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1 Executive Summary

1.1 English Version

Today, most healthcare reforms in industrialized countries aim to manage
professionals’ motivation through monetary incentives, such as pay for
performance. However, money can only be considered an appropriate incentive
if quantity determines performance. If an improvement in quality is the objective
of setting incentives, monetary incentives fail. However, addressing motivation
extrinsically can involve negative effects, such as disturbed teamwork, “gaming-
the-system,” and crowd-out of intrinsic motivation. To offset these side effects, it
is crucial to support professionals’ intrinsic motivation actively, which is largely
determined by enjoyment- and obligation-based social norms that derive from
the professionals’ culture and can be enticed by non-monetary incentives.

Since a change in incentive system design usually is combined with
structural objectives (such as integrated care approaches) or targeted at a better
(and more comprehensive) management of specific (chronic) diseases, different
portfolios of incentives are evaluated and discussed within the framework of
current motivational theories. As to conclude, more recent strategies for
incentive design employ less selective monetary incentives and pay providers a
salary or flat fees as a basis. The focus is today on a more sophisticated design
of non-monetary incentives that include elements such as quality improvement
& a culture of learning, branding through professional prestige and
transparency, and improved service coordination & information technology
implementation. These factors shape professionals’ culture and can help
managing their intrinsic motivation without incurring the side effects of monetary

incentives.
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1.2 Deutsche Version

Die Gesundheitsreformen in fast allen industrialisierten Landern zielen darauf ab,
die Motivation von &arztlichen Professionals mittels monetdrer Anreize, wie z.B.
Pay-for-Performance, zu beeinflussen. Geld stellt jedoch nur einen
funktionierenden Anreiz dar, wenn die Quantitat die Leistung bestimmt. Wenn
allerdings eine Verbesserung der Qualitat angestrebt wird, versagt das
Pekuniare. Des Weiteren kann die extrinsische monetare Anreizsetzung negative
Effekte, wie z.B. eine Stérung der kollegialen Zusammenarbeit, ein Ausnutzen
der definierten MaBgréBen (,gaming-the-system”), und eine Verdrangung
(,crowding-out”) der intrinsischen Motivation bewirken. Um diesen
Nebenwirkungen entgegen zu wirken, ist es von entscheidender Bedeutung, die
intrinsische, arztliche Motivation aktiv zu starken. Diese wird gestltzt und ist
definiert durch Freude- und Verpflichtungs-basierte soziale Normen', die aus der
arztlichen Professionskultur abgeleitet und durch nicht-monetére Anreize
beeinflusst werden kénnen.

Da eine Veranderung des Anreizsystems normalerweise mit strukturellen
Zielsetzungen (wie integrierter Versorgung) oder der Zielsetzung eines
verbesserten  (und  umfassenderen) Managements einer bestimmten
(chronischen) Krankheit einher geht, werden im Rahmen dieses Gutachtens
verschiedene  Portfolios von  Anreizen im  Rahmen  neuzeitlicher
Motivationstheorien evaluiert und diskutiert. Als Ergebnis kann festgehalten
werden, dass jlingere Strategien sich eher nicht auf selektive, monetare Anreize
fokussieren, sondern die Leistungserbringer nach Gehalt oder Pauschalen als

Basis verguten. Der Fokus liegt heute auf einem differenzierteren Design nicht-

' Es handelt sich um Normen, die durch die bei der Arbeit empfundene Freude und
Begeisterung und auch durch die in der Professionskultur verankerten Pflichten definiert werden.
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monetarer Anreize, das Elemente wie QualitdtsverbesserungsmalBnahmen, die
Schaffung einer Lernkultur, verbesserte Unterstlitzung der Service-Koordination,
eine erweiterte informationstechnologische Ausstattung, und die Schaffung
einer starken Marke auf Basis von professionellem Prestige und Transparenz
umfasst. Diese Faktoren beeinflussen die Professionskultur und kénnen das
Management der intrinsischen Motivation arztlicher Professionals besser steuern,

ohne die Nebenwirkungen monetarer Anreize nach sich zu ziehen.
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2 Einleitung

2.1 Ausgangssituation und Zielsetzung des Gutachtens

Ziel dieses Gutachtens ist eine systematische Ubersicht zum Thema Gestaltung
von Anreizen fiir niedergelassene Arztinnen abseits von (aber unter
Berticksichtigung der Erfahrungen mit) monetéren Anreizen darzustellen und

potenzielle Handlungsimplikationen abzuleiten?.

2.2 Politische Rahmenbedingungen fir die Anreizgestaltung

Im  November 2010 hat der Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager einen Masterplan als AnstoB fiir eine umfassende
Gesundheitsreform vorgelegt®:

Die Kernforderungen und Inhalte des Masterplans betreffen diverse Aspekte. Im
Kontext der Anreizsystemdiskussion sind die folgenden von Relevanz:

* Ausbau von Prdvention und Gesundheitsférderung: In  vielen
Gesundheitssystemen der westlichen Welt sind zumeist monetéare Anreize
an die Durchflihrung von praventiven Untersuchungen (auf Arztseite) oder
auch fir die Inanspruchnahme von gesundheitsférderlichen MalBnahmen
(auf Patientenseite) gekniipft worden.

* Planung, Steuerung und Qualitatssicherung (,weg von der reinen
Verwaltung hin zu einem zielorientiertem Steuerungssystem”). Eine
Anreizsetzung (hier zumeist wieder monetar) hat die primare Intention der
Verhaltenssteuerung bzw. der Sicherstellung einer funktionierenden
Prinzipal-Agenten-Beziehung (d.h. dass der Arzt als Agent im Sinne des

Prinzipals (hier: des Patienten) handelt (vgl. hierzu Kapitel 3.1)). Eine

2 Email vom 29. April 2014.
*http://www.hauptverband.at/portal27/portal/hvbportal/content/contentWindow?contentid=100

07.693729&action=2#DashatdieSozialversicherungmitdemMasterplanGesundheiterreicht.
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weitreichende Qualitatssicherung — obwohl im Rahmen der Pay-for-
Performance-Debatte gemeinhin pauschalisiert - ist in den meisten
Gesundheitssystemen bislang nicht erreicht worden. Nichtsdestoweniger
sind Anreize zur Sicherstellung der Durchfiihrung von — so wird unterstellt
— Qualitatssteigernden MaBnahmen (die jedoch lediglich Input oder
ThroughputgréBen der Pravention (s.0.) darstellen und keine
OutcomegréBBen) vielféltig implementiert worden.

* Entwicklung strukturierter Programme flr chronisch kranke und
multimorbide  Patientinnen und Patienten (Disease Management
Programme): Auch im Rahmen klassischer DMPs ist bislang der Einsatz
monetdrer Anreize auf Arzt- und teils auch auf Patientenseite
gebrduchlich  mit der Zielsetzung, die  Durchfihrung  von
Praventionsuntersuchungen sowie gesundheitsbewusstes Verhalten zu
inzentivieren. Die internationale Evidenz der Effektivitat |asst allerdings zu
winschen Ubrig. Es liegt nahe, wenn die Evidenz der Effektivitat
monetdrer Anreize schwach oder unsicher ist, die Moglichkeit des
Einsatzes nicht-monetdrer Anreize zu verfolgen, um Verhaltens-
anderungen zu bewirken. Diese Ansdtze sind bislang jedoch weniger
gebrauchlich, da sie

o Komplexer in der Gestaltung sind,

o Mit einem umfassenderen Einsatz von qualifiziertem Personal in
der Gestaltung, Implementation und Durchfiihrung verbunden
sind, und

o Die Messbarkeit lhrer Effektivitdt ebenfalls aufwendiger, aber
zumeist entscheidend fiir die notwendige Investition in einen

derartigen Veranderungsprozess ist.
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lhre Effektivitat* ist jedoch seit mehr als 100 Jahren belegt und soll nun im
Rahmen dieses Gutachtens diskutiert und bewertet werden.

* SchlieBlich geht mit der Diskussion um die ,richtigen Anreize” auch die
Vernetzung und Integration der Versorgung einher: die Leistung soll am
,Best-Point-of-Care” erbracht werden®. Diese strukturellen Reformen
(fachibergreifende  Gruppenpraxen, Arztehiuser, spitalsambulante
Strukturen) ziehen in der Regel auch neue Anreize — zumeist monetare -
nach sich. Im sechsten Teil dieses Gutachtens wird aufgezeigt, dass
insbesondere erfolgreiche strukturelle Ansdtze der Arzt-System-
Integration getrieben und gestitzt sind von nicht-monetaren Anreizen.
Dies gilt es, unter den gegebenen Rahmenbedingungen anhand von
Fallbeispielen zu Uberprifen.

Hofmarcher [1] hat jingst die Zielsetzungen der &sterreichischen
Gesundheitsreform von 2013 wie folgt zusammengefasst: ,promoting new
primary care models and better coordination of care.” Jedoch bietet die Reform
wenig bis keine Informationen, wie (und mit Hilfe welcher Anreize) die Sektor-
und Disziplinen Ubergreifende Fragmentierung reduziert werden kann und wer
eine derartige Veranderung umsetzen soll. In jedem Fall schwacht die stark
segmentierte Finanzierungsstruktur die Anreize fir eine Verbesserung aufgrund
der system-inharenten Entscheidungs- und Verantwortlichkeitstrennung und
verschafft somit den Leistungserbringern eine immer noch dominante Position.

Die Reduktion der ,provider dominance” war und ist daher einer der

entscheidenden Treiber der Debatte um die richtigen Anreize in vielen

Gesundheitssystemen, unter anderem auch in den USA, Deutschland und der

4 Maf der Wirksamkeit, das das Verhaltnis von erreichtem zu definiertem Ziel beschreibt.
>Vortrag von Frau Mag. Nina Pfeffer: ,Chancen/Risiken von pauschalen Honorierungsmodellen,
30.9.-1.10.2013.
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Schweiz. Spatestens seit den 1970er Jahren gilt die herrschende Meinung, dass
ein adaquates Anreizsystem das Verhalten der Leistungserbringer beeinflusst
und damit auch die Kosten und Qualitat des Gesamtsystems. Es ist aber eben
dieser (Gesamt-)Kontext, der die Effektivitdt von jeder Form von Anreizen
mafgeblich bestimmt; denn Anreize — ob monetar oder nicht-monetar - wirken

niemals isoliert, sondern im institutionellen Geflecht [2].
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3 Darstellung ausgewahlter Anreizsysteme in
Gesundheitssystemen

Es wird vorangestellt, dass lediglich die Besonderheiten (z.B. Pay-for-
Performance-Systeme) und nicht die Grundformen der Honorar- und
Vergltungssysteme kurz dargestellt werden, da der Fokus auf der Vorstellung
der nicht-monetdren Anreize im folgenden Kapitel liegt. Es erfolgt eine
exemplarische und generische Darstellung ausgewédhlter Beispiele - die
nationalen Besonderheiten werden dabei weitgehend auBBer Acht gelassen, da
sich in Studien gezeigt hat, dass der Einfluss der Professionskultur von gréBerer
Bedeutung als die nationale Kultur fir die Wirksamkeit von Anreizen auf
Leistungserbringer ist [3-7].

Eine der ersten Initiativen war das P4P-Programm der Integrated
Healthcare Association in QOakland, CA, USA, die bereits um die
Jahrtausendwende ein  Konsortium von verschiedenen Versicherern,
Leistungserbringern und anderen Stakeholdern im Gesundheitswesen initiierte.
Die Idee, einen kleinen Prozentsatz (zumeist unter 5%) der Verglitung basierend
auf der Erflllung vorab definierter Mal3groBen (klinische Pravention, IT
Implementation und Patientenzufriedenheit) zu verteilen, wurde vielfach
eingefiihrt und die MaBBgréBen kontinuierlich angepasst. Von gro3er Bedeutung
war und ist das in den Jahren 2003-2005 implementierte Quality and Outcomes
Framework im Vereinigten Konigreich [8, 9]. Aber auch in anderen Landern, wie
z.B. in Deutschland wurde die leistungsbasierte Entlohnung vielféltig und
groBtenteils im Zusammenhang mit den Ansatzen zur (erhofften) Integration der
Versorgung implementiert. Im folgenden soll auf die der bisherigen Praxis der

der Anreizsetzung zugrunde liegenden Theorien, die Evidenz des Einsatzes
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sowie auf potenzielle nicht intendierte Nebenwirkungen von monetéaren

Anreizen eingegangen werden.

3.1 Theoretische Grundlage und Umsetzung in der Praxis

Die (doppelte) Prinzipal-Agenten-Beziehung?® stellt die entscheidende Grundlage
fir die Gestaltung monetarer Anreizsysteme dar. Der Arzt nimmt die Rolle eines
.Doppelagenten” ein; denn es wird von ihm erwartet, dass er sowohl im Sinne
des Patienten, der aufgrund seines Informationsdefizits nicht in der Lage ist, die
Sorgfalt des Arztes zu beurteilen, als auch im Interesse der Versicherung
handelt. Diese Doppelrolle birgt nicht selten Interessenkonflikte, insbesondere
wenn Vergutungssysteme derart gestaltet werden, dass eine Mengenreduktion
durch entsprechende Anreize beabsichtigt ist und sich eventuell sogar positiv
auf die finanzielle Situation des Arztes auswirkt. Die Einfihrung von
Kopfpauschalen — einer pro-Patient-Verglitung pro Monat — hat in den USA
vielfach nicht zur gewlinschten Gesunderhaltung der Population mittels
Pravention geflhrt, sondern hat nicht selten einen Anreiz  zur
Leistungszurtickhaltung gesetzt.

Aber auch eine Einzelleistungsverglitung kann zur Anreizverzerrung
fihren. Flr den Patienten besteht in diesem Fall wenig Anreiz, den Konsum von
Gesundheitsleistungen einzuschranken und damit die Kosten zu reduzieren. Der
Arzt hat einen groBBen Anreiz, die Menge der erbrachten Leistungen — und damit
die Einnahmen - zu maximieren. Die ,Dreiecksbeziehung” zwischen

Versicherung, Arzt und Patient ist damit bestimmt von verborgenen

¢ Bereits die einfache Prinzipal-Agenten-Beziehung wirft die Problematik eines Zielkonfliktes
zwischen den Zielen des Arztes und denen des Patienten, in dessen Interesse er handeln mdge,
auf. Nicht-monetére Anreize wirken auf den Arzt in seinem Kontext und dienen der Stabilisierung
dieser Beziehung. Der Kontext wird durch die Prinzipal-Agenten-Theorie definiert — sei es als
einfaches oder doppelseitiges Verhaltnis.
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Handlungen, inharenter Informationsungleichverteilung, begrenzter Rationalitat
und Opportunismus auf Seiten der Akteure [10].

Damit das moralische Risiko reduziert wird, misste ein Vertrag zwischen
Arzt und Patient Erfolg und Misserfolg der Behandlung exakt festlegen. Zu
diesem Zweck muisste zunédchst Gesundheit und Krankheit definiert werden. Es
mussten ebenso die vielfdltigen Einflisse aufgezeigt werden, die auf die
Handlungen des Leistungserbringers einwirken und die er teilweise nicht
beeinflussen kann. Darlber hinaus kénnen Handlungen des Patienten, von
denen weder Versicherer noch Arzt etwas wissen, einen Effekt auf die Outcomes
haben. Patienten kénnen auch verborgene Informationen haben, z. B. andere
Symptome betreffend. Arzte kénnen verborgene Aktionen durchfihren (z. B.
sich zusatzliche Zeit fur die Begutachtung von Laborwerten nehmen) und
verborgene Informationen besitzen (z. B. Uber die Verfligbarkeit verschiedener
Therapien). Aufgrund dieser Méglichkeiten erscheint es unwahrscheinlich bzw.
unmoglich, dass ein derartiger Vertrag zustande kommt, und das moralische
Risiko kann als konstanter Begleiter von Transaktionen im Gesundheitsmarkt
angesehen werden [11].

Die beschriebenen Unzulanglichkeiten verlangen nach Losungen, um die
Informationsdefizite und ihre Effekte so gut wie mdglich zu reduzieren. Die
Folge der beschriebenen Unzuléanglichkeiten einzelner ,reiner” Vergitungs-
formen wie der Einzelleistungsverglitung oder der Kopfpauschale hat zur
Entwicklung von Mischformen, wie der bereits erwdhnten leistungsorientierten

Vergltung (,Pay-for-Performance”) gefiihrt.

3.2 Evidenz der Wirksamkeit monetarer Anreize
Glaser [12] fihrte bereits in den 1970er Jahren umfassende Untersuchungen zur

Effektivitdt von monetdren Anreizen im internationalen Vergleich durch. Seine
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Bewertung der Effektivitat monetérer Anreize fallt ernlichternd aus: Obwohl die
Vielfalt der verschiedenen Zahlungsmechanismen ihre Vor- und Nachteile mit
sich bringt und kein monetarer Anreiz ,richtig” und ,perfekt” funktioniert,
werden sie trotzdem in dem jeweiligen Kontext eingesetzt. Conrad und
Christianson [13] zeigten dariiber hinaus auf, dass es wenig Forschung beziiglich
des Einflusses von Anreizen fir einzelne Leistungserbringer auf die
Versorgungsqualitat gibt. Ebenso gibt es kaum Aussagen dariber, welche Arten
der Vergltung die Qualitat verbessern und wer diese Vergltung erhalten sollte.
Abgesehen von einigen wenigen Studien, die die Wirksamkeit von monetaren
Anreizen auf die Erbringung praventiver Untersuchungen untersuchen,
konstatieren Conrad und Christianson [13] weiterhin, dass “there appear to be
no peer-reviewed studies of explicit financial incentives for quality.” (435) In
gleicher Weise fiihren Rosenthal et al. [14] an, dass die Evidenz der Wirksamkeit
monetarer Anreize zur Qualitatssteigerung selten belegt worden ist — und falls
belegt, sich lediglich auf marginale Interventionen bezieht (“generally describe
very small-scale interventions, such as nominal payments to increase
immunizations, which are unlikely to be generalizable to... broader efforts...” (p.
129)).

Es sei hier exemplarisch das prominenteste Beispiel einer umfassenden
und selektiven monetéren Anreizsetzung und seine Evidenz angefihrt: die P4P-
Initiativen in den USA. Seit Mitte der 1990er Jahre haben Versicherungen damit
begonnen, die Erfillung bestimmter Vorsorgeleistungen und anderer vorher
definierter Tatigkeiten, monetar zu entlohnen [15]. Die Evidenz ist schwach und
stellt sich anhand der BewertungsmalBtébe ,ceiling effects”, ,organizational

scale”, Kosten und Qualitat wie folgt dar:
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e Ceiling effects”: Studien der P4P Initiative in Kalifornien weisen auf die
Obergrenze der monetiren Anreize hin. Viele Arzte erreichen bereits 98%
der Ziele, und es stellt sich die Frage, wie die verbleibenden 2%
Leistungssteigerung inzentiviert werden sollen und wie viel Geld und
Aufwand fir die Erreichung derselben eingesetzt werden sollen. Des
Weiteren mangelt es an einer Sanktionierbarkeit fiir Arzte, die permanent
schlechte Leistungen erbringen.

e ,Organizational Scale”: Die erfolgreiche Implementierung von P4P-
Initiativen in  kleinen Praxen (weniger als 50 Arzte) erscheint
problematisch. Jedoch arbeiten etwa 70 Prozent der amerikanischen
Arzte in Gruppenpraxen mit weniger als 50 Arzten und etwa 45 Prozent in
Gruppenpraxen von weniger als 10 Arzten (Die Einzelpraxis ist in
landlichen Gebieten immer noch weit verbreitet!). [16, 17].

» Kosten: Es ist in vielerlei Hinsicht zu frih, um die Auswirkungen der an
PAP geknlipften PréventionsmaBnahmen auf die Gesundheitskosten
langfristig zu beurteilen. Jedoch sind die kurzfristigen und mit der
Einfihrung von P4P-MaBnahmen verbundenen administrativen und
technologiebezogenen Kosten erheblich.

e Qualitat: Bereits im ersten Jahr der vollstandigen Implementation der
P4P-Initiative in Kalifornien (2003-3004) verbesserten 87 Prozent der Arzte
ihre durchschnittliche klinische Leistung (Durchfiihrung von definierten
Vorsorgeuntersuchungen, insbesondere fir chronische Krankheiten), 65
Prozent der Arzte erzielten eine hdhere Patientenzufriedenheit, und 34
Prozent der Arzte, die vor der Einfihrung von P4P keine
informationstechnologische Kapazitat hatten, implementierten die

notwendige Infrastruktur innerhalb eines Jahres. Auch die Ergebnisse der
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staatlichen P4P-Initiativen des Medicare Programms waren teils positiv zu

bewerten [18].

Diese Ergebnisse sind jedoch unter Vorbehalt zu betrachten; langfristig bleibt
die ,,Qualitatsmessung” eine Herausforderung. Selektionseffekte zugunsten von
messbaren Variablen, fur die leicht Verbesserungen nachweisbar sind, verzerren
die Identifikation und Auswahl der fir die Qualitat entscheidenden MalBBgréBen.
Die Evidenz bezlglich der Entscheidungen, was gemessen werden soll und in
welcher Form, ist unklar. SchlieBlich kénnen selektive monetdre Anreize sogar
die Qualitat der Versorgung fiir einen Teil der Population verbessern, wahrend
die Versorgungsqualitdt flir andere Patienten sinkt oder sogar negativ
beeinflusst wird (z.B. fir multiple Chroniker).

So sind z.B. durch das bereits erwahnte ,Quality and Outcomes
Framework” im Jahre 2004 im Vereinigten Konigreich klinische und
organisatorische MaBgréBen im National Health Service eingefihrt worden. Die
primare Folge war eine Zunahme der Fragmentierung der Versorgung und eine
schlechtere Koordination der Versorgung fir Patienten mit mehreren
chronischen Krankheiten [8, 19, 20]. Denn P4P-Mal3gréBen schaffen in der Regel
kontraproduktive Anreize fir den Umgang mit Komorbiditaten, wéahrend eine
Verbesserung der Qualitat der Versorgung darin  bestehen wirde,
Leistungserbringer fur die erfolgreiche Koordination der gesamten Bandbreite
der verschiedenen Krankheiten eines Patienten verantwortlich zu machen.
Allerdings ist insbesondere die fir die Versorgung alterer und chronisch
erkrankter Personen notwendige Koordination, Kontinuitat und Kollaboration
i.d.R. nicht im Rahmen einer leistungsorientierten Vergutung abgebildet oder

bertcksichtigt [2].
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4 Einfluss von Anreizen auf Motivation und Verhalten der
Leistungserbringer unter Berlcksichtigung etablierter
Motivationstheorien (,,crowding-in” und ,crowding-out”)

Es kann festgehalten werden, dass die Vielzahl der mittels Anreizsetzung zu
koordinierenden Interessen unweigerlich Nebenwirkungen sowie weitere nicht
intendierte Auswirkungen auf die Versorgung nach sich zieht. Die beschriebenen
Informationsasymmetrien verstarken darlber hinaus ein , Misstrauensverhaltnis”,
das allein mittels nicht-monetarer Anreize in ein Vertrauensverhéltnis gewandelt
werden kann. Zum besseren Verstdndnis wird im Folgenden ein kurzer
historischer Abriss lGber die Wirksamkeit und Erkenntnisse der Anreize und der
daraus abgeleiteten Motivationsstrategien gegeben.

Geld als Hauptmotivator wurde bereits vor Uber dreitausend Jahren in
der Medizin eingesetzt (fir ,erfolgreiche” Interventionen — zum Vergleich: nicht
erfolgreiche Interventionen wurden durchaus sanktioniert durch z.B. Amputation
der Hand des Arztes). Fast dreitausend Jahre spater erscheinen monetare
Anreize immer noch das Allheilmittel zu sein. Rosenthal und Frank [21] stellten
bereits 2006 fest, dass Geld einen funktionierenden Anreiz darstellt, wenn die
Quantitat die Leistung bestimmt. Wenn allerdings eine Verbesserung der
Qualitat angestrebt wird, versagt das Pekuniare.

Es existiert keine Evidenz fir Geld als effektiver Motivator zur Erhéhung
der Versorgungsqualitdt. Menschliche Entscheidungsfindung, Probleml&sungs-
verhalten und insbesondere Erfahrung bestimmen die Leistung. Wann geht es
allerdings in der Medizin lediglich um Quantitat? Wie bereits beschrieben ist die
Anzahl der Impfungen und Vorsorgeuntersuchungen als Folge der P4P-
Initiativen deutlich angestiegen. Dies ist zwar als positiv zu bewerten, aber die

hauptséachlichen Kosten und Herausforderungen entstehen in der taglichen
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Komplexitat der Untersuchungen und Behandlungen. Wenn eine Verbesserung
der Gesamtqualitat das Leistungsziel ist, ist eine monetdre Anreizsetzung
problembehaftet.

Diese Erkenntnis ist — ebenso wie P4P — nicht neu, sondern das Thema
6konomischer und auch psychologischer Forschung seit mehreren Dekaden.
PAP funktioniert zur Inzentivierung einfacher und eindeutig quantifizierbarer
Tatigkeiten, ,but it does not always pay off” [22]. Weniger als 5% der Leistung
von Senior-Managern kann durch die Bezahlung erklart werden [23]. Im
Gegenteil kénnen aber 30% der Leistung mittels verpflichtungs-basierter
intrinsischer Normen (z.B. der Zugehorigkeit zur Profession) erklért werden [24].
Unter diesen Bedingungen kann die leistungsorientierte Vergutung sogar
unerwiinschte Nebeneffekte nach sich ziehen, die dann die urspriinglich
vorliegende intrinsische Motivation (das Interesse an der Tatigkeit an sich bzw.
die Verpflichtung gegeniiber der Profession, der jemand angehért) negativ
beeinflussen.

Diese Interaktionsbeziehung zwischen intrinsischer und extrinsischer
(monetar induzierter) Motivation ist von Frey [25, 26] als , crowding-effect” der
menschlichen Motivation bekannt geworden. Er postuliert, dass extrinsische und
intrinsische  Motivation nicht notwendigerweise additiv sind, sondern
systematisch von einander abhangig sind und sich unter bestimmten
Bedingungen gegenseitig beeinflussen. Daher hangt das individuelle Verhalten
von personlichen Préferenzen einerseits und externen Restriktionen andererseits
ab. Die Crowding-Theorie bringt beide Aspekte zusammen und geht davon aus,
dass externe, monetdre Anreize einen positiven Effekt (,crowding-in”) oder
einen negativen Effekt (,crowding-out”) haben kénnen, abhéngig davon, ob die

monetdren Anreize als kontrollierend (negativ) oder unterstltzend (positiv) fiir
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die Tatigkeit wahrgenommen werden. Crowding-out basiert auf der Reduktion
(oder der Steigerung bei Crowding-in) der wahrgenommenen Autonomie und ist
insbesondere schadlich fir die Arbeitsmoral, wenn wissensintensive und
komplexe Tatigkeiten, die einer Verbesserung der Versorgungsqualitat z.B. von
chronischen oder multimorbiden Patienten dienen, wie einfache
.FlieBbandarbeit” behandelt und inzentiviert werden. In diesem Zusammenhang
ist ein Umdenken in Richtung neuzeitlicher motivationaler Ansatze vonnéten, um

die intendierten Versorgungsziele zu erreichen.
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5 Nicht-monetare Anreize im Kontext neuzeitlicher
Motivationstheorien

Wie bereits erwdhnt sind auf nicht-monetdren Anreizen basierende
Motivationsstrategien sehr viel komplexer, aber auch als effektiver
einzuschdtzen. ,Management by motivation” [27] spart Ausgaben fir die
Uberwachung und Kontrolle der Prinzipal-Agenten-Beziehung, da intrinsisch
motivierte Arzte freiwillig mehr zur Zielerreichung beitragen als von ihnen auf
Basis von Uberwachung erzwungen werden kénnte [28]. Es stellt sich in diesem
Zusammenhang allerdings die Frage, wie diese intrinsische Motivation gestarkt
oder sogar geschaffen werden kann, im Falle dass der Einsatz monetarer Anreize

bereits zu einem crowding-out gefihrt hat.

5.1 Relevante Motivationstheorien und Ansatzpunkte

Soll die intrinsische Motivation von niedergelassenen Arzten gestarkt werden,
muss zunachst Kenntnis darliber gewonnen werden, welche Bedirfnisse mit der
Anreizsetzung angesprochen werden sollten. Was motiviert den Arzt und wie
konnen diese Faktoren im Anreizsystem Beriicksichtigung finden?

Deci [29] hat fir die nicht-monetére Anreizsetzung die entscheidende
theoretische Grundlage gelegt. Dabei untersuchte er, ob Professionals (in
diesem Fall Arzte) eher durch die Tatigkeit an sich (also das Behandeln und
Heilen der Patienten) und/oder durch Anerkennung in ihrer Profession und den
damit verbundenen Status motiviert werden. Die erste Variante bezieht sich auf
die sogenannte Freude-basierte Anerkennung (,,enjoyment-based recognition”),
wahrend die zweite als Verpflichtungs-basierte Anerkennung (,,obligation-based
recognition”) bekannt geworden ist und durch die Professionskultur bestimmt
wird, die Normen und Standards des ,professional conduct” definiert. Beide

Formen der intrinsischen Motivation haben einen Einfluss darauf, wie Arzte das
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Umfeld, in dem sie arbeiten (Kontext, Reformen, Regularien; aber auch Kollegen
und Austausch von Wissen) sowie ihre Arbeit an sich wahrnehmen. Die
Wahrnehmung dieses ,Gesamtbildes”, das die Motivation entscheidend
determiniert, wird als ,Sense-making” bezeichnet und wird seit Mitte der 1970er
Jahre von Weick untersucht [30]. Das Sense-making (,how things are done”)
wird  bereits in der medizinischen Ausbildung gepragt und st
landerlbergreifend stabil; denn der Sozialisierungsprozess wird durch die
Professionskultur bestimmt [7]. Daher sollten die im folgenden angefihrten
Ansatzpunkte nicht-monetarer Anreize nicht nur kurzfristig Motivationsstrategien
fir Arzte betreffen, sondern langfristig auch Einzug in die Aus-, Fort-, und

Weiterbildung finden.

5.2 Elemente und Konstrukte nicht-monetarer Anreize

Wenn die Motivation der Arzte strategisch beeinflusst werden soll, miissen die
Nebenwirkungen monetarer Anreize wie z.B. das beschriebene ,Crowding-out”
reduziert bzw. verhindert werden, wahrend die intrinsische Motivation gestarkt
wird. Das Ziel des Managements individueller arztlicher Motivation sollte nach
wie vor die Sicherstellung einer funktionierenden Prinzipal-Agenten-Beziehung
sein — die Wandelung des bestehenden Misstrauensverhaltnis in ein stabiles
Vertrauensverhaltnis. Dabei geht es nicht mehr allein darum, dass der Arzt (der
Agent) im Sinne der Patienten, Versicherung oder anderer (die Prinzipale)
handelt — diese Annahme ist unrealistisch und genau an dieser Stelle geraten
die Grundannahmen monetérer Anreiztheorien ins Wanken; denn héaufig sind
Zielsetzungen nicht gleichgerichtet, und eigenes (und evtl. opportunistisches)
Verhalten spielt eine nicht zu unterschatzende Rolle. Es geht daher vielmehr um
die durchdachte und systematische Schaffung von Interessenkongruenz; denn

kooperatives und reziprokes Verhalten entsteht i.d.R. aufgrund gleicher
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Interessen und kann nicht erzwungen werden. Eine Art ,Verhandlungslosung” ist
anzustreben, die verstanden wird und sinnhaft ist — und in den Sense-making
Prozess des Arztes ,passt”. Da die Interessen der am Prinzipal-Agenten-
Konstrukt beteiligten Patienten und Versicherungen relativ klar und transparent
sind, geht es nun darum, wie die Interessen und Bediirfnisse der Arzte (nicht-
monetdr) angesprochen und beeinflusst werden koénnen. Es haben sich die
folgenden drei Elemente als entscheidend bei der Anreizsetzung fiir Arzte
herausgestellt: Starkung der Kompetenz/des Kompetenzgefiihls, Anerkennung
von Autonomie und Starkung bzw. ein bewusstes Management der sozialen

Verbindung zur Professionskultur.
5.2.1 Kompetenz

Monetdre Anreize birgen die Gefahr, dass sich der Professional vom
Gesamtergebnis (z.B. der Versorgungsqualitdt) der Tatigkeit entfremdet
(,alienation”) — eine Zunahme der Fragmentierung ist die Folge der selektiven
Anreizsetzung [31].

In diesen Situationen ist ein auf den individuellen Kompetenzen
basierendes Gehalt, das von nicht-monetdren Anreizen wie sozialer
Anerkennung und institutionellem Branding unterstltzt wird, entscheidend, um
die Kompetenz des Arztes zu starken. Prominente Beispiele wie Kaiser
Permanente und die Mayo Klinik verzichten daher heutzutage auf P4P und
vergiiten auch niedergelassen tatige Arzte nach Festgehalt. Dagegen werden
die nicht-monetaren Anreize zur Starkung der Kompetenz und Anerkennung der
Leistung der Arzte strategisch beeinflusst (Anhaltspunkte zur Stérkung der
Kompetenz und Anerkennung finden sich in Tabelle 1). Auf diese Weise schaffen
sie funktionierende Prinzipal-Agenten-Beziehungen und verringern soziale

Dilemmas und Interessenkonflikte [32]. Entscheidend ist jedoch, dass Arzte
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positives Feedback fiir ihre Leistungen und Beitrdge sowie auch fir die Erfiillung
der durch die Profession definierten Normen bekommen. Der Grund (,reason
why”) der Tatigkeit muss wieder deutlich gemacht werden — dieser ist haufig
durch die stark monetdare Fokussierung in Vergessenheit geraten. Die
Wahrnehmung der Arzte, dass die eigene Tétigkeit entscheidend fiir die
erfolgreiche Behandlung des Patienten - und damit auch fir die
Gesamtpopulation ist — sollte durch kommunikative MaBnahmen gestiitzt

werden.
5.2.2 Autonomie

Eng verbunden mit der Starkung individueller Kompetenz ist die Erhaltung und
Anerkennung von Autonomie als entscheidende Grundlage fir Kreativitat und
komplexe Problemlésung [33, 34]. Instruktionen und Sanktionen in Form
monetarer Anreize reduzieren die wahrgenommene Selbstbestimmung und
damit die intrinsische Motivation. Individuen fihlen sich extern kontrolliert und
verlieren das Interesse an der Arbeit an sich: die Erfillung des kontrollierenden
Faktors wird zum Zentrum der Aufmerksamkeit und ,managing the measures”
(anstatt der Ergebnisse) essenziell. Es sei hier auf die Ergebnisse mehrerer
internationaler Vergleichsstudien zur arztlichen Zufriedenheit, Motivation und
Leistung hingewiesen, die ebenfalls die Anerkennung von Autonomie als einen
der entscheidenden Faktoren herausgestellt haben [3-6]. Karasek et al. [35] hat
in seinem ,,job demand control model” dariiber hinaus die Entscheidungsbreite
(decision latitude) und Job-Autonomie und ihren Einfluss auf Zufriedenheit,

Leistung und Gesundheit von Arzte nachgewiesen.
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5.2.3 Soziale Verbindung zur Professionskultur

SchlieBlich ist es bei der nicht-monetéren Anreizsetzung von Bedeutung, die
wahrgenommene soziale Verbindung zur Professionskultur zu stérken, da diese
den bereits beschriebenen Sense-making Prozess und seine Identitat definiert.
Der Sozialisierungsprozess in der Aus-, Fort-, und Weiterbildung ist die
entscheidende Verhaltensbildende MaBnahme und landerlibergreifend stabil.
Die daraus erwachsende Professionskultur ist nicht nur gegenliber nationalen
Kulturen dominant, sondern insbesondere auch starker ausgepragt als
Organisationskulturen. Daher stellt sie den wichtigsten Aufhanger fir jegliche
Arten der Starkung intrinsischer Motivation durch gezielte Anreizsetzung dar.
Die Professionskultur hat sich in den letzten Jahrzehnten aufgrund
externer Restriktionen wie z.B. zunehmenden Gerichtsverfahren und generellem
Lobbying gewandelt; allerdings bietet die auf die verpflichtungs-basierte
intrinsische Motivation ausgerichtete Anreizsetzung immer noch den starksten

Hebel zur Anderung arztlichen Verhaltens [36].

5.3 Interaktionseffekte im Lichte der offentlichen Meinung

Um die dargestellten Konstrukte umsetzen und etablieren zu konnen, mussen
sie im Lichte der offentlich gefiihrten Anreizdiskussion in der Medizin betrachtet
werden, die ausschlieBlich auf monetdre Anreize fokussiert ist; denn die
.herrschende Meinung” wird nicht nur die Wahrmehmung der Arzte, sondern
damit auch die erfolgreiche Implementierung nicht-monetdrer Anreize
entscheidend beeinflussen.

Die offentliche Meinung geht davon aus, dass Geld der primare
Motivator fiir Arzte ist — insofern wire eine (aufwendige) Gestaltung nicht-
monetarer Anreize nicht effektiv, und der allgemeine Fokus auf P4P ist nicht

verwunderlich. Zumindest ist es als positiv zu bewerten, dass im Zuge der
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Diskussion um eine leistungsorientierte Verglitung auch die Aufmerksamkeit fiir
die Outcomes der medizinischen Versorgung angestoBBen und das Bewusstsein
fir den Return-on-investment (,do we get what we pay for?”) geschaffen
worden ist. Jedoch ist der Effekt selektiver monetérer Anreizsetzung unklar wie
bereits beschrieben. Ein wenig zielfihrender Nebeneffekt der o6ffentlichen
Diskussion ist jedoch, dass die P4P-Debatte den Fokus allein auf monetare
Anreize verschoben hat und damit eine grundsatzliche Unzufriedenheit mit
Anreizen allgemein initiiert hat. Allerdings ist das Motivationsspektrum der
arztlichen Profession sehr viel breiter und geht deutlich Gber rein monetéare
Aspekte hinaus. Was ist der Preis flr einen Patienten, der sich dafiir bedankt,
dass ein Arzt ihm das Leben gerettet hat? Kann diese Anerkennung in
monetdren Einheiten gemessen werden? Ist die Sinnhaftigkeit der Medizin und
die Anerkennung ihrer Leistung Uberhaupt monetar abbildbar oder spielt auch
die Anerkennung in der Gesellschaft und bei den mit der Professionskultur
verbundenen Akteuren eine Rolle?

Es scheint, dass die Monetarisierung der Medizin die Wahrnehmung der
medizinischen Praxis und des Profils der Profession veréandert haben. Anstatt die
arztliche Profession mittels positivem Leadership zu starken, das auf die
Anerkennung der intrinsischen Faktoren der Medizin fokussiert ist, betont die
offentliche Meinung die negativen Faktoren und kontempliert die
Nebenwirkungen monetarer Anreizsysteme. Im Gegenteil haben Studien
nachgewiesen, dass Arzte in der Realitit nicht so unzufrieden sind wie es in der
offentlichen Diskussion erscheint. Es ist jedoch entscheidend, dass das richtige
.Paket” von monetédren und nicht-monetaren Anreizen zusammengestellt und
die Wahrnehmung der Akteure durch kommunikative MaBnahmen gestérkt und

geschult wird [2].
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6 Moglichkeiten der Anreizsystemgestaltung auf Basis
internationaler Best Practices

Im Rahmen dieses Gutachtens sind bereits verschiedene internationale Beispiele
der Anreizsetzung sowie Anreizsystemgestaltung dargestellt worden. Das
.perfekte” Anreizsystem scheint bislang nicht zu existieren; jedoch gibt es
Ansatze, die erfolgreich die Interessenkongruenz der am Prozess der
medizinischen Leistungserstellung beteiligten Akteure verbessert und dauerhaft
inzentiviert haben.

Obwohl monetare Anreize immer noch (und dies auch notwendigerweise
zur Entlohnung) Teil des Gesamtpaketes sind, das die Motivation und in der
Folge das Verhalten der Leistungserbringer beeinflussen, kommt nicht-
monetdren Anreizen eine ebenfalls bedeutende - und zunehmend
bedeutendere — Rolle zu. Fottler et al [37] haben in ihren Studien insbesondere
die Bedeutung von Entscheidungsautonomie, Weiterbildung und persénlicher
|dentifikation herausgestellt. Diese Ergebnisse unterstiitzen die von Deci [29]
untersuchten Konstrukte und Ansatze zur intrinsischen Motivation.

Die Veranderungen in der Anreizsystemgestaltung sind in der Geschichte
diverser Gesundheitssysteme (USA, Deutschland, GroBbritannien, Niederlande
etc.) stets mit einer Umgestaltung oder intendierten Neuordnung der
Versorgungsstrukturen einhergegangen. Auch die jlingste Osterreichische
Reform zeigt deutliche Bestrebungen zur Verbesserung der Integration und des
ganzheitlichen Ansatzes in der Versorgung [1]. Jedoch haben gerade die im
Rahmen von strukturellen Veranderungen implementierten Anreizsysteme
deutlich gemacht, dass die Arzt-System-Integration entscheidend fir die
Verbesserung der Versorgungsqualitdt ist. In diesem Zusammenhang stoBen

wiederum rein monetdre Anreize an ihre Grenzen; denn es geht um die
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beschriebene Ansprache der (intrinsischen) Motivation. Diese wird insbesondere
von den folgenden Faktoren beeinflusst: eine bessere administrative
Unterstitzung, kollegiale  Beziehungen, kontinuierliche  Weiterbildung/
Karriereférderung, Entscheidungsautoritdt und Anerkennung - auch in der
organisatorischen und systembezogenen Entscheidungsfindung [4, 6].

Es sollen daher im Folgenden als Fallbeispiele eine Studie zur
internationalen Anreizsetzung, die monetdre und nicht-monetdre Anreize im
Kontext betrachtet und vergleicht, und eine Studie zum Einfluss der
Professionskultur auf die intrinsische Motivation dargestellt und auf ihre
Anwendbarkeit bewertet werden. AbschlieBend werden Management-

Implikationen zur Starkung der intrinsischen Motivation abgeleitet.

6.1 Fall 1: Darstellung und Vergleich monetarer und nicht-
monetarer Anreize als Faktor der Arzt-System-Integration der
Versorgung im internationalen Vergleich

Da mit der Gestaltung von Anreizsystemen in der Regel auch strukturelle
Veranderungen einhergehen oder sogar beabsichtig sind, z.B. im Sinne einer
verbesserten Integration der Versorgung, sind in den USA, Deutschland und im
Vereinigten Konigreich Interviews durchgefihrt worden, um bestehende
Anreizsysteme zu evaluieren. Es kann festgestellt werden, dass in allen Systemen
— unabhangig von politischen Rahmenbedingungen - ein Portfolio von
monetdaren und nicht-monetdren Anreizen eingesetzt wird, und zwar
Uberwiegend auf der Mikroebene. Bei Kaiser Permanente werden z.B. eine
professionelle Vision und ein besonderer Stil der Medizin praktiziert, der die
gesamte Organisation durchdringt. Finanzielle Arrangements spielen zwar eine
Rolle, aber nicht-monetéare Anreize werden als entscheidend angesehen. Diese

beziehen sich auf den Prozess der Sozialisierung, die Professionskultur und der
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Betonung der kollegialen Seite (,medicine as a team sport”). Wahrend die
monetaren Anreize zunehmend als , Hygienefaktor”” angesehen werden und als
Gehalt gestaltet und damit nicht selektiv gestaltet werden, liegt der Fokus auf
QualitétsverbesserungsmalBnahmen,  der  Schaffung  einer  Lernkultur,
verbesserter Unterstlitzung der Service-Koordination, einer erweiterten
informationstechnologischen Ausstattung, und der Schaffung einer starken
Marke auf Basis von professionellem Prestige und Transparenz. Beispiele fiir
MaBnahmen zur Starkung dieser nicht-monetdren Faktoren aus drei Landern

sind in der folgenden Ubersicht dargestellt [38].

" Die Faktoren, die mindestens vorhanden sein missen, um Unzufriedenheit zu vermeiden (vgl.
auch Herzbergs Dualfaktoren-Theorie). Diese bewirken jedoch keine Erhdhung der
Zufriedenheit.
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Auftreten der Merkmale in %

USA
Qualitats- Qualitats- * Wissensaustausch zwischen
verbesserung & verbesserung = den Teams
Lernkultur (US: 18,5; * Verbesserung des
UK: 100; Patientenzugangs und der
GER: 56,4) Behandlungsqualitat
Lernkultur * Standiges Angebot an med.
(US:6,2; UK: Weiterbildung fur Mitarbeiter
15,6; GER: sichert berufliches Wachstum
35,9) * Exklusiver Anschluss an
Universitaten
Branding durch Prestige * Rankings & Auszeichnungen
Prestige und (US: 32,1; * Finanzielle Stabilitat
Transparenz UK: 32,5; * Langjahrige Geschichte und
GER: 10,3) glaubensgestiitzte Mission
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Spezifische Anreize in den befragten Einrichtungen

England

* Verbesserte Ausstattungen

* Verringerung von
Abweichungen der
Leistungserbringung und
der Qualitat von Leistungen

* Leistungserbringung naher
am Wohnort

* Wissensaustausch zwischen
den Teams

* Enge Zusammenarbeit mit
anderen Arzten aus
verschiedenen
Fachrichtungen und
Einrichtungen

* Polikliniken sind staatliche
Aushéngeschilder fir ein
modernes NHS

* Einige der durch
ZusammenschlUsse
entstandenen
Einrichtungen haben
groBBes Ansehen als
Vorreiter

Deutschland

* Qualitatszirkel als Instrument
zur Steigerung der
Leistungsqualitét

* Kooperationen mit
Universitaten zur
Ausarbeitung neuer Ansétze
in der Leistungsqualitat

* Einsatz von Ansatzen zur
Messung der
Leistungsqualitét

* Sektorenlibergreifende
Kooperation und
Wissensnetzwerke

* Obligatorische Seminare,
Coachings und Kurse

* Gemeinsame
Veroffentlichungen in
Fachzeitschriften oder
Netzwerkzeitschriften

* Veroffentlichung von
Qualitétskennzahlen und -
reports
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Verbesserung der
Koordination in
Leistungs-
erbringung &
Implementierung
von Informations-
technologien

Transparenz
(US: 4,9; UK:
25,8; GER:
10,3)
Koordination
von
Leistungs-
erbringung
(US:12,3;
UK: 100;
GER: 61,5)

Informations-
technologien
(US: 60,5;
UK: 42,3;
GER: 53,8)

* Einrichtungen publizieren
Qualitats- und
Leistungskennzahlen

* Behandlungskoordinator
* Multidisziplindres Team

¢ Elektronische Kranken- bzw.
Patientenakte unterstitzt Arzte

* Kommunikation der neuen
Ansatze online und in
stat./amb. medizinischen
Einrichtungen

* Schaffung zentraler
Zuweiserstrukturen

* Stérkere Integration
zwischen Gesundheits- und
Sozialleistungen

* Entwicklung von
integrierten Modellen

* |T Systeme und die
Weitergabe von Daten in
Echtzeit wird als
entscheidender Faktor
verstanden

Tabelle 1: Exemplarischer Uberblick nicht-monetarer Anreize in drei Lindern
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* Manche Einrichtungen
ver6ffentlichen Qualitats- und
Leistungskennzahlen

* Liickenloser
Behandlungsprozess

* Entfernung der Widerstande
zwischen Leistungserbringern

* Initiierung eines
Kommunikationsprozesses
zwischen Arzten und
Patienten

* IT Systeme zur Ubermittlung
von Patientendaten in
Echtzeit werden als
Grundlegend fir Integration
von Versorgung gesehen
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6.2 Fall 2: Der Einfluss der Professionskultur als “facilitator” auf die
intrinsische Motivation

Die Gestaltung nicht-monetarer Anreize ist getrieben von der Starkung der
arztlichen Professionskultur, um auf diese Weise die Leistungsbereitschaft und
das Commitment z.B. auch zur Kooperationsbereitschaft im niedergelassenen
Bereich (sei es im Rahmen integrierter Versorgung oder einfach nur der
Koordination zwischen den Leistungserbringern im taglichen Umgang) zu
fordern (ohne zusatzlich monetdre Anreize einzusetzen). Diese Anreize sind auf
die bereits erwahnten Freude-basierten und Verpflichtungs-basierten sozialen
Normen gerichtet, die aus den Faktoren der arztlichen Professionskultur
abgeleitet werden konnen.

Die Professionskultur definiert nicht nur die Téatigkeiten und sozialen
Normen, sondern das gesamte Arbeitsumfeld und den Prozess des Sense-
making (,how things are done”). Der definierende Charakter der
Professionskultur hat signifikante Effekte darauf, wie Anreizsysteme
wahrgenommen werden und ob sie die Motivation der Arzte reduzieren oder
erhdhen [39, 40]. Neben des Einflusses der Faktoren der Professionskultur auf
die intrinsische Motivation generell sind in diesem Falle auch der Einfluss der
Professionskultur auf die Unterdimensionen Freude und Herausforderung (im
Bezug auf die Erflillung der Verpflichtungs-basierten Normen) evaluiert worden
[7].

Einzelne Aspekte der arztlichen Professionskultur konnten in einer
Faktorenanalyse zu drei Hauptfaktoren zusammengefasst werden. Diese
entscheidenden die intrinsische Motivation beeinflussenden Faktoren beziehen
sich auf das Verhéltnis zur Arbeit an sich (stark positiv mit der arztlichen

Motivation korreliert), das Verhaltnis zu den Kollegen (leicht positiv korreliert)
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und das Verhaltnis zur Organisation/zum System (negativ korreliert) wie in der

folgenden Grafik dargestellt:
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Abbildung 1: Faktoren der Professionskultur als Pradiktoren intrinsischer

Motivation [7]

Die Ergebnisse unterstreichen wiederum die Theorien von Deci und Kollegen,
dass der entscheidende Hebel fir das Management arztlicher Professionals der
Arbeitsinhalt (und das Umfeld) an sich ist (sind). Wie bereits beschrieben sind die
Freude, die der Arbeit abgewonnen wird, und die Anerkennung innerhalb der
Profession die wichtigsten Aspekte fiir die Motivation. Die negative Beziehung
zur  Organisation/zum  System unterstreicht die Erwartung, dass die
Professionskultur haufig die Organisationskultur auBer Kraft setzt. Die
Organisation oder das System an sich wird von den Arzte als exogen oder
bestenfalls als unterstiitzendes Element wahrgenommen, aber hat wenig oder

keinen Einfluss auf den Sense-making Prozess der Arzte [30, 41].
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6.3 Management-Implikationen zur Starkung der intrinsischen
Motivation

Wie kann nun auf Basis der Erkenntnisse der beiden Fallstudien sowie der
dargestellten neuzeitlichen Theorien zur Gestaltung nicht-monetarer Anreize die

intrinsische Motivation gestarkt werden?
6.3.1 Unterstltzung des Kompetenzgefiihls in die Arbeit

Selektive monetire Anreize birgen die Gefahr, dass sich die Arzte von der Arbeit
entfremden und Fragmentierung resultiert [31]. In diesem Falle stérkt ein auf
individuellen Kompetenzen basiertes Gehalt, das von nicht-monetaren Anreizen
wie sozialer Anerkennung und prestige-orientierter Markenbildung, unterstiitzt
wird, die Kompetenz und veranlasst Arzte, freiwillig mehr Leistung zu erbringen
[32]. Positives Feedback und eine kommunikative Vermittlung der Sinnhaftigkeit

der Tatigkeit sind von entscheidender Bedeutung [42].
6.3.2 Erhaltung der wahrgenommenen Autonomie

Selektive monetare Anreize konnen als sanktionierend und kontrollierend
wahrgenommen werden, wenn sie die personliche Selbstbestimmung
einschrinken. Arzte fiihlen sich extern bestimmt und verlieren das Interesse an
der Arbeit an sich. Wenn die gesetzten Anreize jedoch als unterstitzend
wahrgenommen werden, kommt es zum crowding-in Effekt und einer
Verstarkung der Motivation. Mehrere internationale Vergleichsstudien zur
arztlichen Motivation und Zufriedenheit unterstreichen dieses Ergebnis und
geben Anhaltspunkte, welche Aspekte als unterstiitzend wahrgenommen
werden. Das ,Paket” von Anreizen, das von Arzten in verschiedenen Landern als

attraktiv eingeschétzt wird, beinhaltet die folgenden Faktoren:
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Die Bezahlung muss nicht ,,unverhaltnismaBig” hoch sein, aber von den
Arzten als fair empfunden werden.

Eine Verbesserung der tatsachlichen Arbeitsbelastung kann durch eine
Erhohung der Prozesseffizienz erreicht werden (z.B. durch |IT-
Implementation). Allerdings sollte der Fokus auf der Reduzierung (oder
eher dem verbesserten Management) der wahrgenommenen
Arbeitsbelastung liegen, sodass den Erwartungen der Arzte eher
entsprochen werden kann.

Die organisationale Beteiligung der Arzte sollte verbessert werden.
Wahrend sich dieser Aspekt primar auf das Aufbrechen hierarchischer
Strukturen bezieht, sollte eine verbesserte systembasierte Kooperation
zwischen einzelnen Einheiten oder Kollegen angestrebt werden (im Sinne

einer integrierten Versorgung s.o.) [6].

6.3.3 Unterstltzung der sozialen Verbindung zur Professionskultur

Um den arztlichen Sense-making- und Entscheidungsprozess zu beeinflussen,

muss die Zugehorigkeit zur Profession gestarkt werden. Zu diesem Zweck lohnt

ein Blick in die untergeordneten Elemente, die die dargestellten Faktoren der

Professionskultur konstituieren:

Arbeitsbezogen

Herausforderungen analytisch 16sen
Einen Plan oder Konzept entwickeln, bevor komplexere Fragestellungen
gelost werden

Die Ergebnisse der Arbeit analysieren.

Implikationen: Ein interessantes und herausforderndes Arbeitsumfeld schaffen,

Leistungen anerkennen und belohnen (nicht-monetar!), und ein unterstlitzendes

Arbeitsumfeld schaffen.
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Verbindung zu Kollegen

* Einen flexiblen Arbeitstag erhalten

* Die Erreichung selbst gesetzter Ziele ermdglichen

* |n einem Team (oder lose koordinierten Netzwerk) arbeiten

* Eine enge Beziehung zu den Kollegen haben und den kollegialen

Austausch fordern.

Implikationen: Flexible Arbeitszeitmodelle implementieren, um eine work-life-
Balance zu schaffen/zu erhalten, die Wichtigkeit des individuellen Beitrags zur
Verbesserung der Gesamtqualitat anerkennen, das ,Bonding” von Kollegen

mittels gegenseitiger Anerkennung und gemeinsamer Infrastruktur unterstitzen.

Verhaltnis zur Organisation/zum System

* Fir ein System arbeiten, das Ziele fiir einen setzt

* Sich mit dem System identifizieren

* Routinen im Arbeitsleben haben

* Eine langfristige Verbindung mit dem System eingehen
Implikationen: Eine Balance zwischen systembezogenem Commitment und
Autonomie sicherstellen, ein gewisses Mal3 an Handlungssicherheit und
Verbindlichkeit schaffen, Moglichkeiten zur Identifikation mit dem System

offerieren (z.B. mittels Branding).
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7 Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse der Fallstudien deuten darauf hin, dass ein zielgerichtetes
Management der arztlichen Professionskultur (als ,facilitator”) entscheidend fir
die Beeinflussung der intrinsischen Motivation ist. Auf diese Weise konnte die
Leistung einzelner Arzte und damit auch des Gesamtsystems verbessert werden,
ohne zusatzliche monetare Anreize zu implementieren.

Die Verbesserung der Partizipation an medizinscher und organisatorischer
Entscheidungsfindung, die Schaffung von Karrieremoglichkeiten, und die
Unterstlitzung von Kooperationsmoglichkeiten kénnen zu einem hohen Grad der
Identifikation mit der Arbeit an sich und verbesserter Motivation fGhren [5].
Diverse Studien haben bestatigt, dass die Erhaltung und Unterstlitzung der
arztlichen Kompetenz und Kontrolle tber die Entwicklung des Managements
des Versorgungsprozesses und damit die Erhaltung eines gewissen Grades an
Autonomie ein besonders wichtiger nicht-monetarer Aspekt des Arbeitslebens
von &rztlichen Professionals darstellen [2, 5]. Denn Arzte sind entgegen der
Annahme monetarer Anreizstrategen nicht reine Nutzen-Maximierer, sondern
zeigen sog. ,extra-role behavior”, die primar durch die Professionskultur und die
auf diese Weise bestimmten Normen und Werte definiert sind und Uber die
Grundverpflichtungen hinausgehen. Daher flihren selektive monetédre Anreize
wie P4P unweigerlich zu den beschriebenen Nebenwirkungen und sind nicht fir
die langfristige Motivation von Arzten geeignet.

Die Gesundheitssysteme westlicher Nationen sind in der Lage, den
nachsten Schritt einer professionellen Anreizsetzung zu gehen nach Jahren der
Okonomisierung und kurzfristigen monetiren Anreizsetzung. Dabei sollten die
Elemente der professionellen Kultur und Identitat berlicksichtigt werden, die die

Freude- und Verpflichtungs-basierte intrinsische Motivation starken. Ansatze
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hierfir sind in den Fallstudien aufgezeigt worden; bedirfen aber eines

Lackmustests in der &sterreichischen Praxis.
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8 Moglicher Ansatz fiir eine Vorstudie im niedergelassenen
Sektor zur Primardatenerhebung in der Praxis

Es wird fir die Durchfiihrung der Vorstudie ein gemischter Methodenansatz
vorgeschlagen, der sowohl qualitative als auch quantitative Informationen
sammelt und dkonometrisch in Beziehung setzt. Als erster Schritt soll der Status
Quo der tatsichlich vorhandenen bzw. von den niedergelassenen Arzten
wahrgenommenen Anreize erfasst werden. Dies wird mittels qualitativer,
personlicher Interviews mit etwa 100 Arzten erfolgen, die in etwa einstiindigen
Gesprachen auf der Grundlage eines Interviewleitfadens befragt werden. Die
Interviews werden aufgezeichnet und im Nachgang transkribiert. Im Rahmen der
Interviews werden vorab bekannte Anreize mit Hilfe von Likert-Skalen im
Hinblick auf Ihre Wichtigkeit und Zufriedenheit von den Arzten eingeschatzt. Auf
diese Weise entstehen neben den qualitativen Ergebnissen auch quantitative,
die direkt in die Analyse flieBen kdnnen. Entscheidend ist die Gewinnung von
Erkenntnissen zu intentional und auch nicht-intentional wirkenden Anreizen aus
der Perspektive der Arzte. Diese kdnnen monetarer und nicht-monetérer Natur
sein. Des Weiteren ist die Licke zwischen wahrgenommener Wichtigkeit und
Zufriedenheit mit den jeweiligen Anreizen von Bedeutung. Diese bieten
Anhaltspunkte bzgl. der die Professionskultur bestimmenden Kontextfaktoren
(kollegial, arbeits- und organisationsbezogen — wobei im niedergelassenen
Bereich (auBer im Rahmen integrierter Versorgungsanséatze) der Organisations-
bezug durch den Systembezug ersetzt wird).

In einem zweiten Schritt werden die transkribierten Interviews mit
psychometrischen Verfahren analysiert, um die Interaktionseffekte der
verschiedenen Anreize zu evaluieren und mogliche crowding-Effekte aufzu-

zeigen. Zu diesem Zweck kommen ,word frequency analysis” und , experience-

© Prof. Dr. Katharina Janus 38



based rating” exemplarisch in Betracht. Mit Hilfe dieser aus den qualitativen
Interviews gewonnenen quantitativen Daten kann die motivationale Einstellung
naher bestimmt und definiert werden (z.B. der regulatory focus oder die big five
personality types), die auf den Einfluss der verschiedenen Anreize auf die
Leistungsbereitschaft der Arzte schlieBen ldsst. Zur Validierung der Ergebnisse
wird ein experience-based rating von neutralen Personen durchgefihrt. Diese
Bewertungen flieBen ebenfalls in die Analyse ein.

In einem dritten Schritt werden die quantitativen und die quantifizierten
qualitativen psychologischen Faktoren mittels statistischer Modellierung ins
Verhéltnis zur wahrgenommenen Wichtigkeit und Zufriedenheit mit nicht-
monetdren und monetdren Anreizen gesetzt und analysiert. Auf diese Weise
kann das Potenzial verschiedener Anreize auf die arztliche Motivation aufgezeigt
werden. Des Weiteren bietet die Analyse die Grundlage flr eine Interventions-
studie (z.B. workshops zur Stérkung des Kompetenzgefiihls 0.a.) zur Steigerung
der arztlichen Motivation. Die vorliegenden Datenbanken werden nach Start der
Intervention kontinuierlich und im Zeitablauf weiter geschrieben und - nach
Durchfiihrung und Analyse von follow-up Interviews im Abstand von drei, sechs
und 12 Monaten — mit den entsprechenden Daten angereichert. Mittels
Programmierung und Fortschreibung dieses Zeitreihenmodells kann die Wirkung
einzelner Anreize auf die Motivation der Arzte Uberprift werden. Die
Intervention kann (und sollte) auf Basis der Ergebnisse des Zeitreihenmodells
ggf. adjustiert werden. Die Ergebnisse konnten ebenfalls genutzt werden, um
ein flexibles Anreizmodell mit bestimmten Stellschrauben zu programmieren,
das je nach vorhandenen Ressourcen und motivationaler ,Bereitschaft” der

Arzte, das effektivste Anreiz-Paket bereit halt (dies selbstverstandlich immer
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abhangig vom Kontext, dessen makrodkonomische Faktoren ebenfalls in die

Modellierung integriert werden mussten).
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