 von 1.138 Arzte, die Patienten unter der Be-
dingung pauschalierter Vergiitung (capitation) in medizinischen Gruppen-
praxen (medical group practices) bzw. unabhéngigen Organisationen (/PA4,
individual practice associations) behandelten, in ihre Analyse ein. Die Un-
tersuchung galt u. a. der Frage, welchen Einfluss verschiedene Formen bzw.
MaBnahmen der Versorgungssteuerung auf die wahrgenommene Job Satis-
faction hatten. In einer multivariaten Regressionsanalyse zeigte sich ein
positiver Effekt von WeiterbildungsmafBnahmen.

Morris et al. (2006) verglichen im Rahmen einer weiteren Sekundérdaten-
analyse aus dem Fundus des schon wiederholt erwdhnten Community Tra-
cking Study (CTS) Physician Survey die Zufriedenheit von 2.360 US-
Absolventen und 366 Absolventen auswértiger Ausbildungginge. Aus der
letzgenannten Gruppe waren mehr Befragte unzufrieden mit ihrer berufli-
chen Karrieresituation als in der Gruppe der Absolventen US-amerika-
nischer Ausbildungsstitten (p=0.0454). Es fanden sich allerdings keine sig-
nifikanten (p=0.4626) Unterschiede in der Selbsteinschitzung beziiglich der
Frage, ob sie sich als Arzte in der Lage sihen, ihren Patienten eine qualita-
tiv hochwertige Versorgung zuteil werden zu lassen.

5.6.2 Resiimee

Die drztliche Aus-, Fort- und Weiterbildung stellt einen weiteren Einfluss-
faktor von untergeordneter Relevanz dar. Die dazu Stellung nehmenden
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Publikationen behandeln diese Determinante der drztlichen Job Satisfaction
nur am Rande. Spannend wére gewesen, zu sehen, inwiefern extern regu-
lierte oder oktroyierte Fortbilungselemente, wie sie Arzten beispielsweise
als verpflichtende Rezertifizierung auferlegt werden konnte, die wahrge-
nommene Berufszufriedenheit beeinflussen; hierzu liefern die betrachteten
Studien aber keine expliziten Anhaltspunkte. Wenn aber Effekte von Fort-
und Weiterbildungsangeboten auf die Job Satisfaction berichtet werden,
dann gehoren sie zu den zufriedenheitsfordernden Physician-Factor-Kom-
ponenten.

5.7  Arztliches Berufsprestige und gesellschaftliche Anerkennung

5.7.1 Literaturergebnisse

Wie schon im vorangehenden Abschnitt, so fand sich auch zu diesem
potenziellen Priadiktor drztlicher Arbeits- und Berufszufriedenheit nur eine
begrenzte Zahl von Studien, die die Auswirkungen des Berufsprestiges und
der gesellschaftlichen Anerkennung, die der Arztberuf genief3t, auf die emp-
fundene Job Satisfaction untersuchen. Tabelle 5-7 gibt einen Uberblick
iiber diese Arbeiten.

Tabelle 5-7  Ausgewahlte Studien zu Auswirkungen von arztlichem Berufsprestige
und gesellschaftlicher Anerkennung auf die Job Satisfaction (n=4)

Autor(en) Jahr Quelle Studientyp Stichproben /
evaluierte Studien
Arnetz 2001 Soc Sci Med Review 42 Publikationen
Bovier & 2003 Eur J Pub Health Beobachtungsstudie 1.904 niedergelassene und
Perneger (Querschnitt) Krankenhaus-Arzte
Buciuniene et al. 2005 BMC Fam Pract Beobachtungsstudie 243 Arzte aus allgemein-
(Querschnitt) medizinischen Einrichtungen
Frank et al. 1999  ArchIntern Med Beobachtungsstudie 4501 Arztinnen
(Querschnitt)
Quelle: IGES - eigene Darstellung auf Basis der recherchierten Literatur

Die genannten Publikationen widmen sich dem &rztlichen Berufsprestige
nicht exklusiv, sondern bertrachten es zumeist in Kombination mit anderen
Untersuchungsgegenstinden wie beispielsweise psychosozialen Herausfor-
derungen, die die Arztrolle vor dem Hintergrund der technologischen Ent-
wicklung fundamental verdndern (Arnetz 2001; vgl. Abschnitt 5.9) oder der
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Frage, ob die Entscheidung fiir den Arztberuf im Nachhinein bedauert wiir-
de.

So forderte eine Befragung von 4.501 Arztinnen zu ihrer Karriere-
Zufriedenheit (Frank et al. 1999) zutage, dass 31 % ihren Beruf mdglicher-
weise oder wahrscheinlich nicht wieder wihlen wiirden; 38 % wiirden sich
fiir eine andere Spezialisierung entscheiden. Bedingt durch geringe Zufrie-
denheit mit ausgepriagter Arbeitsbelastung, unzureichender Vergiitung und
einem als zu gering empfundenen sozialen Status duflerten sich auch
Arzte, die von Buciuniene et al. (2005) wihrend der Gesundheitsreform in
Littauen befragt wurden, kritisch zu ihrer Berufswahl: 75,5 % wiirden ihren
Kindern nicht empfehlen, einen Arztberuf im primérirztlichen Tétigkeits-
feld anzustreben.

Bovier & Perneger (2003) identifizieren in ihrer Analyse der Arbeitszuftrie-
denheit von 1.904 in Genf tatigen niedergelassenen und Krankenhausérzten
(vgl. Abschnitt 5.9) eine schlechte Einkommenssituation und schwindendes
Prestige des Arztberufes ebenfalls als Pradikatoren fiir eine geringe Job
Satisfaction.

5.7.2 Resiimee

Prestige und gesellschaftliche Anerkennung des Arztseins sind zweifels-
ohne bedeutsame Kriterien fiir die Berufsewahl. Gleichwohl werden diese
Aspekte in den identifizierten Publikationen nicht zum priméren For-
schungsgegenstand erhoben, sondern allenfalls kursorisch in einer relativ
geringen Zahl von Publikationen behandelt. Zieht man die ausgewerteten
Literaturstellen zurate, so scheint die kompensatorisch wirkende gesell-
schaftliche Anerkennung, die der Arztberuf einst in vollem Umfang genoss,
im Ringen mit wirtschaftlicher und organisatorischer Reglementierung,
finanziellen Einbulen auf Vergiitungsseite und dem Erstarken der Patien-
tenposition in Informations- und Entscheidungsbelangen inzwischen an
Ausstrahlungskraft verloren zu haben.

5.8  Arzt-Patient-Beziehung

Die Arzt-Patient-Beziehung bietet Raum fiir eine Vielzahl von idealer Wei-
se iliberwiegend drztlichen Tétigkeiten, MaBBnahmen, Interventionen usw.
Sie schafft zugleich auch eine Sphére, in der sich simtliche Komponenten
des Physician Factors artikulieren und manifestieren konnen — seien es
drztliche Uberzeugungen, Werte und Grundhaltungen wie beispielsweise
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die therapeutischen Basisvariablen Wérme, Empathie, Echtheit und Selbst-
kongruenz, seien es Stereotype, wie das Alters- oder Geschlechtsstereotyp,
seien es besondere drztliche Begabungen oder Fertigkeiten (Skills) wie z. B.
die kommunikative Kompetenz. Patientenfaktoren und die Art und Weise,
in der der Arzt mit ihnen umzugehen versteht, verleihen der Arzt-Patient-
Beziehung ihre besondere Qualitt.

5.8.1 Literaturergebnisse

Trotz der Vielfiltigkeit des Themenfeldes und der Vielzahl moglicher An-
satzpunkte fiir eine wissenschaftliche Auseinandersetzung mit den Effekten
der Arzt-Patient-Beziehung auf die drztliche Job Satisfaction wurden nur
wenige Arbeiten dazu gefunden. Die folgende Tabelle 5-8 liefert zu diesen
Publikationen die relevanten Eckdaten.

Tabelle 5-8  Ausgewahlte Studien zu Auswirkungen der Arzt-Patient-Beziehung
auf die Job Satisfaction (n=5)

Autor(en) Jahr Quelle Studientyp Stichproben /
evaluierte Studien
DeVoe et al. 2002  J Fam Pract Beobachtungsstudie uber 12.000 Allgemein- und
(Querschnitt) Hausarzte [Community

Tracking Study (CTS)
Physician Survey]

Kikano et al. 1998 J Fam Pract Beobachtungsstudie 108 Hausarzte und 3536
(Querschnitt) Patientenkontakte
Mechanic & 1996 JAMA Review 27 Publikationen
Schlesinger
McMurray etal. 1997  J Gen Intern Med Beobachtungsstudie 302 Arzte aus Gruppenpraxen
(Querschnitt) sowie 26 Fokus-Gruppen-
Teilnehmer

Pathmanetal. 1996  J Rural Health Beobachtungsstudie 620 Landarzte
(Querschnitt)

Quelle: IGES - eigene Darstellung auf Basis der recherchierten Literatur

Grundlegende Voraussetzungen fiir eine tragfdhige Arzt-Patient-Beziehung
sind gegenseitige Wertschdtzung und Vertrauen; sie sind wichtige Determi-
nanten der beiderseits wahrgenommenen Zufriedenheit mit der Interaktion
und damit auch essenziell fiir die Job Satisfaction und das professionelle
Selbstverstindnis auf &arztlicher Seite. Mechanic & Schlesinger (1996)
riicken diesen Aspekt ins Zentrum ihrer Betrachtung und widmen sich dem
sozialen und interpersonellen Vertrauen (77ust), das Patienten Gesundheits-
organisationen im Allgemeinen und Arzten im Besonderen entgegenbrin-
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gen. Diese Vertrauenshaltung der Patienten wird durch finanzielle Restrik-
tionen, Utilization Reviews und Gatekeeping strapaziert. Mechanic &
Schlesinger pliddieren dafiir, dass die Managed-Care-Organisationen anstel-
le der jeweils behandelnden Arzte Budgetlimitationen kommunizieren soll-
ten, damit eine klare Trennung der unterschiedlichen Interessen von Arzte-
schaft (Kompetenz, Verantwortungsbewusstsein, Wohlergehen der Patien-
ten als hochste Prioritdt) und MCO (Kosteneindimmung, Effizienz) offen-
kundig und die Arzt-Patient-Beziehung nicht durch Diskussionen um Ver-
sorgungsbeschrinkungen beeintrachtigt werde.

Welche Bedeutung die Arzt-Patient-Beziehung fiir die drztliche Berufszu-
friedenheit hat, unterstreichen die Befunde der Studie von Pathman et al.
(1996; vgl. Abschnitte 5.2 und 5.9). Sie weisen aus, dass zumindest in dem
untersuchten léndlichen Praxis-Setting eine tragfihige Arzt-Patient-
Beziehung zu den stirksten Pradiktoren fiir ein hohes MaB3 an Job Satisfac-
tion gehort.

Uber die Arbeit von DeVoe et al. (2002) wurde bereits in anderen Abschnit-
ten dieses Reviews berichtet (Abschnitt 5.5 und 5.6). Zum Aspekt Arzt-
Patient-Beziehung wurde in dieser Studie gefunden, dass Arzte, die mit ih-
rer beruflichen Entwicklung unzufrieden sind, hiufiger als zufriedene Kol-
legen Schwierigkeiten bei der Patientenversorgung (OR 1.0) und vermin-
derte Kontinuitit in der Arzt-Patient-Beziehung (OR 7.11) beklagen.

In der bereits in Abschnitt 5.2 erwdhnten Studie von McMurray et al.
(1997) wurde besonderes Augenmerk auf die zentrale Bedeutung der alltig-
lichen Praxisumgebung fiir die Arzt-Patient-Beziehung und die &rztliche
Job Satisfaction gelegt. Entwicklungen im Zusammenwirken dieser Fakto-
ren iiber die Zeit wurden auf die 6konomischen und organisatorischen Ver-
anderungen der medizinischen Versorgung durch grofle Gruppenpraxen und
HMOs zuriickgefiihrt.

Die in Ohio, USA, durchgefiihrte Untersuchung von Kikano et al. (1998) ist
eines der wenigen Beispiele fiir Studienkonzepte, in die nicht allein arztbe-
zogene Angaben, sondern auch Einschdtzungen von Patienten eingegangen
sind. So kombinierten Kikano und Kollegen die Befragung von 108 Haus-
drzten mit der Ermittlung der Patientenzufriedenheit bei 3.536 Arzt-Patient-
Kontakten und kamen zu dem Ergebnis, dass Arzte im Angestelltenverhilt-
nis gegeniiber selbstdndigen Kollegen weniger Patienten sahen, ihnen dafiir
aber mehr Zeit pro Kontakt widmeten, die insbesondere der Eruierung der
Krankengeschichte und der Erhebung der Familienanamnese zugute kam.
Dennoch erwies sich die gemessene Patientenzufriedenheit fiir die beiden
arztlichen Beschaftigungsgruppen als gleich.
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5.8.2 Resiimee

Uberraschenderweise widmen sich nur wenige Arbeiten den Auswirkungen
der Arzt-Patient-Beziehung auf die drztliche Job Satisfaction. Diese konsta-
tieren allerdings iibereinstimmend den hohen Stellenwert der Arzt-Patient-
Beziehung fiir die Arbeits- und Berufszufriedenheit und das professionelle
Selbstverstindnis von Arzten. Einzelbefunde beziehen sich vor allem
auf 6konomische und organisatorische Verdnderungen der medizinischen
Leistungserbringung sowie den Einfluss, den das érztliche Beschéftigungs-
verhéltnis auf die Arzt-Patient-Beziehung hat.

Nachdem die Arzt-Patient-Beziehung in den vergangenen Jahrzehnten Ein-
gang in Myriaden wissenschaftlicher Abhandlungen und Auseinanderset-
zungen der verschiedensten Denkrichtungen, Disziplinen und Fachgruppen
gefunden hat, wire zu erwarten gewesen, dass das Thema in Bezug auf die
Arbeits- und Berufszufriedenheit und das professionelle Selbstverstindnis
von Arzten einen ebenso breiten Raum einnimmt — dies vor allem vor dem
Hintergrund der sich wandelnden Interaktion zwischen Arzten und Patien-
ten, die zum Teil bedingt sind durch die dynamische Verdanderung beste-
hender Informationsasymmetrien infolge der erweiterten Informationsange-
bote fiir Patienten (z. B. via Internet). Um so iiberraschender ist, wie wenige
Arbeiten zu diesem Themenbereich in der Literatursuche gefunden wurden.

5.9 Soziodemographische und psychosoziale Aspekte

Im neunten und letzten Themenfeld der ersten Fragestellung wird der Fokus
auf Komponenten des Physician Factors gelegt, bei denen die wahrge-
nommene Arbeits- und Berufszufriedenheit und das professionelle Selbst-
verstandnis vornehmlich in Zusammenhang mit der Person des Arztes, sei-
nem sozialen Umfeld und seiner Lebenswelt stehen. Merkmale und Charak-
teristika, die hier eine Rolle spielen sind u. a.:

e Geschlecht und Alter;

e wahrgenommene Arbeitsbelastung (Workload);

e Stress, Schlafverlust, Ubermiidung (Fatigue), Erschdpfung, Burnout;
e Morbiditdt und Mortalitit;

e Freizeit, Urlaub;

e Zufriedenheit des Arztes selbst bzw. der Angehdrigen mit der fami-
lidren Situation und dem Privatleben.
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5.9.1 Literaturergebnisse

Der Themenkomplex soziodemographische und psychosoziale Aspekte wird
in knapp einem Drittel der eingeschlossenen Publikationen (23 von 77;
29,9 %) angesprochen. Er nimmt damit einen relativ hohen Stellenwert
unter den Physician-Factor-Dimensionen ein, die hinsichtlich ihrer Aus-
wirkungen auf die Job Satisfaction untersucht wurden. Die folgende
Tabelle 5-9 gibt einen Uberblick iiber diejenigen Publikationen, die sozio-
demographische und psychosoziale Aspekte adressieren.
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Tabelle 5-9  Ausgewahlte Studien zu Auswirkungen soziodemographischer und
psychosozialer Aspekte auf die Job Satisfaction (n=23)
Autor(en) Jahr Quelle Studientyp Stichproben /
evaluierte Studien
Arnetz 2001 Soc Sci Med Review 42 Publikationen
Bachman & 1999  Soc Sci Med Beobachtungsstudie 212 hausarztlich tatige
Freeborn (Querschnitt) Allgemeinmediziner, Inter-
nisten, Padiater u. a.
Beach et al. 2005 Ann Fam Med Beobachtungsstudie 414 Aligemeinarzte aus 80
(Querschnitt) Praxen und 11 MCOs
Beasley et al. 2005 Ann Fam Med Beobachtungsstudie 1.482 Hausarzte
(Querschnitt)
Bergin et al. 2004  Qual Manag Beobachtungsstudie 42 Arzte eines Facharzt-
Health Care (Querschnitt) Weiterbildungsprogrammes
Bovier & 2003  Eur J Pub Health Beobachtungsstudie 1.904 niedergelassene und
Perneger (Querschnitt) Krankenhaus-Arzte
Buciuniene 2005 BMC Fam Pract Beobachtungsstudie 243 Arzte aus
et al. (Querschnitt) allgemeinmedizinischen
Einrichtungen
Burke 1996  Soc Sci Med Beobachtungsstudie  1.298 Arzte und Arztinnen
(L&ngsschnitt)
DeVoe et al. 2002  J Fam Pract Beobachtungsstudie uber 12.000 Allgemein- und
(Querschnitt) Hausarzte [Community
Tracking Study (CTS)
Physician Survey]
Firth-Cozens & 1997  Soc Sci Med Beobachtungsstudie 225 Krankenhaus- und
Greenhalgh (Querschnitt) Allgemeinarzte
Frank et al. 1999  ArchIntern Med Beobachtungsstudie 4501 Arztinnen
(Querschnitt)
Khuwajaetal. 2004 J Ayub Med Coll Beobachtungsstudie 182 Krankenhausarzte
Abbottabad (Querschnitt)
Kikano et al. 1998  J Fam Pract Beobachtungsstudie 108 Hausérzte und 3536
(Querschnitt) Patientenkontakte
Murray et al. 2000  Arch Fam Med Beobachtungsstudie  6.810 Arzte in 15 verschie-
(Querschnitt) denen Health-Plans
Murray et al. 2001 J Gen Intern Med Beobachtungsstudie 2 Samples mit 992 und 583
(Querschnitt und (245 Krankenhaus-, 338
Quasi-Langsschnitt)  niedergelassenen Arzten)
Allgemeinarzten / Internisten
und Hausérzten
Orozco & Garcia 1993  Fam Pract Beobachtungsstudie 116 Arzte (Allgemein- und
(Querschnitt) Hausarzte, Padiater)
Ozyurt et al. 2006 QJM Beobachtungsstudie 598 Arzte aus unterschied-
(Querschnitt) lichen Einrichtungen des
Gesundheistwesens
Panagopoulou 2006  EurJ Intern Med Beobachtungsstudie 103 Internisten und 143

etal.

(Querschnitt)

Assistenzarzte in
Krankenhausern
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Autor(en) Jahr Quelle Studientyp Stichproben /
evaluierte Studien
Papp et al. 2004  Acad Med Beobachtungsstudie 149 Arzte 6 verschiedener
(Querschnitt) Fachgruppen in 5
akademischen
Gesundheitszentren
Pathmanetal. 1994 JAMA Beobachtungsstudie 417 NHSC- Arzte (National
(Querschnitt) Health Service Corps) vs.

206 non-NHSC-Arzte
Pathmanetal. 1996  J Rural Health Beobachtungsstudie 620 Landarzte

(Querschnitt)
Richardsen & 1991 Soc Sci Med Beobachtungsstudie  2.584 Arzte und Arztinnen
Burke (Querschnitt)
Williams et al. 2002 Health Serv Res Beobachtungsstudie 1.411 Allgemein- und Haus-
(Querschnitt) arzte
Quelle: IGES - eigene Darstellung auf Basis der recherchierten Literatur

Einen umfassenden Uberblick iiber die psychischen Herausforderungen und
Stressoren, die infolge der neuen Organisationsformen medizinischer Ver-
sorgungssysteme (MCOs, HMOs etc.) auf praktizierende Arzte einwirken,
gibt Arnetz (2001). In seiner Ubersichtsarbeit wird die Verschlechterung
der psychosozialen Arbeitsbedingungen fiir Arzte, verbunden mit einem
geringeren Vergiitungsanstieg als in anderen Berufen, im Zusammenwirken
mit finanziellen Budgetbeschriankungen auf der einen Seite und gesteigerten
Anspriichen sowie zunehmender Konsumentenhaltung der Patienten (Con-
sumerism) auf der anderen Seite zum Ausgangspunkt genommen, um eine
Entwicklung zu beschreiben, die sowohl Arzte als auch Patienten betrifft.

Arnetz nimmt die fundamentalen Verdnderungen der Organisation, Finan-
zierung und Leistungserbringung zum Anlass, die Herausforderungen zu
untersuchen, denen Arzte sich gegenwirtig zu stellen haben, indem er auch
die unmittelbaren Auswirkungen der sich verdndernden Arbeitsumgebung
von Arzten analysiert — seien sie in freier Praxis oder in Klinikabteilungen
tatig. So fand er Evidenz dafiir, dass das Zusammenspiel von individuellen,
beruflichen und organisationalen Faktoren die Morbiditit und Mortalitét
von Arzten erhdht. Die Privalenz psychischer Erkrankungen scheint in der
Arzteschaft hoher zu sein als in den meisten anderen Berufsgruppen. Dies
bringt Arnetz zu der Schlussfolgerung, dass die bei Arzten beobachteten
Suizide, statistisch gesehen, einer tatsdchlich ausgeprigteren Suizidalitét
und nicht einem besseren Wissen um mutmaBlich erfolgreiche Suizidme-
thoden zugeschrieben werden miisse. Eher triigen ungesunde Arbeitsbedin-
gungen, verbunden mit hoherer individueller Vulnerabilitét, dazu bei, dass
die psychische Morbiditit und Mortalitiit bei Arzten tatsichlich ausgeprig-
ter sei.
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Als Beleg fiir die These, dass insbesondere das Zusammentreffen heraus-
fordernder klinisch-medizinischer Aufgaben und organisatorischer Stresso-
ren am Arbeitsplatz das Wohlergehen von Arzten beeintrichtige, fiihrt Ar-
netz eigene arbeitsmedizinische Untersuchungen an schwedischen Klinik-
4rzten an. Arzte unter Stress neigten dazu, Patienten schlechter zu behan-
deln — sowohl medizinisch als auch psychologisch. Die Fehlerquote in der
Beurteilung klinischer Situationen liege ebenfalls hoher. Arnetz pladiert
dafiir, die Untersuchung der psychosozialen Bedingungen in der Arbeits-
umgebung und die Weiterentwicklung von Management- und Qualifikati-
onsprogrammen stirker in den Vordergrund zu riicken.

Auch auf der Ebene von Einzelstudien wird dem Aspekt ,, Arbeitsumge-
bung* breite Aufmerksamkeit geschenkt. Beasley et al. (2005) verglichen in
einem Querschnittsdesign die wahrgenommene Arbeitsqualitit von 584
angestellten und selbstindigen Hausdrzten und kamen zu dem Ergebnis,
dass selbstiindige Arzte linger arbeiteten als ihre angestellten Kollegen,
dass sie zudem bessere Arbeitsbeziehungen zum beruflichen Umfeld unter-
hielten, mehr Einfluss auf Managemententscheidungen hatten, eine hohere
Zufriedenheit mit ihrem Arztsein verspiirten, eine hohere Behandlungsqua-
litdt bei ihren Patienten wahrnahmen, ihre beruflichen Ziele leichter errei-
chen wiirden und schlie8lich zufriedener mit der Zeit seien, die sie ihren
Familien widmen kdnnten. Insgesamt wiesen selbstindige Arzte signifikant
mehr positive Ratings der Qualitiit ihres Arbeitslebens auf als Arzte, die in
Gesundheitseinrichtungen und Praxisorganisationen angestellt waren.

Bergin et al. (2004) kamen beziiglich der Zufriedenheit angestellter Arzte
zu anderen Ergebnissen. Sie stellen in einer Interviewerhebung mit offener
Frageform fest, dass angestellte Arzte grundsitzlich keineswegs ungliick-
lich seien; vielmehr hitten sie eine insgesamt positive Sicht auf ihre Ar-
beitsbedingungen und seien durchaus zufrieden mit ihrem Arbeitgeber.

Die bereits in Abschnitt 5.2 und 5.8 zitierte Arbeit von Kikano et al. (1998)
beschéftigte sich ebenfalls mit den Auswirkungen des Beschéftigungsstatus.
In dieser in Ohio, USA, durchgefiihrten Untersuchung wurde die Befragung
von 108 Hausidrzten kombiniert mit der Ermittlung der Patientenzufrieden-
heit bei 3.536 Arzt-Patient-Kontakten: Als angestellte Arzte waren eher
Frauen titig, Arzte im Angestelltenverhiltnis arbeiteten weniger und sahen
weniger Patienten. Zwar war die Arbeitszufriedenheit bei angestellten und
selbstindigen Arzten gleich, aber angestellte Arzte berichteten eine hohere
Zufriedenheit mit ihrer Freizeit und ihrem Familienleben.

Einerseits wirkt sich der intensivere Patientenkontakt positiv auf die von
Patientenseite wahrgenommene Behandlungskontinuitidt und alle interper-
sonellen Dimensionen der Behandlung aus, dies geht aber andererseits zu
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Lasten der freien Zeit, die Arzten fiir Familien- und Privatleben verbleibt,
was wiederum die hohere Zufriedenheit im professionellen Bereich relati-
viert, wie Murray et al. (2000, 2001) in mehreren Untersuchungen zu Sur-
veys mit Arzt- und Patientenangaben zeigen konnten.

Weitere Forschungsansitze befassen sich auch mit der Zufriedenheit von
Arzten und ihren Familien in ihrer regionalen Umgebung. So gehen bei-
spielsweise in die Untersuchungen von Pathman et al. (1994, 1996), die an
drei groBeren Gruppen von Landérzten durchgefiihrt wurden, auch Aspekte
der Zufriedenheit mit dem Arbeitsumfeld in der landlichen Region ein, und
zwar nicht nur bezogen auf die Arzte selbst, sondern auch auf ihre Famili-
en.

Einen besonderen Aspekt aus dem Spektrum psychosozialer Konstrukte
erhebt eine bereits in Abschnitt 5.2 zitierte Untersuchung von Beach et al.
(2005) zum Forschungsgegenstand: die Verantwortung, die Arzte ihren Pa-
tienten gegeniiber empfinden. In einer Fragebogenerhebung mit 414 Allge-
meindrzten aus 80 Ambulatorien und 11 MCOs wurde ermittelt, dass Arzte
mit einem ausgeprigten Verantwortungsgefiihl eher élter und eher in ver-
netzten MCOs tétig waren. Korrigiert fiir Arzt- und Praxischarakteristika
ergab sich eine hohere Berufszufriedenheit fiir Arzte mit ausgeprigtem
Verantwortungsgefiihl. In einer weiteren Untersuchung von DeVoe et al.
(2002) zu den Auswirkungen der Karrierezufriedenheit auf die Behand-
lungsqualitit der Patienten (siche Abschnitt 5.6) erwies sich das Lebensalter
des Arztes als stiarkster Pradiktor fiir berufliche Unzufriedenheit: 25,1 % der
Arzte im Alter von 55 bis 64 Jahren gaben an, unzufrieden sein; in der
Altersgruppe unter 35 Jahren lag der entsprechende Anteil bei 10,1 %.

Dem Themenkomplex Schlafverlust — Miidigkeit — Erschopfung (Fatigue) —
Arbeitsbelastung (Workload) — Stress — Burnout widmet sich eine ganze
Reihe von Studien (Bachman & Freeborn 1999; Bovier & Perneger 2003;
Burke 1996; Khuwaja et al. 2004; Orozco & Garcia 1993; Ozyurt et al.
2006; Panagopoulou et al. 2006; Papp et al. 2004; Richardsen & Burke
1991; Williams et al. 2002) in unterschiedlichen Settings (angestellte und
selbstindige Arzte, Klinik- und Praxis-Arzte). Ubereinstimmend kommen
sie zu dem Ergebnis, dass wahrgenommener Stress einen ausgeprédgten Ein-
fluss sowohl auf das Arbeits- als auch auf das Privatleben hat, indem er
Arzte darin beeintrichtigt, ihren persdnlichen und sozialen Aktivititen
nachzugehen. Selbst wichtige, der Entspannung und Zerstreuung dienende
Betitigungen werden verschoben oder entfallen ganz.

Der Zusammenhang zwischen Miidigkeit und Erschopfung auf der einen
Seite und Unaufmerksamkeit, Leistungsminderung und Fehlerereignissen
bei der Arbeit auf der anderen Seite ist aus vielen Studien des produzieren-
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den Gewerbes und der Industrie bekannt. Firth-Conzens & Greenhalgh
(1997) untersuchen in ihrer anonym gehaltenen Befragung von Kranken-
haus- und Allgemeinédrzten, welchen Stellenwert dieser Zusammenhang —
gewissermallen bei der Produktion von Gesundheit — aus Arztsicht hat. Von
225 befragten Arzten berichteten 82 von Zwischenfillen, bei denen sie die
Ursache fiir das Eintreten des Ereignisses darin gesehen hétten, dass Stress-
symptome die Patientenversorgung negativ beeinflusst hitten. Die Autoren
vermuten, dass sowohl die Zwischenfille selbst als auch deren Attribuie-
rung zu Stress, Miidigkeit und Uberarbeitung zuvor im Verborgenen gehal-
ten worden waren, was wiederum die emotionale Verfassung der Arzte zu-
satzlich beeintrachtigt haben konnte.

Wihrend Patientencharakteristika und Komplexitdt des klinisch-patholo-
gischen Bildes offenbar nur einen untergeordneten Effekt auf die empfun-
dene Arbeitsbelastung und die damit einhergehende Minderung der Job
Satisfaction haben (Orozco & Garcia 1993), beeinflussen vor allem Praxis-
merkmale und in geringerem Malle Arztcharakteristika die Job Satisfaction.
Demgegentiber haben Arztcharakteristika einen deutlich geringeren Ein-
fluss auf die Stresswahrnehmung als Praxismerkmale und Arbeitsbedingun-
gen (Williams et al. 2002).

Das Erleben professionellen Erfolges und personlicher Genugtuung korre-
liert positiv mit Job Satisfaction, emotionale Erschopfung und Depersona-
lisationswahrnehmungen korrelieren negativ. Der bedeutsamste Pradiktor
fir alle Burnout-Dimensionen auf individueller Arzt-Ebene, so ermittelten
Ozyurt et al. (2006) regressionsanalytisch, ist die Anzahl von Schichtdiens-
ten gegeniiber Urlaubstagen und dem Ausmal, in dem Freizeitausgleich
ermoglicht wird. Stress und Ermiidung wirken sich auch nachteilig auf die
Fahigkeit aus, drztliche Verrichtungen adédquat, verantwortungsvoll und
fehlerfrei auszufiihren (sieche Abschnitt 5.6). Stress kann auch zu hoherer
klinischer Entscheidungsunsicherheit, verbunden mit einer Zunahme von
Uberweisungen an andere Arzte fiihren, (Bachman & Freeborn 1999).

Beziiglich eventueller Geschlechtsunterschiede in Stresswahrnehmung und
Arbeitszufriedenheit sind die Befunde uneinheitlich: Wahrend einige Stu-
dien (z. B. Papp et al. 2004) keine Geschlechtsunterschiede aufzeigen, be-
richten andere Arbeiten von zum Teil deutlichen Geschlechtsdifferenzen.
So konstatieren Khuwaja et al. (2004) in ihrer Untersuchung der Job Satis-
faction bei minnlichen und weiblichen Arzten in Lehrkrankenhiusern, dass
Arztinnen eine signifikant niedrigere Zufriedenheit im Hinblick auf Ar-
beitsbelastung (mittlere Score-Differenz der Job Satisfaction = 0.60; 95%CI
0.24-0.97), Verhiltnis zu Kollegen und Kolleginnen (Diff. = 0.49; 95%CI
0.11-0.87) sowie wahrgenommene Autonomie (Diff. = 0.45; 95%CI 0.07-
0.82) empfanden als ihre mannlichen Kollegen. Geschlechtsunterschiede
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hinsichtlich vieler Determinanten der Job Satisfaction wie beispielsweise
individuelle demographische Merkmale, Praxischarakteristika, Stressoren
am Arbeitsplatz und berufliche Erfolgserlebnisse fanden auch Richardsen &
Burke (1991) sowie Burke (1996).

Bovier & Perneger (2003) kommen in ihrer Analyse der Priadiktoren fiir die
Arbeitszufriedenheit von 1.904 in Genf titigen niedergelassenen und Kran-
kenhausidrzten ebenfalls zu interessanten Befunden: Wéhrend die Befra-
gungsteilnehmer mit der Patientenversorgung im Allgemeinen und ihren
professionellen Beziehungen im Besonderen recht zufrieden waren und sich
fir 1thren beruflichen Einsatz durch intellektuelle Stimuli, Freude an der
Arbeit und die Gelegenheit zur Weiterbildung personlich kompensiert fiihl-
ten, war die Zufriedenheit mit arbeitsbezogenen Belastungen (hohe Arbeits-
anforderungen und arbeitsbezogener Stress; administrativer Aufwand;
wenig Zeit fiir Familie, Freunde und Freizeitaktivititen), Einkommen und
Prestige nur gering.

Schlussendlich kann Stress auch Ausldser sein, die getroffene Wahlent-
scheidung fiir den Arztberuf im Nachhinein kritisch zu betrachten, wie die
in Abschnitt 5.7 zitierten Studien von Frank et al. (1999) und Buciuniene et
al. (2005) belegen.

5.9.2 Resiimee

Soziodemographische und psychosoziale Aspekte haben einen hohen Stel-
lenwert unter den Physician-Factor-Dimensionen, die Einfluss auf die Job
Satisfaction nehmen konnen. Das Spektrum ist iiberaus facettenreich: Es
reicht von soziodemographischen Merkmalen tiber Aspekte aus dem priva-
ten Lebensumfeld des Arztes bis hin zu gesundheitlichen Belangen (4rzt-
liche Morbiditit und Mortalitdt). Den breitesten Raum nehmen Studien zum
Themenkomplex Schlafverlust — Miidigkeit — Erschopfung (Fatigue) — Ar-
beitsbelastung (Workload) — Stress — Burnout ein. Ubereinstimmend kom-
men sie zu dem Ergebnis, dass wahrgenommener Stress einen ausgepriagten
Einfluss sowohl auf das Arbeits- als auch auf das Privatleben hat, indem er
Arzte darin beeintrichtigt, ihren persdnlichen und sozialen Aktivititen
nachzugehen. Beziiglich eventueller Geschlechtsunterschiede in Stress-
wahrnehmung und Arbeitszufriedenheit sind die Befunde uneinheitlich.

Das Erleben professionellen Erfolges und personlicher Genugtuung korre-
liert positiv mit Job Satisfaction, emotionale Erschopfung und Depersona-
lisationswahrnehmungen korrelieren negativ. Als kompensatorisch wirken-
de Stimuli werden intellektuelle Herausforderungen, Freude an der Arbeit
und die Gelegenheit zur Weiterbildung empfunden, arbeitsbezogene Belas-
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tungen beeintrichtigen das drztliche Wohlbefinden. Die Pravalenz psychi-
scher Morbiditit und Mortalitiit scheint bei Arzten hdher zu sein als in an-
deren Berufsgruppen.

Arztliche Job Satisfaction und das AusmaB, in dem Arzte beruflichen Stres-
soren ausgesetzt sind, wirken sich nicht nur auf das psychophysische Wohl-
befinden und die mentale Verfassung des Arztes aus, sie prigen auch die
Beziehungen zwischen Arzt und Patient einerseits und zwischen Arzt und
Arbeitsumgebung andererseits. Dies stiitzt die These, das das Arbeitsumfeld
eine der zentralen Determinanten des drztlichen Wohlbefindens ist. Belas-
tende Arbeitsbedingungen konnen sich in unzureichenden Arbeitsergebnis-
sen und negativen Outcomes auf Patientenseite auswirken, wodurch die
Versorgungsqualitit erodieren und sich letztlich als ,teurer* Bilanzposten
erweisen kann — flir den einzelnen Arzt, flir die Institution, in der er tétig ist,
und fiir das Gesundheitswesen insgesamt.
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6 Ergebnisse 2:
Auswirkungen der Job Satisfaction auf die Versorgungsrealitit
(Forschungsfrage 2)

Im zweiten Schritt der Literaturanalyse soll die Frage beantwortet werden,
ob sich anhand der verfligbaren Quellen Auswirkungen der Arbeits- und
Berufszufriedenheit und des professionellen Selbstverstindnisses von Arz-
ten auf die Versorgungsrealitit feststellen lassen.

Insgesamt 33 (42,9 %) der in den Review einbezogenen Arbeiten liefern zu
diesem postulierten Zusammenhang Befunde. In der nachfolgenden Be-
schreibung der nachgewiesenen Effekte wird das Hauptaugenmerk auf die
Einflussfaktoren 1 (0konomische Anreize und Einkommen sowie Arrange-
ments der Risikoteilung) und 2 (Organisation und Betriebstypen drztlicher
Tdtigkeit) gelegt, da diese in der {iberwiegenden Zahl der aufgefundenen
Arbeiten thematisiert werden.

In der folgenden Tabelle konnen drei Gruppen von Publikationen unter-
schieden werden:

1. Studien, die sowohl den Zusammenhang zwischen verschiedenen
Einflussfaktoren auf die Job Satisfaction als auch den Einfluss der
Job Satisfaction an sich auf definierte Versorgungs-Outcomes unter-
suchen und daher einem oder mehreren der neun beschriebenen
Themenfelder zugeordnet werden konnten; die Effekte der Job Satis-
faction auf relevante Outcome-Parameter wurden dann in einem der
Abschnitte 5.1 bis 5.9 bereits beschrieben und sollen an dieser Stelle
nicht noch einmal vorgetragen werden.

2. Neben diesen Studien konnten unter den bereits im Ergebnis-Kapitel
1 aufgefiihrten Untersuchungen zusétzlich Arbeiten identifiziert
werden, die die Auswirkungen der jeweils untersuchten Faktoren
unmittelbar — d. h. nicht iiber Job Satisfaction vermittelt — analysie-
ren. Auf diese Publikationen bezieht sich die Tabelle 6-1. Die ein-
zelnen Arbeiten werden im Anschluss kurz vorgestellt.

3. Desweiteren lag ein Review (Williams & Skinner 2003) vor, das die
direkten Auswirkungen der Job Satisfaction auf arzt- und patienten-
bezogene Outcomes sowie die Versorgungsrealitit (Qualitdt und ggf.
Kosten der Patientenversorgung, innerérztliche Kooperation und
Kommunikation usw.) narrativ darstellt.
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Tabelle 6-1 Ausgewahlte Studien zu versorgungsrelevanten Auswirkungen der
Job Satisfaction aus den Themenbereichen 1 und 2, die unmittel-
baren — d. h. nicht Gber Job Satisfaction vermittelten — Einfluss auf die
Versorgung nehmen

Autor(en) Jahr Quelle Studientyp Stichproben /

evaluierte Studien
Armour & Pitts 2003  Dis Manage Review 52 Studien
Health Outcomes

Armour et al. 2001  Arch Intern Med Review (??7?) Studien [Anzahl wird in

der Publikation nicht genannt]

Blanc et al. 2003 AmJ Med Beobachtungsstudie 147 Arzte

(Querschnitt) 317 Patienten

Chaix-Couturier 2000  J Quality Health  Review 8 Studien (RCTs)

etal. Care

Conrad et al. 1998 JAMA Beobachtungsstudie 865 Arzte verschiedener

(Querschnitt) Fachdisziplinen, aus 60
Gruppen(praxen)
Gosden et al. 1999 QJM Review 23 Studien
Gosden et al. 2000  Cochrane Review 4 Studien mit 640 Allge-
Database meinarzten und Gber 6400
Syst Rev Patienten
Hillmann 1999  Pediatrics Beobachtungsstudie 49 Praxen
(Langsschnitt)
Madison 2004 Health Serv Res Beobachtungsstudie ~ 3.650 bis 4.220 Kranken-
(Langs- und hausérzte sowie ~ 170.000
Querschnitt) bis200.000 Herzinfakt-
Patienten
McCleary etal. 1995 J Manag Med Review 13 Studien
Meyer et al. 2000 AmJ Manag Care Beobachtungsstudie 1.721 Allgemeinarzte
(Querschnitt)
Mitchell et al. 2000 Inquiry Beobachtungsstudie  1.549 junge Arzte
(Querschnitt)
Pourat et al. 2005 Am J Manag Care Beobachtungsstudie 948 Allgemeinarzte in 8
(Querschnitt) Counties in Californien
Shen et al. 2004  Med Care Beobachtungsstudie 601 Hausarzte
(Querschnitt)
Reschovsky 2001 Med Care Beobachtungsstudie 12.385 Allgemein- und
et al. (Querschnitt) Hausarzte [Community
Tracking Study Physician
Survey (CTSPS)]

Reschovsky 2006 Health Serv Beobachtungsstudie 12.406 Allgemein- und

et al. Res (Langsschnitt) Hausarzte [CTSPS]

Rice 1997  Annu Rev Review 32 Publikationen

Public Health
Quelle: IGES - eigene Darstellung auf Basis der recherchierten Literatur
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Shen et al. (2004) untersuchten den Einfluss des Vergiitungsmechanismus
auf drztliche Entscheidungen, insbesondere hinsichtlich einer Einzel-
leistungsvergiitung und einer kopfpauschalierten Vergiitungsform mithilfe
von vier konstruierten klinischen Szenarien. Zu diesen wurden dann US-
amerikanische Familiendrzte befragt. Bei einer kopfpauschalierten Vergii-
tung reduzierten die Arzte bei ihren Entscheidungen so genannte Ermes-
sungsleistungen signifikant. Bei lebensnotwendigen und -erhaltenden MaB-
nahmen hatte die Vergiitung jedoch keinen Einfluss auf das &rztliche Ent-
scheidungsverhalten. Generell fiihlten sich Arzte bei Kopfpauschalen
»gestort™ und ,,behindert* in ihren Entscheidungen.

Mitchell et al. (2000) untersuchten mit Daten eines Resurveys aus dem Jahr
1997, die Frage, wie Arzte verschiedene vertragliche Arrangements mit
Versicherungsunternehmen (HMOs) und finanziellen Anreizen hinsichtlich
ihres Effektes, den Umfang von Versorgungsleistungen zu erhéhen oder zu
reduzieren, einschétzten. Als signifikante Einfliissgroflen in Zusammenhang
mit einem steigenden Anreiz, Leistungen zu reduzieren, wurden u. a.
Gatekeeper-Arrangements mit Entlohnungsanreizen oder Versicherungen,
bei denen das Risiko hoch ist, als Arzt mit hohen Kosten gekiindigt zu
werden, genannt. Als den Leistungsumfang steigernd hinsichtlich ihrer
finanziellen Anreize wurden Einzelleistungsvergiitungen oder feste
Gehilter mit Bonuszahlungen genannt.

Pourat et al. (2005) untersuchten die Beziehung zwischen verschiedenen
hausdrztlichen Vergilitungsmodellen (z. B. Kopfpauschalen mit Anreizen
eines Utilization Managements oder festen Gehaltszahlungen mit Produkti-
vititsanreizen) und der (leitliniengerechten) Behandlung von sexuell iiber-
tragbaren Krankheiten (STD) (z. B. Verschreibung von Medikamenten fiir
den Partner, Screening nach Chlamydien bei jungen Frauen etc.). Dies ge-
schah anhand einer 2002 in acht kalifornischen Gemeinden durchgefiihrten
Befragung von Hausdrzten, die bei den entsprechenden Medicaid-
Organisationen unter Vertrag standen. Im Ergebnis beeinflussten einige
Vergiitungsmethoden das Angebot zu einer STD-Versorgung, nicht jedoch
durchgehend.

Conrad et al. (1998) untersuchten die Frage, ob die Art der Vergiitung von
Hausérzten die Kosten (pro Versichertem/Jahr) sowie den Nutzen der Leis-
tungen (Anzahl der Gesamtkontakte, Krankenhaustage pro Versichertem)
beeinflusst. Hierzu wurden Daten von 865 Hausdrzten und Versicherten aus
Washington, USA, erhoben, die 1994 mit ausgewéhlten Managed-Care-
Unternehmen vertraglich gebunden waren. Untersucht wurden flinf ver-
schiedene Vergiitungsmodelle, u. a. Einzelleistungsvergiitungen mit oder
ohne Risikoiibernahme. Im Ergebnis zeigte sich, dass die Verglitungs-
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methode nicht signifikant mit dem Gebrauch und den Kosten der gesund-
heitlichen Versorgung pro Person korrelierte.

Meyer et al. (2000) untersuchten auf Basis einer nationalen Erhebung von
US-amerikanischen Hausérzten zum einen den Ressourcenverbrauch und
die Kosten hinsichtlich bestimmter Indikationen in der Grundversorgung,
zum anderen den Einfluss von ,,Eigenschaften® des Arztes, der Organisa-
tionsform der Praxis und finanzieller Anreize auf das érztliche Verhalten.
Im Ergebnis verursachten Arzte aus fachiibergreifenden Gemeinschafts-
praxen und Arzte, die in Form von Gehaltszahlungen vergiitet wurden, kon-
sistent geringere Kosten bei bestimmten Indikationen. Finanzielle Anreize
in Form von Pauschalierungen (Kopfpauschalen), Abschldgen und Bonus-
Malus-Regelungen korrelierten dagegen nicht mit einem Kosteneffekt.

Reschovsky et al. (2006) untersuchten mittels der beiden CTSPS-Surveys
aus den Jahren 2000/2001, inwieweit die Art der Vergiitung (health plan
payment und compensation management), die Praxiseigentiimerschaft
sowie ManagementmaBnahmen die Wahrnehmung der Arzte beeinflussten,
dass finanzielle Anreize zu einer besseren bzw. schlechteren Versorgung
der Patienten fithren. 7 % der Arzte hatten die Einstellung, dass finanzielle
Anreize die Versorgungsqualitdt reduzierten, 23 % vertraten allerdings die
gegenteilige Einstellung (Erhohung der Versorgungsqualitit). Negativ
assoziiert waren Gruppeneinkommen in Form von Kopfpauschalen
(Ressourcenreduktion), wohingegen das Eigentum einer Praxis und variable
Vergiitungen sowie Bonuszahlungen fiir angestellte Arzte positiv mit der
Versorgungssituation fiir Patienten in Verbindung gebracht wurden.

Hillmann (1999) untersuchte bei Pidiatern in den Jahren 1993 bis 1995,
inwieweit bestimmte finanzielle Anreize im Zusammenspiel mit halb-
jahrlichen Bewertungen und Riickfragen der Versicherung das Angebot von
praventiven Leistungen bei Medicaid-versicherten Kindern beeinflussten.
Die selektierten Arzte wurden dazu in drei Gruppen (inkl. Kontrollgruppe)
eingeteilt. Im Ergebnis verbesserte sich deutlich die Compliance bei
padiatrischen Priventionsleistungen in der betrachteten Studienperiode.
Jedoch zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen,
womit Feedback-Instrumente mit oder ohne finanzielle Anreize die
praventive Versorgung letztlich nicht beeinflussen konnten.

Blanc et al. (2003) untersuchten neben verschiedenen arztseitigen Faktoren
(u. a. des Verschreibungsverhaltens in der Asthmabehandlung) auch den
Einfluss der Arbeitsorganisation des Arztes auf die Gesundheitssituation
und die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt der Asthma-Patienten. Die
Daten basierten auf postalischen Befragungen und Telefoninterviews aus
den Jahren 1998 und 1999. Arzte, die in einer HMO arbeiteten, verschrie-
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ben weniger Leukotriene-Medikamente. Entsprechendes galt fiir Patienten,
die bei einer PPO versichert waren. Fiir beide Settings galt aber, dass sie
zwar mit einem besseren Gesundheitsstatus, aber nicht mit einer hoheren
Lebensqualitit der Patienten assoziiert waren.

Madison et al. (2004) untersuchte anhand von verschiedenen Datenquellen
(v. a. nationalen Erhebungen aus den Jahren 1994 bis 1998) die Beziehung
zwischen Bindungsformen von Krankenhausérzten (wie physician hospital
organizations [PHO] oder Festanstellungen) und der Behandlung, den Aus-
gaben und Outcomes von Medicare-Patienten mit akutem Myokardinfarkt.
Im Ergebnis assoziierte die integrierte Gehaltsmodellform als Bindungsin-
strument fiir den Krankenhausarzt mit einer geringfiigig hoheren Prozedu-
renrate und hoheren Ausgaben fiir die Patienten. Insgesamt ergab sich aber
kaum Evidenz dafiir, dass Bindungsformen fiir Krankenhausérzte irgend
einen messbaren Einfluss auf die Patientenbehandlung und das Behand-
lungsergebnis hatten.

Reschovsky et al. (2001) bewerteten auf Basis der Daten des CTSPS aus
den Jahren 1996/1997 die Sichtweise der Arzte hinsichtlich ihrer Mdglich-
keit, unter bestimmten organisatorischen Strukturen, u. a. Managed Care,
eine qualitativ hochwertige Versorgung zu erbringen. Generell wurde die
Anzahl der Managed-Care-Vertrage negativ mit der Moglichkeit einer qua-
litativen Versorgung assoziiert. Allerdings hatten finanzielle Anreize und
Versorgungsmanagement-Instrumente nur eine geringe positive oder nega-
tive Assoziation mit der wahrgenommenen Qualitit.

Neben diesen empirischen Arbeiten konnten auch einige Reviews identifi-
ziert werden, die v. a. mit Blick auf die Auswirkung von finanziellen Anrei-
zen Bezug auf die Versorgungssituation nehmen, ohne jedoch die Job Satis-
faction zu adressieren:

McCleary et al (1995) reflektieren in ihrem Literaturreview ausfiihrlich das
Modell der HMOs und den Einfluss von finanziellen Anreizen auf das Ver-
halten von Arzten in HMOs. Es wurden 13 Studien identifiziert, die sich
empirisch mit der adressierten Fragestellung auseinander setzen. Einfliisse
auf die Job Satisfaction werden nicht angesprochen (weswegen ein GrofBteil
dieser Publikationen auch nicht im vorliegenden Review enthalten ist).
Stattdessen werden direkt die Auswirkungen auf das Versorgungsgeschehen
analysiert. Hier kommen Cleary et al (1995) zu dem Ergebnis, dass finan-
zielle Anreize in HMOs das drztliche Verhalten in der Mehrzahl so beein-
flussen wie hypothetisch angenommen. Forschungsbedarf sehen sie v. a. bei
weiteren potenziellen Einflussfaktoren auf das Verhalten von HMO-Arzten,
z. B. in der Rolle des Gatekeepers, im Typ der HMO (profit vs. non-profit),
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im Informationsgrad der Patienten zu finanziellen Restriktionen oder ge-
sundheitspolitischen Vorgaben.

Gosden et al. (1999) untersuchten in ihrem systematischen Review die em-
pirische Evidenz des Einflusses der Vergiitungsform ,,Gehalt* auf das Ver-
sorgungsgeschehen im Vergleich zu anderen Vergiitungsmethoden. Es
wurden nur Studien in das Review eingeschlossen, die objektive Outcome-
Parameter adressierten und einen direkten Vergleich mindestens einer ande-
ren Verglitungsmethode mit denen von Gehaltszahlungen vornahmen. Es
wurden 23 Studien identifiziertet, auf die die Selektionskriterien zutrafen
(ebenfalls zum Grofteil nicht im vorliegenden Review enthalten). Im Er-
gebnis konstatierten Gosden und Mitarbeiter eine nur beschriankte Evidenz-
lage. Insgesamt werden Vergiitungen in Form eines Gehalts jedoch mit dem
geringsten Verbrauch an Tests und Uberweisungen im Vergleich zu Einzel-
leistungsvergiitungen und Kopfpauschalen assoziiert. Gehaltszahlungen
korrelieren im Vergleich zur Einzelleistungsvergiitung mit einer geringeren
Anzahl an Leistungen und Prozeduren pro Patient, geringerem Durchlauf
von Patienten pro Arzt, lingeren Konsultationen, mehr Praventionsleistun-
gen und verschiedenen Konsultationsmustern.

Eine andere von Gosden (2000) geleitete Arbeitsgruppe untersuchte in ih-
rem systematischen Review den Einfluss verschiedener Vergiitungsformen
(Kopfpauschalen, Gehalt, Einzelleistungszahlungen und Mischformen hier-
von) auf das klinische Verhalten von Hausérzten (PCPs). Die Suche erfolg-
te in verschiedenen bibliographischen Datenbanken, und die gefundene Li-
teratur wurde anhand bestimmter qualitativer und inhaltlicher Kriterien se-
lektiert. In das Review eingeschlossen wurden insgesamt 4 Studien mit 640
PCPs und mehr als 6.400 Patienten. Eine Vergiitung nach Einzelleistungen
resultierte in einer héheren PCP-Kontaktrate, Facharztinanspruchnahme
sowie kurativen Leistungen, jedoch in geringeren Raten von Kranken-
hauseinweisungen und wiederholten Verschreibungen. Ebenfalls war die
Compliance hinsichtlich empfohlener Arztkontakte unter Einzelleistungs-
vergilitungen hoher als unter einer kopfpauschalierter Vergiitung. Allerdings
waren die Patienten weniger zufrieden mit der Erreichbarkeit ihres Hausarz-
tes, wenn dieser statt mit einem festen Gehalt nach Einzelleistungen vergii-
tet wurde. Im Ergebnis sehen die Autoren einen Forschungsbedarf v. a. hin-
sichtlich der Frage, inwieweit Aussagen zur Vergiitungsform generalisier-
bar sind und hinsichtlich des relativen Einflusses von Gehalts- vs. kopfpau-
schalierten Zahlungen.

Auch Armour et al (2001) adressieren unmittelbar das Versorgungsgesche-
hen in ihrem Literaturreview zu finanziellen Anreizen, die direkt das Ziel
haben, den Ressourcenverbrauch der Arzte zu beeinflussen. Sie beriicksich-
tigen dabei ebenfalls nicht die Variable Job Satisfaction. Bei Betrachtung
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der empirischen Evidenz wird neben den Einfluss auf den Ressourcen-
verbrauch auch der Einfluss auf die Versorgungsqualitit betrachtet. Eine
Auflistung der gefundenen Studien findet sich nicht. Die Autoren gehen
lediglich auf zwei Studien ausfiihrlicher ein. Im Ergebnis zeigt sich ein am-
bivalentes Bild sowohl hinsichtlich der finanziellen Anreize zur Beeinflus-
sung des Ressourcenverbrauchs als auch hinsichtlich der Versorgungsquali-
tat.

Amour & Pitts (2003) untersuchten in ihrem Review wiederum den Ein-
fluss von finanziellen Anreizen auf den Ressourcenverbrauch, die Kosten
und die Qualitdt der medizinischen Versorgung. Hierzu werteten sie nach
einer ausfiihrlichen Darstellung der theoretischen Konzepte zu finanziellen
Anreizen 52 Studien aus. Im Ergebnis zeigte sich, dass ein GroBteil der Stu-
dien veraltet war und insbesondere Studien zu neueren HMO-Formen nicht
existierten, statistische Probleme oftmals die Aussagekraft einschrinkten
und Selektionbiasses sowohl hinsichtlich der Arzte als auch der Patienten
bestanden. Ingesamt hatten finanzielle Anreize deutliche, teilweise auch
unerwiinschte Auswirkungen (wie z. B. starke Leistungsmengenreduktio-
nen) auf das arztliche Verhalten.

Ebenfalls vor dem Hintergrund des konzeptionellen Theoriegebildes von
finanziellen Anreizen bewertet Rice (1997) in seinem Review die empiri-
sche Evidenzlage, wozu er 32 Studien mit Fokus auf Kopfpauschalen und
Einzelleistungsvergilitungen auswertet. Zumeist stiitzen diese in der Ten-
denz die theoretischen Annahmen, allerdings fehlen oftmals valide Studien-
ergebnisse. Insbesondere sieht Rice einen Forschungsbedarf zur Wirkung
von Anreizen innerhalb von HMO-Strukturen, um den Einfluss verschiede-
ner Vergilitungssysteme auf Nutzen, Ausgaben, klinische Outcomes und die
Patientenzufriedenheit besser bewerten zu konnen.

Ein weiteres systematisches Review, das die Effekte von finanziellen An-
reizen auf die medizinische Versorgung untersucht, haben Chaix-Couturier
et al. (2000) vorgelegt. Es wurden 8 RCTs eingeschlossen. Im Ergebnis
zeigte sich, dass verglichen mit der Einzelleistungsvergiitung verschiedens-
te Formen der Pauschalierung die Leistungsmengen zu reduzieren vermoch-
ten (0 bis 27 % bei Verschreibungen, bis zu 80 % bei Krankenhaustagen).
Als mogliche Confounder wurden Alter, Bildung, Fachrichtung, Ort und
Typ der Arbeitsstitte, frithere Erfahrungen mit Regressen, Art und Schwere
der Erkrankung sowie Art der Versicherung identifiziert. Risiken waren:
begrenzter Zugang zu bestimmten Versorgungsleistungen, keine kontinuier-
liche Versorgung sowie Interessenskonflikte zwischen Arzt und Patient.
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7 Limitationen

In einer Literaturstudie mit internationaler Perspektive konnen kulturelle
Einfliisse auf die einzelnen Ergebnisse der Publikationen nicht ausgeschlos-
sen werden. Sie sind vielmehr sehr wahrscheinlich, da gerade das unter-
suchte Konstrukt des drztlichen Selbstverstindnisses eine hochgradig kultu-
rell und wertebasierte Variable sein diirfte. Dementsprechend lassen sich
die einzelnen Erkenntnisse z. B. aus dem angelsdchsischen oder stidameri-
kanischen Raum nicht problemlos auf das ,,deutsche* Setting anwenden.
Aus diesem Grunde, aber auch aufgrund der Unterschiede in den diversen
Gesundheitssystemen und der Andersartigkeit der Organisationsstrukturen
sind die Ergebnisse des vorliegenden Reviews in ihrer Ubertragbarkeit auf
Deutschland mit Vorsicht zu interpretieren.

In unmittelbarem Zusammenhang mit solchen interkulturellen Abweichun-
gen sei darauf aufmerksam gemacht, dass die vorliegende Literaturzusam-
menstellung — wie jeder andere Review auch — einer Reihe von Verzerrun-
gen (Biasses) unterworfen ist, die im Folgenden kurz umrissen werden sol-
len.

Zu den mdglichen Ergebnisverzerrungen, die Literaturarbeiten aufwerfen
konnen, zdhlen beispielsweise (vgl. Blettner et. al. 1999; Dickersin 1990,
1997; Rosenthal 1979; Weed 1997):

e Publication-Bias

— Nicht-Ver6ffentlichung von Studien mit nicht-signifikanten Ergeb-
nissen durch Wissenschaftler und/oder Zeitschriften

— systematische Uberschitzung des Gesamteffekts aufgrund der feh-
lenden Bertiicksichtigung von Studien mit nicht-signifikanten Re-
sultaten, also kleinen Effekten

e Retrieval-Bias

— Fehlen einer zuverldssigen Methode, die garantiert, dass jede rele-
vante veroffentlichte Studie aufgefunden wird

— Beriicksichtigung von oft nur der Hilfte der relevanten Studien we-
gen Nichtberiicksichtigung von Datenbanken
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o [English-Language-Bias

— systematische Unterschiede in Publikationen von Arbeiten aus dem
englisch- vs. nicht-englisch-sprachigen Raum.

Die Kenntnis dieser verzerrenden Effekte ist vor allem im Hinblick auf den
tiberraschenden Sachverhalt von Belang, dass im Ergebnis der hier vorge-
nommenen Literatursuche nur eine einzige deutschsprachige Arbeit (Meyer
& Denz 2000) zu Physician-Factor-Dimensionen mit potenziellen Auswir-
kungen auf die Job Satisfaction gefunden wurde.
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8 Fazit: Zukiinftiger Forschungsbedarf

Aus den Erkenntnissen des vorliegenden Reviews lassen sich eine Reihe
von Desideraten fiir zukiinftige Forschungsinitiativen im Physician-Factor-
Kontext ableiten — sowohl in thematischer als auch in methodischer Hin-
sicht.

Zunachst tiberrascht es kaum, dass die Forschung zum Themenbereich
»Arbeits- und Berufszufriedenheit (Job Satisfaction) und professionelles
Selbstverstdndnis® einen so deutlichen Akzent auf die Implikationen mo-
derner Versorgungskonzepte, organisatorischer Verdnderungen und finan-
zieller Inzentivierungen setzt. Es liberrascht aber, dass vor dem Hintergrund
der sich ebenfalls sehr dynamisch verdndernden Kommunikations- und In-
formationstechnologien nur eine relativ geringe Anzahl von Forschungsar-
beiten diesen Themenbereich adressiert. Eine Vielzahl interessanter For-
schungsthemen wére denkbar, etwa zu dem Stellenwert der sich wandeln-
den Informationsasymmetrien zwischen Arzt und Patient, zu der Frage,
welche Rolle elektronische Kommunikationsmedien (Online-Portale mit
medizinischen Inhalten, CME-Angebote etc.) fiir Arzte spielen oder welche
Bedeutung modernen Kommunikationsplattformen wie beispielsweise
Chat-Foren zukommt und wie diese sich auf Arbeits- und Berufszufrieden-
heit und das professionelle Selbstverstindnisses von Arzten auswirken.
Dies ist insbesondere vor dem Hintergrund von Interesse, dass die effiziente
Verwendung solcher Technologien und Medien in Zusammenhang mit
Weiterbildungs- und Informationskonzepten das Potenzial hat, die drztliche
Arbeitszufriedenheit (z. B. beziiglich der professionellen Autonomie ver-
bunden mit der Wahrnehmung gesteigerter Handlungssicherheit) zu erho-
hen. Auch ein Biirokraticabbau konnte auf diesem Wege moglicherweise
unterstiitzt werden.

Fiir die Ausiibung des arztlichen Berufes liegen die besonderen Herausfor-
derungen in Bereichen wie dem Management von Stressoren, dem Umgang
mit Arbeitsbelastung und der Pravention von Burnout. Diese Probleme sind
nicht nur fiir die betroffenen Arzte selbst, sondern auch fiir die Organisatio-
nen, in denen sie tétig sind, von hoher Relevanz. In seinem Review ,, Psy-
chosocial challanges facing physicians of today* unterstreicht Arnetz
(2001) den groBlen Stellenwert, der Forschungs- und Forderungsinitiativen
in diesem Bereich zukommt, sei es auf individuellem, auf Gruppen- oder
auf strukturellem Niveau. Forschungsanstrengungen sollten auf die Identi-
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fikation und Nutzung Erfolg versprechender Ressourcen und Coping-
Strategien gelenkt werden, die Arzte darin unterstiitzen konnen, Stress bes-
ser zu meistern oder Stresssituationen in der alltdglichen Berufsausiibung
gar nicht erst entstehen zu lassen. Die im vorliegenden Review wiedergege-
benen Arbeiten dokumentieren die gro3e Bedeutung, die der arztlichen Ar-
beits- und Berufszufriedenheit in diesem Kontext beizumessen ist. Schliel3-
lich seien — so Arnetz — die Arzte der Schliissel zu einem einwandfrei funk-
tionierenden Gesundheitswesen, dessen vornehmste Aufgabe es sei, eine
hohe Versorgungsqualitit zu gewéhrleisten.

Diesem Zusammenhang scheinen auch HMOs, MCOs und Krankenhaus-
triger inzwischen verstdrkte Aufmerksamkeit zu schenken. Allerdings fehlt
es an empirischen Untersuchungen zu den Effekten, die ein individuell ab-
gestimmtes Personalmanagement erzielen kann, so es denn in Gesundheits-
einrichtungen tiberhaupt existiert und umgesetzt wird. Dieses Themenfeld —
zusammen mit planvoller Kompetenzentwicklung, zielgerichteten Weiter-
bildungsprogrammen und weiteren Elementen der professionellen Personal-
fithrung — konnte sich zu einem interessanten Forschungsgebiet mit prakti-
schen Konsequenzen im Themenbereich Physician Factor entwickeln.
Auch auf den zuletzt genannten Gebieten fehlt es an methodisch fundierten
und empirisch gut ausgefiihrten Evaluationsstudien, sodass in den einschlé-
gigen medizinischen Fachjournalen noch keine ausreichende wissenschaft-
liche Evidenz verfiigbar ist.

Nur rund 40 % der gefundenen Studien befasst sich mit den Auswirkungen
der Job Satisfaction oder der sie beeinflussenden Faktoren auf die Versor-
gungsrealitit, die Behandlungsqualitidt oder die Kosten. Die wenigsten Ar-
beiten beziehen Patienten- oder Versorgungsdaten in die Analyse mit ein.
Es wird daher empfohlen, in zukiinftigen Forschungsansitzen Outcome-
orientierte Fragestellungen zu priorisieren und dabei nach Moglichkeit auch
Daten aus dem Behandlungsalltag wie beispielsweise Routinedaten der
GKYV mit einzubeziehen.

Mit Blick auf die Methodik der Studien, iiber die im vorliegenden Review
berichtet wird, hat sich gezeigt, dass bisher Beobachtungsstudien (vor allem
in Form schriftlicher oder telefonischer Befragungen) mit Querschnittscha-
rakter dominieren. Léngsschnittliche Betrachtungen sind eher selten, kon-
trollierte Studiendesigns wie Fall-Kontroll-Studien oder RCTs liegen so gut
wie gar nicht vor. Dieser Befund sollte als Herausforderung verstanden
werden, derartige Untersuchungsdesigns in Zukunft verstiarkt zu fordern,
auch wenn sich dies nur mit hoherem Aufwand realisieren lassen diirfte.
Insbesondere wenn in gegenwirtig als unbefriedigend erlebten Arbeitssitua-
tionen Verdnderungen erprobt werden, was verstirkt angestrebt werden
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sollte, sind langsschnittliche Evaluationsstudien notwendig, um die Wir-
kungen der modellhaftenVeridnderungen bewerten zu konnen.

Einige Felder aus dem vielschichtigen Themenspektrum Physician Factor
wurden aufgrund des vorgegebenen Fokus’ auf Job Satisfaction im vorlie-
genden Review nicht betrachtet. Es ist anzuregen, auch diese Aspekte —
zunichst in Form weiterer Reviews — aufzubereiten, bevor neue Aufgaben
fiir zukiinftige Forschungsanstrengungen definiert werden. Themen konnten
beispielsweise der Einfluss von Einstellungen, Stereotypen und Werten auf
Arztseite sein, der Umgang mit eigenen Erfahrungen von Arzten als Patien-
ten in Behandlungssituationen oder bei der Anwendung bestimmter Thera-
pien im Sinne der Selbstbehandlung, drztliches Innovationsstreben und In-
vestitionsentscheidungen, vor allem im niedergelassenen Sektor. Aber auch
die empirisch schwerer zu fassende Frage, welche Arzte aufgrund welcher
Eigenschaften welche Patienten attrahieren und wie diese Arzt-Patient-
Karrieren sich iiber die Zeit entwickeln sind als lohnende Forschungsziele
anzusehen.



IGES

81

Literaturverzeichnis

In den Review eingeschlossene Publikationen

10.

11.

12.

13.

Armour, B. S., Melinda Pitts, M., Maclean, R., Cangialose, C., Kishel, M., Imai,
H. und Etchason, J. (2001). "The effect of explicit financial incentives on physi-
cian behavior." Arch Intern Med 161 (10): 1261-6.

Armour, B. S. und Pitts, M. M. (2003). "Physician financial incentives in man-
aged care: Resource use, quality and cost implications." Dis Manage Health Out-
comes 11 (3): 139-47.

Arnetz, B. B. (2001). "Psychosocial challenges facing physicians of today." Soc
Sci Med 52 (2): 203-13.

Bachman, K. H. und Freeborn, D. K. (1999). "HMO physicians' use of referrals."
Soc Sci Med 48 (4): 547-57.

Bates, A. S., Harris, L. E., Tierney, W. M. und Wolinsky, F. D. (1998). "Dimen-
sions and correlates of physician work satisfaction in a midwestern city." Med
Care 36 (4): 610-7.

Beach, M. C., Meredith, L. S., Halpern, J., Wells, K. B. und Ford, D. E. (2005).
"Physician conceptions of responsibility to individual patients and distributive
justice in health care." Ann Fam Med 3 (1): 53-9.

Beasley, J. W., Karsh, B. T., Hagenauer, M. E., Marchand, L. und Sainfort, F.
(2005). "Quality of work life of independent vs employed family physicians in
Wisconsin: a WReN study." Ann Fam Med 3 (6): 500-6.

Bergin, E., Johansson, H. und Bergin, R. (2004). "Are doctors unhappy? A study
of residents with an open interview form." Qual Manag Health Care 13 (1): 81-7.

Blanc, P. D., Trupin, L., Earnest, G., San Pedro, M., Katz, P. P., Yelin, E. H. und
Eisner, M. D. (2003). "Effects of physician-related factors on adult asthma care,
health status, and quality of life." Am J Med 114 (7): 581-7.

Bovier, P. A. und Perneger, T. V. (2003). "Predictors of work satisfaction among
physicians." Eur J Public Health 13 (4): 299-305.

Buchbinder, S. B., Melick, C. F. und Powe, N. R. (2001). "Managed care and
primary care physicians overall career satisfaction." J Health Care Finance 28 (2):
35-44.

Buciuniene, 1., Blazeviciene, A. und Bliudziute, E. (2005). "Health care reform
and job satisfaction of primary health care physicians in Lithuania." BMC Fam
Pract 6 (1): 10.

Burdi, M. D. und Baker, L. C. (1997). "Market-level health maintenance organi-



82

IGES

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

zation activity and physician autonomy and satisfaction." Am J Manag Care 3
(9): 1357-66.

Burke, R. J. (1996). "Stress, satisfaction and militancy among Canadian physi-
cians: a longitudinal investigation." Soc Sci Med 43 (4): 517-24.

Burns, L. R., Andersen, R. M. und Shortell, S. M. (1990). "The effect of hospital
control strategies on physician satisfaction and physician-hospital conflict."
Health Serv Res 25 (3): 527-60.

Cashman, S. B., Parks, C. L., Ash, A., Hemenway, D. und Bicknell, W. J. (1990).
"Physician satisfaction in a major chain of investor-owned walk-in centers."
Health Care Manage Rev 15 (3): 47-57.

Chaix-Couturier, C., Durand-Zaleski, 1., Jolly, D. und Durieux, P. (2000). "Ef-
fects of financial incentives on medical practice: results from a systematic review
of the literature and methodological issues." Int J Qual Health Care 12 (2): 133-
42.

Chehab, E. L., Panicker, N., Alper, P. R., Baker, L. C., Wilson, S. R. und Raffin,
T. A. (2001). "The impact of practice setting on physician perceptions of the
quality of practice and patient care in the managed care era." Arch Intern Med
161 (2): 202-11.

Conrad, D. A., Maynard, C. et al. (1998). "Primary care physician compensation
method in medical groups: Does it influence the use and cost of health services
for enrollees in managed cam organizations?" J Am Med Assoc 279 (11): 853-8.

DeVoe, J., Fryer Jr, G. E., Hargraves, J. L., Phillips, R. L. und Green, L. A.
(2002). "Does career dissatisfaction affect the ability of family physicians to de-
liver high-quality patient care?" J Fam Pract 51 (3): 223-8.

DiMatteo, M. R., Sherbourne, C. D., Hays, R. D., Ordway, L., Kravitz, R. L.,
McGlynn, E. A., Kaplan, S. und Rogers, W. H. (1993). "Physicians' characteris-
tics influence patients' adherence to medical treatment: results from the Medical
Outcomes Study." Health Psychol 12 (2): 93-102.

Firth-Cozens und Greenhalgh, J. (1997). "Doctors' perceptions of the links be-
tween stress and lowered clinical care." Soc Sci Med 44 (7): 1017-22.

Forsberg, E., Axelsson, R. und Arnetz, B. (2001). "Effects of performance-based
reimbursement on the professional autonomy and power of physicians and the
quality of care." Int J Health Plann Manage 16 (4): 297-310.

Forsberg, E., Axelsson, R. und Arnetz, B. (2002). "Performance-based reim-
bursement in health care. Consequences for physicians' cost awareness and work
environment." Eur J Public Health 12 (1): 44-50.

Frank, E., McMurray, J. E., Linzer, M. und Elon, L. (1999). "Career satisfaction
of US women physicians: results from the Women Physicians' Health Study. So-

ciety of General Internal Medicine Career Satisfaction Study Group." Arch Intern
Med 159 (13): 1417-26.



IGES

83

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Garcia Pena, C., Reyes Frausto, S., Reyes Lagunes, I. und Munoz Hernandez, O.
(2000). "Family physician job satisfaction in different medical care organization
models." Fam Pract 17 (4): 309-13.

Goldacre, M. J., Lambert, T. W. und Parkhouse, J. (1998). "Views of doctors in
the United Kingdom about their own professional position and the National
Health Service reforms." J Public Health Med 20 (1): 86-92.

Gosden, T., Pedersen, L. und Torgerson, D. (1999). "How should we pay doc-
tors? A systematic review of salary payments and their effect on doctor behav-
iour." Qjm 92 (1): 47-55.

Gosden, T., Forland, F., Kristiansen, 1. S., Sutton, M., Leese, B., Giuffrida, A.,
Sergison, M. und Pedersen, L. (2000). "Capitation, salary, fee-for-service and
mixed systems of payment: effects on the behaviour of primary care physicians."
Cochrane Database Syst Rev 3, CD002215

Grembowski, D., Paschane, D., Diehr, P., Katon, W., Martin, D. und Patrick, D.
L. (2005). "Managed care, physician job satisfaction, and the quality of primary
care." J Gen Intern Med 20 (3): 271-7.

Grembowski, D., Ulrich, C. M., Paschane, D., Diechr, P., Katon, W., Martin, D.,
Patrick, D. L. und Velicer, C. (2003). "Managed care and primary physician satis-
faction." J] Am Board Fam Pract 16 (5): 383-93.

Grumbach, K., Osmond, D., Vranizan, K., Jaffe, D. und Bindman, A. B. (1998).
"Primary care physicians' experience of financial incentives in managed-care sys-
tems." N Engl ] Med 339 (21): 1516-21.

Haas, J. S., Cook, E. F., Puopolo, A. L., Burstin, H. R., Cleary, P. D. und Bren-
nan, T. A. (2000): "Is the professional satisfaction of general internists associated
with patient satisfaction?" J Gen Intern Med 15: 122—128

Hadley, J. und Mitchell, J. M. (1997). "Effects of HMO market penetration on
physicians' work effort and satisfaction." Health Aff 16 (6): 99-111.

Hadley, J. und Mitchell, J. M. (2002). "The growth of managed care and changes
in physicians' incomes, autonomy, and satisfaction, 1991-1997." Int J Health
Care Finance Econ 2 (1): 37-50.

Hadley, J., Mitchell, J. M., Sulmasy, D. P. und Bloche, M. G. (1999). "Perceived
financial incentives, HMO market penetration, and physicians' practice styles and
satisfaction." Health Serv Res 34 (1 Pt 2): 307-21.

Hillman, A. L., Ripley, K., Goldfarb, N., Weiner, J., Nuamah, I. und Lusk, E.
(1999). "The use of physician financial incentives and feedback to improve pedi-
atric preventive care in Medicaid managed care." Pediatrics 104 (4 Pt 1): 931-5.

Keating, N. L., Landon, B. E., Ayanian, J. Z., Borbas, C. und Guadagnoli, E.
(2004). "Practice, clinical management, and financial arrangements of practicing
generalists." J Gen Intern Med 19 (5 Pt 1): 410-8.




84

IGES

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

Kerr, E. A., Mittman, B. S., Hays, R. D., Zemencuk, J. K., Pitts, J. und Brook, R.
H. (2000). "Associations between primary care physician satisfaction and self-
reported aspects of utilization management." Health Serv Res 35 (1 Pt 2): 333-49.

Khuwaja, A. K., Qureshi, R., Andrades, M., Fatmi, Z. und Khuwaja, N. K.
(2004). "Comparison of job satisfaction and stress among male and female doc-
tors in teaching hospitals of Karachi." J Ayub Med Coll Abbottabad 16 (1): 23-7.

Kikano, G. E., Goodwin, M. A. und Stange, K. C. (1998). "Physician employ-
ment status and practice patterns." J Fam Pract 46 (6): 499-505.

LePore, P. und Tooker, J. (2000). "The influence of organizational structure on
physician satisfaction: findings from a national survey." Eff Clin Pract 3 (2): 62-
8.

Linzer, M., Konrad, T. R., Douglas, J., McMurray, J. E., Pathman, D. E., Willi-
ams, E. S., Schwartz, M. D., Gerrity, M., Scheckler, W., Bigby, J. A. und Rho-
des, E. (2000). "Managed care, time pressure, and physician job satisfaction: re-
sults from the physician worklife study." J Gen Intern Med 15 (7): 441-50.

Madison, K. (2004). "Hospital-physician affiliations and patient treatments, ex-
penditures, and outcomes." Health Serv Res 39 (2): 257-78.

Magee, M. und Hojat, M. (2001). "Impact of health care system on physicians'
discontent." ] Community Health 26 (5): 357-65.

McCleary, K., Asubonteng, P. und Munchus, G. (1995). "The effect of financial
incentives on physicians' behaviour in health maintenance organizations." J

Manag Med 9 (1): 8-26.

McMurray, J. E., Williams, E., Schwartz, M. D., Douglas, J., Kirk, J. V., Konrad,
T. R., Gerrity, M., Bigby, J. A. und Linzer, M. (1997). "Physician job satisfac-
tion: Developing a model using qualitative data." ] Gen Intern Med 12 (11): 711-
4,

Mechanic, D. und Schlesinger, M. (1996). "The impact of managed care on pa-
tients' trust in medical care and their physicians." Jama 275 (21): 1693-7.

Mello, M. M., Studdert, D. M., DesRoches, C. M., Peugh, J., Zapert, K., Bren-
nan, T. A. und Sage, W. M. (2004). "Caring for patients in a malpractice crisis:
physician satisfaction and quality of care." Health Aff 23 (4): 42-53.

Meyer, C. M., Ladenson, P. W., Scharfstein, J. A., Danese, M. D. und Powe, N.
R. (2000). "Evaluation of common problems in primary care: effects of physi-
cian, practice, and financial characteristics." Am J Manag Care 6 (4): 457-69.

Meyer, P. C. und Denz, M. D. (2000). "Sozialer Wandel der Arztrolle und der
Arzteschaft durch Managed Care in der Schweiz. [Social change in the physi-
cian's role and medical practice caused by managed care in Switzerland]." Ge-
sundheitswesen 62 (3): 138-42.



IGES

85

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

Mitchell, J. M., Hadley, J., Sulmasy, D. P. und Bloche, J. G. (2000). "Measuring
the effects of managed care on physicians' perceptions of their personal financial
incentives." Inquiry 37 (2): 134-45.

Morris, A. L., Phillips, R. L., Fryer, G. E., Jr., Green, L. A. und Mullan, F.
(2006). "International medical graduates in family medicine in the United States
of America: an exploration of professional characteristics and attitudes." Hum
Resour Health 4: 17.

Murray, A., Montgomery, J. E., Chang, H., Rogers, W. H., Inui, T. und Safran,
D. G. (2001). "Doctor discontent. A comparison of physician satisfaction in dif-
ferent delivery system settings, 1986 and 1997." J Gen Intern Med 16 (7): 452-9.

Murray, A., Safran, D. G., Rogers, W. H., Inui, T., Chang, H. und Montgomery,
J. E. (2000). "Part-time physicians. Physician workload and patient-based as-
sessments of primary care performance." Arch Fam Med 9 (4): 327-32.

Nixon, R. L. und Jaramillo, F. (2003). "Impact of practice arrangements on phy-
sicians' satisfaction." Hosp Top 81 (4): 19-25.

Orozco, P. und Garcia, E. (1993). "The influence of workload on the mental state
of the primary health care physician." Fam Pract 10 (3): 277-82.

Ozyurt, A., Hayran, O. und Sur, H. (2006). "Predictors of burnout and job satis-
faction among Turkish physicians." Qjm 99 (3): 161-9.

Panagopoulou, E., Montgomery, A. und Benos, A. (2006). "Burnout in internal
medicine physicians: Differences between residents and specialists." Eur J Intern
Med 17 (3): 195-200.

Papp, K. K., Stoller, E. P., Sage, P., Aikens, J. E., Owens, J., Avidan, A., Phillips,
B., Rosen, R. und Strohl, K. P. (2004). "The effects of sleep loss and fatigue on
resident-physicians: a multi-institutional, mixed-method study." Acad Med 79
(5): 394-406.

Pathman, D. E., Konrad, T. R. und Ricketts, T. C., 3rd (1994). "The National
Health Service Corps experience for rural physicians in the late 1980s." Jama 272
(17): 1341-8.

Pathman, D. E., Williams, E. S. und Konrad, T. R. (1996). "Rural physician satis-
faction: its sources and relationship to retention." J Rural Health 12 (5): 366-77.

Pourat, N., Rice, T., Tai Seale, M., Bolan, G. und Nihalani, J. (2005). "Associa-
tion between physician compensation methods and delivery of guideline-
concordant STD care: Is there a link?" Am J Managed Care 11 (7): 426-32.

Ramirez, A. J., Graham, J., Richards, M. A., Cull, A. und Gregory, W. M.
(1996): "Mental health of hospital consultants: the effects of stress and satisfac-
tion at work." Lancet 347: 724-8.




86

IGES

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

Reschovsky, J., Reed, M., Blumenthal, D. und Landon, B. (2001). "Physicians'
assessments of their ability to provide high-quality care in a changing health care
system." Med Care 39 (3): 254-69.

Reschovsky, J. D., Hadley, J. und Landon, B. E. (2006). "Effects of compensa-
tion methods and physician group structure on physicians' perceived incentives to
alter services to patients." Health Serv Res 41 (4 Pt 1): 1200-20.

Rice, T. (1997). "Physician payment policies: impacts and implications." Annu
Rev Public Health 18: 549-65.

Rondeau, K. V. und Francescutti, L. H. (2005). "Emergency department over-
crowding: The impact of resource scarcity on physician job satisfaction." J
Healthc Manage 50 (5): 327-40.

Schulz, R., Scheckler, W. E., Moberg, D. P. und Johnson, P. R. (1997). "Chang-
ing nature of physician satisfaction with health maintenance organization and fee-
for-service practices." J Fam Pract 45 (4): 321-30.

Shen, J., Andersen, R., Brook, R., Kominski, G., Albert, P. S. und Wenger, N.
(2004). "The effects of payment method on clinical decision-making: physician
responses to clinical scenarios." Med Care 42 (3): 297-302.

Stoddard, J. J., Hargraves, J. L., Reed, M. und Vratil, A. (2001). "Managed care,
professional autonomy, and income: effects on physician career satisfaction." J
Gen Intern Med 16 (10): 675-84.

Sturm, R. (2002). "Effect of managed care and financing on practice constraints
and career satisfaction in primary care." J Am Board Fam Pract 15 (5): 367-77.

Sturm, R. (2002). "The impact of practice setting and financial incentives on ca-
reer satisfaction and perceived practice limitations among surgeons." Am J Surg
183 (3): 222-5.

Warren, M. G., Weitz, R. und Kulis, S. (1998). "Physician satisfaction in a
changing health care environment: the impact of challenges to professional
autonomy, authority, and dominance." J Health Soc Behav 39 (4): 356-67.

Williams, E. S., Konrad, T. R., Linzer, M., McMurray, J., Pathman, D. E., Gerri-
ty, M., Schwartz, M. D., Scheckler, W. E. und Douglas, J. (2002). "Physician,
practice, and patient characteristics related to primary care physician physical and
mental health: results from the Physician Worklife Study." Health Serv Res 37
(1): 121-43.

Williams, E. S. und Skinner, A. C. (2003). "Outcomes of physician job satisfac-
tion: a narrative review, implications, and directions for future research." Health
Care Manage Rev 28 (2): 119-39.

Zemencuk, J. K., Hofer, T. P., Hayward, R. A., Moseley, R. H. und Saint, S.
(2006). "What effect does physician "profiling" have on inpatient physician satis-
faction and hospital length of stay?" BMC Health Serv Res 6: 45.




IGES 87

Zusitzlich verwendete Literatur

Blettner, M., Sauerbrei, W., Schlehofer, B., Scheuchenpflug, T. und Friedenreich C
(1999). "Traditional reviews, meta-analyses and pooled analyses in epidemiol-

ogy." Int J Epidemiol 28: 1-9.

Bundesirztekammer (Hrsg.) (2006). "Rahmenkonzept zur Férderung der Versorgungsfor-
schung durch die Bundesarztekammer — IV Physician factor." (Berichterstatter
Prof. Dr. Schwartz und Frau Prof. Dr. Stoppe). URL: http://www.baek.de

Dickersin, K. (1990) The existance of publication bias and risk factors for its occurence.
JAMA 263: 1385-9.

Dickersin, K. (1997) How important is publication bias? A synthesis of available data.
AIDS Educ Prev 9(Suppl. A): 15-21.

Rosenthal, R. (1979) The “file-drawer problem” and tolerance for null results. Psychol
Bull 86: 638-41.

Weed, D.L. (1997) Methodological guidelines for review papers. J Natl Cancer Inst 89:
6-7.



	Zusammenfassung der Ergebnisse
	Hintergrund und Zielsetzung
	Forschungsfragen
	Methodisches Vorgehen
	Definition und inhaltliche Abgrenzung der Thematik
	Definition der Ein- und Ausschlusskriterien sowie der Studie
	Beschreibung des Suchvorganges
	Anwendung der Ein- und Ausschlusskriterien
	Ergebnisse der Literatursuche

	Auswertung der eingeschlossenen Publikationen (Datenextrakti

	Ergebnisse 1:  �Einflüsse verschiedener Faktoren auf die Job
	Ökonomische Anreize und Einkommen sowie Arrangements der Ris
	Literaturergebnisse
	Resümee

	Organisation und Betriebstypen ärztlicher Tätigkeit
	Literaturergebnisse
	Resümee

	Steuerung klinisch-ärztlicher Entscheidungen, Kooperation zw
	Literaturergebnisse
	Resümee

	Administrative Aufgaben und Dokumentationsanforderungen
	Literaturergebnisse
	Resümee

	Autonomie vs. Erfahrung externer Kontrolle des eigenen profe
	Literaturergebnisse
	Resümee

	Ärztliche Aus-, Fort- und Weiterbildung
	Literaturergebnisse
	Resümee

	Ärztliches Berufsprestige und gesellschaftliche Anerkennung
	Literaturergebnisse
	Resümee

	Arzt-Patient-Beziehung
	Literaturergebnisse
	Resümee

	Soziodemographische und psychosoziale Aspekte
	Literaturergebnisse
	Resümee


	Ergebnisse 2:  �Auswirkungen der Job Satisfaction auf die Ve
	Limitationen
	Fazit: Zukünftiger Forschungsbedarf


<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /SyntheticBoldness 1.00
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 600
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /FRA <>
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for improved printing quality. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308000200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e30593002537052376642306e753b8cea3092670059279650306b4fdd306430533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /DEU <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


