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Zusammenfassung 

Hintergrund: Ein Lösungsansatz, die sich verschärfenden Problematiken in der Primär-

versorgung in Deutschland zu bewältigen, wird in der Ausweitung der Delegation ärztli-

cher Tätigkeiten an nicht-ärztliches Personal gesehen. Insbesondere die wichtige Anlauf-

stelle für Patient*innen - die hausärztliche Praxis - könnte von diesem Ansatz profitieren. 

Neben den zahlreichen Meinungen der Hausärzt*innen (HÄ) sowie Medizinischen Fach-

angestellten (MFA) blieben die Perspektiven der Patient*innen und deren Delegationsak-

zeptanz bezüglich individuellen und theoretischen Versorgungsanlässen bisher unzu-

reichend erforscht. Die vorliegende Arbeit hatte zum Ziel die Patient*innenperspektive 

auf eine mögliche Ausweitung delegierbarer Leistungen explorativ zu eruieren. Es wurde 

die Forschungsfrage „Für welche Beratungsanlässe können sich Patient*innen vorstel-

len, in hausärztlichen Praxen ausschließlich durch MFA versorgt zu werden, ohne dass 

die HÄ involviert werden?“ adressiert. 

Methode: In hausärztlichen Praxen in Berlin, Brandenburg und Thüringen wurde inner-

halb von zwei Wochen im September 2021 eine Querschnittsbefragung mittels Papier-

fragebogen unter Patient*innen durchgeführt. Der Fragebogen enthielt Fragen zum aktu-

ellen Praxisbesuch, zum Gesundheitszustand und demografische Angaben. Zentral war 

die Frage, inwieweit die Patient*innen für ihr aktuelles Anliegen die HÄ sprechen müssen 

oder ein*e MFA ihnen stattdessen helfen könnte. Weiterhin wurden fünf theoretische An-

liegen vorgegeben (1. Wiederholungsrezept/Folgeverordnung, 2. Krankschreibung we-

gen leichter Erkältung, 3. Überweisung, 4. Routinekontrolle, 5. Unkompliziertes Anliegen) 

und die Teilnehmenden konnten angeben, inwieweit für sie bei diesen eine ausschließli-

che Versorgung durch MFA vorstellbare wäre. Die Angaben zum Praxisbesuch, zum Ge-

sundheitsstatus und weitere personenbezogene Angaben wurden deskriptiv mit dem 

Software-Programm IBM SPSS Statistics (Version 28.0) ausgewertet. Um Cluster-Effekte 

auf Praxisebene zu berücksichtigen sowie zur Quantifizierung der Assoziation zwischen 

der abhängigen Variable und relevanten Patient*innencharakteristika sowie Angaben 

zum Praxisbesuch wurde ein gemischtes binär logistisches Modell (random intercept mo-

del) mit dem Statistikprogramm R (4.2.1) und dem Package Ime4 (1.1-30) gerechnet. Um 

HÄ zur Studienteilnahme zu motivieren, wurden individualisierte Ergebnisberichte erstellt 

und HÄ zugeschickt. Diese wurden mit Hilfe einer papierbasierten Umfrage evaluiert und 

deskriptiv ausgewertet. 
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Ergebnisse: Es wurden 1.861 Fragebögen aus 61 Praxen ausgewertet. Eher jüngere Pa-

tient*innen (10-Jahres OR=0,84, 95 %-KI [0,75; 0,93]) und solche mit als weniger kom-

pliziert empfundenen Anlässen (OR=0,44; 95 %-KI [0,26; 0,8]) können sich am ehesten 

eine Versorgung durch MFA im Rahmen ihres aktuellen Praxisbesuchs vorstellen. HÄ 

werden dagegen bei den folgenden aktuellen Anlässen: akute Beschwerden (OR=0,27; 

95 %-KI [0,17; 0,45]), Routinekontrollen (OR=0,48; 95 %-KI [0,3; 0,79]), neuen (OR=0,13; 

95 %-KI [0,06; 0,28]) und bekannten Problemen (OR=0,16; 95 %-KI [0,1; 0,27]) bevor-

zugt. Bei der Abfrage der theoretischen Delegationsakzeptanz ergaben sich bei allen fünf 

vorgegebenen Anlässen jeweils mehr als 50 % Zustimmung. Die ergänzende Umfrage 

zur Akzeptanz der Ergebnisberichte wurde von 29 HÄ ausgefüllt. Für mehr als 70 % 

(n=20) der HÄ stellten die Berichte eine Teilnahmemotivation dar. Die Berichte wurden 

als verständlich, informativ und hilfreich für den Praxisalltag bewertet. 

Diskussion: Die Ausprägung der Delegationsakzeptanz der Patient*innen ist abhängig 

vom Versorgungsanlass und der individuellen Konsultationssituation. Hier scheinen Vor-

erfahrungen und die Art der Fragestellungen in Befragungen einen Einfluss auf das Ant-

wortverhalten auszuüben. Die Interpretation der Ergebnisse sollte unter Berücksichtigung 

eines Selektionsbias erfolgen. 

Schlussfolgerung: Bei hausärztlich betreuten Patient*innen besteht tendenziell eine po-

sitive Einstellung gegenüber ausgeweiteter Delegationsprozesse. Allerdings schwankt 

diese Ausprägung zwischen den theoretisch abgefragten Versorgungsanlässen und den 

Anliegen beim aktuellen Praxisbesuch. Weiterführende Interventionsstudien sollten mög-

liche Effekte der Ausweitung einer Delegation untersuchen. 
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Abstract 

Background: One perspective for addressing the intensifying problems in primary 

healthcare in Germany is seen in the expansion of the delegation of medical tasks to non-

medical staff. In particular, the important point of contact for patients - the GP practice - 

could benefit from this approach. While the view of general practitioners (GPs) and med-

ical practice assistants (MPAs) on further deployment of medical tasks have been exten-

sively evaluated, the perspectives of patients and their acceptance of delegation depend-

ing on individual and theoretical reasons for care have been insufficiently explored to 

date. The aim of this study was to explore the patient perspective on a possible expansion 

of delegable medical services. The research question "For which consultation occasions 

can patients imagine being cared for exclusively by MPAs in primary care practices with-

out involving GPs?" was addressed. 

Method: In September 2021, a cross-sectional survey among patients in GP practices in 

Berlin, Brandenburg and Thuringia was conducted within two weeks using a paper-based 

questionnaire. The questionnaire contained questions about the current visit to the prac-

tice, the patient's state of health and demographic data. The central question was to what 

extent patients needed to speak to the doctor for their current concerns or whether MPAs 

could help them instead. Furthermore, five theoretical consultation occasions were given 

(1. repeat/follow-up prescription, 2. sick leave due to a mild cold, 3. referral, 4. routine 

health check, 5. uncomplicated concern) and the participants were asked whether they 

could imagine being treated exclusively by MPAs for these concerns. The information on 

the practice visit, health status and other personal details were analyzed descriptively 

using the IBM SPSS Statistics software program (version 28.0). A mixed binary logistic 

model (random intercept model) was calculated with the statistics program R (4.2.1) and 

the package Ime4 (1.1-30) to account for cluster effects at practice level and to quantify 

the association between the dependent variable and relevant patient characteristics and 

information on the practice visit. In order to motivate GPs to participate in the study, indi-

vidualized result reports were prepared and sent to them. The paper-based evaluation of 

the reports by the GPs was analyzed descriptively. 

Results: 1861 questionnaires from 61 practices were analyzed. Rather younger patients 

(10-year OR=0.84, 95 % CI [0.75; 0.93]) and those with treatment causes perceived as 

less complicated (OR=0.44; 95 % CI [0.26; 0.8]) are most likely to accept being treated 
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by MPAs as part of their current practice visit. GP treatment was preferred for acute com-

plaints (OR=0.27; 95 % CI [0.17; 0.45]), routine check-ups (OR=0.48; 95 % CI [0.3; 0.79]), 

new problems (OR=0.13; 95 % CI [0.06; 0.28]) and known problems (OR=0.16; 95 % CI 

[0.1; 0.27]). When asked about the acceptance of theoretical delegation, all five reasons 

given resulted in an approval rate of more than 50 %. The supplementary survey on the 

results reports was completed by 29 GPs. For more than 70 % (n=20) of them, the reports 

were a motivation to participate. The reports were rated as understandable, informative 

and helpful for everyday practice. 

Discussion: The extent to which patients accept delegation depends on the consultation 

issue and the individual situation. Previous experience and the type of questions in sur-

veys appear to have an influence on response behavior. Caution is required when inter-

preting the results due to a possible selection bias. 

Conclusion: Patients cared for by GPs tend to have a positive attitude towards expanded 

delegation processes. However, this attitude varies between the theoretically surveyed 

reasons for care and the concerns expressed during the actual practice visit. Further in-

tervention studies should investigate the possible effects of an expansion of delegation.
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1 Einleitung 

1.1 Hintergrund 

Das deutsche Gesundheitssystem sieht sich zahlreichen Problematiken gegenüber: an-

gefangen beim viel zitierten demografischen Wandel, bis hin zum Fachkräftemangel, ge-

sellschaftlichen Veränderungen und nicht zuletzt dem zunehmenden Vertrauensverlust 

der deutschen Bevölkerung in die derzeitige Gesundheitspolitik [1, 2]. 

Hausärztliche Praxen sind eine zentrale und wichtige Schnittstelle in der primären Pati-

ent*innenversorgung, die gleichzeitig durch hohen Arbeitsaufwand und steigende Ar-

beitsbelastungen für die Praxisteams gekennzeichnet ist. Hausärztliche Praxisteams set-

zen sich überwiegend aus Hausärzt*innen (HÄ) und nicht-ärztlichem Fachpersonal (z.B. 

Gesundheits- und Krankenpfleger*innen, Medizinische Fachangestellte – kurz MFA) zu-

sammen. Um den zunehmenden Belastungen im Praxisalltag entgegenzuwirken, sehen 

Expert*innen einen Lösungsansatz bzw. eine Perspektive in einer veränderten Arbeits-

aufteilung und damit einhergehenden Kompetenzerweiterungen des nicht-ärztlichen Pra-

xispersonals, welche durch Delegations- und Substitutionsprozesse umgesetzt werden 

könnten [2-4].  

In Deutschland wird die Delegation originär ärztlicher Tätigkeiten an geschultes nicht-

ärztliches Praxispersonal in der „Vereinbarung über die Delegation ärztlicher Leistungen 

an nicht-ärztliches Personal in der ambulanten vertragsärztlichen Versorgung gemäß § 

28 Abs. 1 S. 3 SGB V“ (im Folgenden kurz: Delegationsvereinbarung) geregelt [5]. Bei 

der Delegation verbleibt die Endverantwortung der Durchführung bei den HÄ [6]. Zu den 

aktuell delegierbaren Tätigkeiten zählen, unter Einhaltung festgelegter Mindestqualifika-

tionen, beispielsweise Hausbesuche, Injektionen oder Labordiagnostik [5]. Zu den ärztli-

chen Tätigkeiten, die bisher nicht delegiert werden dürfen, gehören zum Beispiel die 

Anamneseerhebung mit körperlicher Untersuchung und das Aufstellen von Behandlungs-

plänen [7]. In Abgrenzung zur Delegation stellt die Substitution eine Übernahme ärztlicher 

Tätigkeiten durch eine andere Berufsgruppe dar [3]. 

Die aus erweiterten Delegations- bis hin zu Substitutionsprozessen resultierende Fokus-

sierung der HÄ auf ihre ärztlichen Kernaufgaben könnte zur Entlastung dieser Berufs-

gruppe [8] und nicht zuletzt zur Aufrechterhaltung einer guten Versorgung beitragen [7]. 

Ein internationales Literaturreview schreibt dem nicht-ärztlichen Praxispersonal ein ho-

hes Potenzial zur Entlastung der ambulanten Versorgung zu [9]. Neuere internationale 
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Studien schlussfolgern zudem, dass zusätzlich geschultes nicht-ärztliches Fachpersonal 

grundsätzlich zur Kontinuität der Versorgung beitragen kann [10-13].  

In Großbritannien, den USA oder den Niederlanden übernehmen bereits seit einigen Jah-

ren sogenannte „Nurse Practitioners (NPs)“ oder „Physician Associates/Assistants (PAs)“ 

Tätigkeiten, die originär den Ärzt*innen vorbehalten waren [11, 14, 15]. Akademisierungs-

prozesse in diesem Bereich wurden ebenfalls in Deutschland bereits frühzeitig angesto-

ßen, beispielsweise mit der Einführung des Studienganges „Physician Assistant“ im Jahr 

2010 in Karlsruhe [16]. Laut einer Übersicht (Stand 2019) wird dieser Studiengang mit 

Fokus auf die stationäre Versorgung an acht Hochschulen und Akademien an 15 Stu-

dienstandorten in Deutschland angeboten [17]. Dementsprechend erfolgt der Einsatz die-

ser neu geschaffenen Berufsgruppe bisher vorrangig stationär [17], wobei weitere Ein-

satzgebiete im Bereich medizinischer Versorgungszentren und hausärztlicher Praxen zu 

sehen sind [8]. Eine aktuelle Erhebung aus Deutschland beschreibt die Berufsgruppe 

„PA“ als ein „[…] vielversprechendes Zukunftsmodell mit vielerlei Einsatzmöglichkeiten 

[…]“ [18]. 

In Deutschland findet Delegation im Rahmen der Delegationsvereinbarung auf Praxis- 

und Länderebene in unterschiedlichem Ausmaß statt. Delegationsprozesse werden häu-

fig als Einzelfallentscheidungen sowie in Abhängigkeit von der Qualifikation der Mitarbei-

tenden umgesetzt [7]. Die ersten strukturierten Delegationsprozesse spiegelten sich zu-

nächst im Rahmen verschiedener Pilot- und Modellprojekte wider [19]. Seit 2005 wurde 

das Delegationsmodell „AGnES - Arztentlastende, Gemeindenahe, E-Health-gestützte, 

Systemische Intervention“ in verschiedenen Bundesländern durchgeführt und im Verlauf 

erfolgreich evaluiert [20-22]. Aus AGnES wurde 2009 die „Nichtärztliche Praxisassistenz 

(NäPA)“, welche 2015 in die Regelversorgung aufgenommen wurde [23]. Laut aktueller 

Befragung des „Zentralinstitutes für die kassenärztliche Versorgung in der Bundesrepub-

lik Deutschland (Zi)“ waren im Jahr 2021 bereits mehr als 12.000 NäPAs in deutschen 

Vertragspraxen angestellt [24]. Noch etwas weiter verbreitet, mit mehr als 15.000 Be-

schäftigten (Stand 2022), ist das seit 2009 deutschlandweit etablierte Delegationskonzept 

„VERAH® - Versorgungsassistent*in in der Hausarztpraxis“ [19, 22, 25].  

Das im Jahr 2023 vorgestellte, neu entwickelte Versorgungskonzept „Hausärztliches Pri-

märversorgungszentrum – Patientenversorgung Interprofessionell (HÄPPI)“ des Haus-

ärzt*innen- und Hausärzteverbandes baut nun unter anderem auf einer interprofessionel-

len hausärztlichen Versorgung auf und sieht daher regulär die Einbindung von VERAHs® 

oder PAs vor [26]. Entsprechend dem Fazit von Schillen et al. wird im hausärztlichen 
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Einsatz von PAs ein „[…] Schlüssel zur Bewältigung der vielfach drohenden Unterversor-

gung in strukturschwachen Gebieten […]“ gesehen [18]. 

1.2 Forschungsstand 

1.2.1 Perspektive der Hausärzt*innen und Medizinischen Fachangestellten zur Delega-

tion ärztlicher Tätigkeiten 

 

Kontroverse Diskussionen rund um das Thema Delegation und einer Ausweitung dele-

gierbarer Tätigkeiten prägen Deutschland bereits seit einigen Jahren [8, 27]. Von Seiten 

der HÄ und MFA gibt es sowohl positive als auch kritische Stimmen zur Thematik [7, 18, 

27-30]. 

Aus Sicht der HÄ spricht einiges für die Beschäftigung von NPs/PAs in der hausärztlichen 

Praxis. Befragte HÄ erhofften sich eine Reduktion ihrer Arbeitslast bei gleichzeitiger Op-

tion zur Vergrößerung der Praxis durch die Erweiterung des Patient*innenstammes oder 

des Leistungsspektrums [11, 18, 28]. Sie könnten sich dadurch mehr Zeit für komplexere 

Patient*innen nehmen und gleichzeitig die Wartezeit für Patient*innen mit kleineren An-

liegen verkürzen [11]. Nicht zuletzt könnte dadurch insgesamt eine Verbesserung der 

Versorgungsqualität und eine höhere Bedarfsorientierung erzielt werden [11, 18, 28], wo-

bei gleichzeitig der verringerte Patient*innenkontakt als nachteilig von den HÄ einge-

schätzt wurde [28]. Auf Seiten der MFA könnten Delegationsprozesse zur beruflichen 

Zufriedenheit beitragen [31]. Riisgaard et al. führten dies auf den eventuellen Autonomie-

gewinn zurück [31]. 

Eine Befragung von HÄ in Schleswig-Holstein offenbarte bei circa der Hälfte der Befrag-

ten eine positive Einstellung gegenüber Delegationsprozessen [27]. In einer weiteren HÄ-

Befragung gaben 66 % der HÄ an, Delegation offen gegenüber zu sein [32, 33]. Vorteile 

wurden in der Zeitersparnis und mehr Zufriedenheit durch die veränderte Aufgabenver-

teilung gesehen [27]. In einer explorativen Querschnittsbefragung, ebenfalls unter HÄ, 

sahen 85 % in der Aufgabendelegation eine Chance zur Zeitersparnis [30]. Von MFA zu 

übernehmende Aufgaben waren im Bereich Praxismanagement, Patient*inneninforma-

tion sowie diagnostischer Maßnahmen vorstellbar [30]. Aus Fokusgruppen mit HÄ und 

Praxispersonal lässt sich ergänzen, dass weitere mögliche Delegationspotenziale insbe-

sondere in thematisch eingegrenzten Infektsprechstunden, Haus- und Heimbesuchen so-

wie Schnittstellenmanagement gesehen wurden [18]. 
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Die Querschnittsstudie im Rahmen der Evaluation der VERAH® bestätigte von Seiten der 

HÄ den positiven Nutzen und deren Beitrag zur Zeitersparnis sowie Verbesserung der 

Versorgung insbesondere chronisch kranker Patient*innen [19]. Eine Befragung von HÄ 

im Rahmen des AGnES-Projektes in Mecklenburg-Vorpommern zeigte auf, dass auf 

Grundlage der Delegation von Hausbesuchen an PAs, 70 % der Befragten den größten 

Benefit in der Arbeitsentlastung sahen [34, 35]. Außerdem wurde eine Zunahme der be-

rufsbezogenen Zufriedenheit [34, 35] und ein positiver Einfluss auf die Compliance der 

Patient*innen berichtet [20]. Tendenziell ergab eine Befragung unter Berliner HÄ, dass 

der Großteil nicht nur Delegationsprozessen positiv gegenüber steht, sondern auch eine 

Substitution ärztlicher Aufgaben vorstellbar ist [36].  

Eine aktuelle Befragung in Berlin, Brandenburg und Thüringen zeigte auf, dass bereits 

einige Tätigkeiten, wie beispielsweise Impfungen, Hausbesuche und Anamnese an MFA 

delegiert werden [37]. Die Bereitschaft weitere Aufgaben, z.B. Ausstellen von Folgever-

ordnungen oder Überweisungen, an MFA zu übertragen bzw. aus Sicht der MFA zu über-

nehmen, ist insgesamt hoch [37]. Gegensätzliche Ergebnisse zeigte ein Online-Survey 

unter MFA [38]. Dieser offenbarte ein Gefühl der Überforderung bei an sie delegierten 

Aufgaben [38]. Außerdem seien aus ihrer Sicht die delegierbaren Aufgaben nicht ausrei-

chend definiert und es bestünde die Angst vor Inakzeptanz auf Seiten der Patient*innen 

[38].  

 

1.2.2 Perspektive der Patient*innen zur (ausgeweiteten) Delegation ärztlicher Tätigkeiten 

 

Neben den heterogenen Meinungen der HÄ und MFA gibt es ebenfalls Erhebungen zur 

Perspektive der Patient*innen. Einige internationale Studien stellten eine allgemeine Ak-

zeptanz und Zufriedenheit auf Seiten der Patient*innen fest [9, 15, 39-43]. Beispielhaft 

verdeutlichte das Literaturreview von Redaèlli et al. die hohe Zufriedenheit der Patient*in-

nen mit der Versorgung durch nicht-ärztliches Personal [9]. Zusätzlich wurde die Erreich-

barkeit der NPs/PAs besser bewertet [39]. Außerdem nehmen sie sich mehr Zeit [40, 42, 

44, 45] und führen gleichzeitig mehr Untersuchungen als HÄ durch [40, 46]. Laut Abrams 

et al. beschrieben die Patient*innen außerdem, dass MFA beim Hausbesuch aufmerksa-

mer waren und ihre Erwartungen erfüllten [45]. Die Kompetenzen wurden ähnlich hoch, 

wie die der HÄ, eingeschätzt [45]. Gleichzeitig limitierte das Review die Akzeptanz auf 

eine nur kurzfristige Zufriedenheit der Patient*innen [45]. Es wurde auch deutlich, dass 
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z.B. chronisch erkrankte Patient*innen beim Hausbesuch HÄ bevorzugten [45]. Das Re-

view von Karimi-Shahanjarini et al. kam ergänzend zu dem Schluss, dass die Akzeptanz 

der Versorgung ausschließlich durch PAs bei Follow-Up-Untersuchungen und präventi-

ver Versorgung am größten war [39].  

Das Literaturreview von Claire Rashid konnte eine generelle Akzeptanz ausschließlich 

bei einfachen Anliegen nachweisen [47]. Die eingeschlossenen qualitativen Erhebungen 

offenbarten patientenseitige Bedenken hinsichtlich eines mangelhaften Wissensstandes 

der MFA im Bereich Diagnostik und Therapie [47]. Ein europäischer Survey kam eben-

falls zu divergenten Ergebnissen [48]. Je nach Patient*innengruppe wurde hohe Zufrie-

denheit bis hin zu großer Unzufriedenheit mit dem Einbezug neuer nicht-ärztlicher Pro-

fessionen geäußert [48]. 

In Deutschland begegneten Patient*innen den MFA, die beispielsweise Hausbesuche im 

Rahmen des AGnES-Projektes übernahmen, mit hoher Akzeptanz [20]. Die MFA wurden 

als kompetente Kontaktpersonen beschrieben und ein Besuch durch HÄ wurde nur bei 

dringenden medizinischen Anliegen als notwendig erachtet [20]. Auch im Rahmen das 

Nachfolgeprojektes agneszwei berichteten MFA von einer subjektiv als hoch wahrgenom-

menen Akzeptanz der Patient*innen [49]. Unter chronisch erkrankten Patient*innen (ab 

65 Jahren) bestätigte eine regionale Querschnittsbefragung in Baden-Württemberg hohe 

Akzeptanz- und Vertrauensraten der Patient*innen [50]. Für 66 % der Befragten war es 

vorstellbar, dass MFA weitere Aufgaben übernehmen [50]. 

Interviews einer anderen Forschendengruppe mit Patient*innen machten dagegen Skep-

sis und Ängste vor einer Verschlechterung der Beziehung zu HÄ, unter der Annahme, 

dass PAs mehr Aufgaben von HÄ übernehmen, deutlich [51]. Die telefonische Versicher-

tenbefragung der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV) vom Jahr 2017 ergab, 

dass für 67,2 % der Befragten eine Versorgung durch speziell geschulte MFA bei kleine-

ren Erkrankungen denkbar wäre [52]. Bei chronischen Erkrankungen war dies für 51,8 % 

der Patient*innen vorstellbar [52]. Die Befragung zeigte außerdem, dass Bürger*innen 

mit Haupt- oder Realschulabschluss, Bürger*innen aus Westdeutschland, Nicht-Deut-

sche und über 65-Jährige tendenziell eine Versorgung durch MFA ablehnten [52]. Eine 

regionale Beobachtungsstudie unter Demenz erkrankten Patient*innen und deren Pfle-

genden kam zu dem Schluss, dass beide Gruppen von der Übernahme ärztlicher Tätig-

keiten durch geschulte MFA profitierten [53].  
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1.3 Ziele und Forschungsfrage 

Bereits Rashid kam zu der Feststellung, dass die Patient*innensichtweise einer besseren 

und ausführlicheren Darstellung bedarf [47]. Ergänzend beschrieben Marschall und Hoff-

mann, dass weitere Erhebungen zur Akzeptanz der neuen Berufsgruppe(-n) sowie der 

damit verbundenen Umsetzung und Ausweitung der Delegationsvereinbarung auch in 

Deutschland notwendig sind [16]. Die Notwendigkeit systematischer Erhebungen zur De-

legationsakzeptanz von Seiten der Patient*innen wird als ungedeckt erachtet [16]. Insbe-

sondere macht der dargestellte Forschungsstand bezüglich der Patient*innenperspektive 

deutlich, dass die bisherigen Studien eher eine allgemeine Zufriedenheit mit Delegations-

prozessen und die Bereitschaft zur generellen Ausweitung des Umfangs darlegen. Die 

patient*innenseitige Delegationsakzeptanz bezüglich eines konkreten Versorgungsan-

lasses bei dem individuellen Besuch einer hausärztlichen Praxis wurde bisher nicht ab-

gebildet. Auch blieb bisher unklar, bei welchen theoretischen allgemeinmedizinischen Be-

ratungs- und Versorgungsanlässen für Patient*innen eine Delegation ärztlicher Tätigkei-

ten an MFA vorstellbar wäre. Bisher wurde nicht untersucht, ob die Erhebung der theo-

retischen Einstellung von Patient*innen zur Delegation sich von der Delegationsakzep-

tanz bezogen auf einen Praxisbesuch mit einem tatsächlichen Beratungsanlass unter-

schiedliche Ergebnisse aufzeigen würde. 

Die vorliegende Arbeit knüpft damit an den aktuellen Erkenntnisstand sowie Forschungs-

bedarf an und richtet den Fokus auf die bisher dahingehend nicht differenziert abgebil-

dete Perspektive der Patient*innen im Versorgungskontext der hausärztlichen Praxen in 

Deutschland. Mit dem Forschungsvorhaben wird das Ziel verfolgt, die Patient*innenper-

spektive auf eine mögliche Ausweitung delegierbarer Leistungen explorativ zu eruieren. 

Es wird folgende Forschungsfrage adressiert: 

Für welche Beratungsanlässe können sich Patient*innen vorstellen, in hausärztlichen 

Praxen ausschließlich durch Medizinische Fachangestellte versorgt zu werden, ohne 

dass die Hausärzt*innen involviert werden? 
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2 Methodik 

2.1 Design, Rekrutierung und Teilnehmende 

Zur Beantwortung der Forschungsfrage wurde eine Patient*innenbefragung mittels Fra-

gebogen in Berlin, Brandenburg und Thüringen durchgeführt. Positive Ethikvoten lagen 

zu Projektbeginn aus allen drei Bundesländern vor (Berlin: EA1/025/21, Brandenburg: 

AS34(bB)/2021, Thüringen: 2021-2176-Bef). 

Die Querschnittsbefragung erfolgte explorativ und anonym. Da bisher zu diesem For-

schungsfeld kein validiertes Erhebungsinstrument vorlag, wurde der zweiseitige Papier-

fragebogen im Projektteam entwickelt. Die Grundlage hierfür bildeten die Fragebögen der 

vorhergehenden Befragung unter HÄ und MFA zum selben Thema (vgl. Anhang A und 

B) [37]. Der Patient*innen-Fragebogen wurde mit dem Ziel des automatisierten Erfassens 

mit der Befragungs- und Prüfungssoftware evasys (https://evasys.de/) erstellt (vgl. An-

hang C). Im Weiteren erfolgte die Pilotierung des Fragebogens mehrschrittig durch ärzt-

liche (n=7) und nicht-ärztliche Kolleg*innen (n=7) sowie zwei Laienpatient*innen, welche 

keine medizinische Vorbildung und keinen medizinischen Beruf vorwiesen. Entsprechend 

den Rückmeldungen wurden Änderungen am Fragebogen vorgenommen. Außerdem 

wurden der Ablauf der Erhebung (Zustellung, Vergabe, Beantwortung und Rücksendung 

der Fragebögen) sowie die Handhabung und die Verständlichkeit aller Studienunterlagen 

inklusive des Fragebogens in einer hausärztlichen Praxis pilotiert. Hierbei ergaben sich 

keine Schwierigkeiten und demzufolge keine weiteren Anpassungen. 

Die Patient*innenbefragung fand im Rahmen des Forschungspraxennetzes „RESPoNsE“ 

statt (vgl. Homepage: https://forschungspraxennetz.charite.de/). RESPoNsE steht für 

„RESearch Practice Network East“ und ist ein vom Bundesministerium für Bildung und 

Forschung (BMBF) gefördertes Strukturaufbauprojekt in den Bundesländern Berlin, Bran-

denburg und Thüringen. Neben dem Strukturaufbau und der Qualifizierung von hausärzt-

lichen Praxisteams zur Mitwirkung an zukünftigen Forschungsvorhaben wurde und wird 

das Netzwerk durch zwei Pilotstudien erprobt. Die hier zugrunde liegende sogenannte 

Pilot 1-Studie erhob die Sichtweisen von HÄ, MFA und Patient*innen zur Delegation ärzt-

licher Leistungen an nicht-ärztliches Praxispersonal (z.B. MFA). Die Ergebnisse der im 

Sommer 2021 stattgefundenen HÄ- und MFA-Befragung wurden 2023 publiziert [37]. Die 

vorliegende Arbeit fokussiert auf die Ergebnisse der Patient*innenbefragung und der da-

zugehörigen Publikation [54].  
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Im Rahmen der vorhergehenden HÄ-/MFA-Befragung wurden alle in der Kassenärztli-

chen Vereinigung (KV) registrierten HÄ in Berlin, Brandenburg und Thüringen ange-

schrieben (n=5.516, vgl. Abb. 1). Darüber wurden die Interessenten für die Patient*innen-

befragung rekrutiert. Die HÄ, die Interesse mittels einer Antwortpostkarte signalisiert hat-

ten, bekamen in einem zweiten Schritt ausführliche Studien- und Datenschutzinformatio-

nen sowie eine Einverständniserklärung zur Studienteilnahme postalisch zugeschickt 

(n=235, vgl. Abb. 1).  

 

 

Abbildung 1: Flussdiagramm zur Studienteilnahme, n=Gesamtanzahl (eigene Darstellung modi-
fiziert nach Kuschick et al. 2023 [54]) 

 

2.2 Inhalte des Fragebogens 

Der Fragebogen umfasste folgende Inhalte (insgesamt 18 Fragen, vgl. Anhang C): Fra-

gen zum heutigen Praxisbesuch (mit Termin „ja“ oder „nein“, Dringlichkeit und Kompli-

ziertheit des heutigen Anliegens, Anlass des heutigen Praxisbesuchs) und Fragen zum 

Gesundheitszustand bzw. Befinden (Vorliegen mindestens einer chronischen Erkran-

kung, Gesundheitszustand in den letzten zwei Wochen sowie im Vergleich zu vor einem 
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halben Jahr, Häufigkeit der Praxisbesuche in den letzten zwölf Monaten, Auswirkungen 

der Corona-Pandemie auf die Häufigkeit der Praxisbesuch in den letzten zwölf Monaten), 

Fragen zur Person und zur besuchten Praxis (Geschlecht, Geburtsjahr, Bundesland, 

Wohnregion, Erwerbsstatus, höchster Bildungsabschluss, wie lange bereits Patient*in in 

der jeweiligen Praxis).  

Zentral war die Frage inwieweit die Patient*innen für ihr heutiges Anliegen unbedingt die 

HÄ sprechen müssen oder eventuell ein*e MFA oder sogenannte*r Arzthelfer*in ihnen 

helfen könnte, ohne Konsultation der HÄ. Diese Frage konnte nur einmalig beantwortet 

werden, selbst wenn Patient*innen mehrere aktuelle Anlässe ankreuzten. Es wurde bei 

der Formulierung dieser und der darauffolgenden Frage bewusst auf den Begriff „Dele-

gation“ verzichtet, da angenommen wurde, dass dieser nicht allen Patient*innen geläufig 

sein könnte. 

Weiterhin wurden fünf Anlässe/Anliegen vorgegeben (1. Wiederholungsrezept/Folgever-

ordnung, 2. Krankschreibung wegen leichter Erkältung, 3. Überweisung, 4. Routinekon-

trolle z.B. bei Bluthochdruck, Diabetes, Schilddrüsenunterfunktion, 5. Unkompliziertes 

Anliegen z.B. leichte Erkältung, Grippeschutzimpfung) und die Teilnehmenden konnten 

mit „Ja“, „Vielleicht“ oder „Nein“ angeben, inwieweit für sie bei diesen theoretischen An-

lässen eine ausschließliche Versorgung durch MFA vorstellbar wäre, ohne die HÄ zu 

sprechen.  

2.3 Datenerhebung 

Die teilnehmenden Praxen (n=101, vgl. Abb. 1) erhielten postalisch die Befragungsunter-

lagen, bestehend aus einem Praxisaushang für die Patient*innen (vgl. Anhang D), einem 

vorfrankierten Rückumschlag für die ausgefüllten Fragebögen, Datenschutz- und Studi-

eninformationen sowie den Fragebögen. Um den Aufwand für die Praxen überschaubar 

zu halten, wurden pro Praxis 50 Fragebögen versandt. Dieses Vorgehen wurde vorab mit 

dem RESPoNsE-Praxisbeirat (bestehend aus sieben Hausärzt*innen und einer MFA, 

welche eine beratende Funktion im Projekt RESPoNsE einnehmen) abgestimmt. Das 

Ausfüllen von allen Fragebögen war keine Bedingung zur Studienteilnahme. Es wurde 

den Praxen kommuniziert, dass jeder einzelne ausgefüllte Fragebogen für die Studie von 

hoher Relevanz ist. Der Befragungszeitraum wurde auf zwei Wochen im September 2021 

festgelegt. Mit Hilfe des Praxisaushangs wurden die Patient*innen über die stattfindende 
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Studie informiert (vgl. Anhang D). Sie hatten dadurch die Möglichkeit sich aktiv beim Pra-

xispersonal zur Teilnahme an der Befragung zu melden. Hauptsächlich erfolgte die Rek-

rutierung allerdings durch die MFA, welche angehalten wurden die Fragebögen zufällig 

an Patient*innen, die die Sprechstunde innerhalb des Befragungszeitraums aufsuchten, 

auszugeben. Zu einem eher geringeren Anteil erfolgte die Rekrutierung durch die HÄ 

selbst während der Sprechstunde. Für die Studienteilnahme wurden als Einschlusskrite-

rien ein Mindestalter von 18 Jahren und ausreichende Deutschkenntnisse festgelegt, da 

der Fragebogen ausschließlich in deutscher Sprache vorlag. 

2.4 Datenanalyse 

Die Datenanalyse wurde von Mitarbeitenden des Instituts für Biometrie und Klinische Epi-

demiologie der Charité – Universitätsmedizin Berlin begleitet. Die explorative Herange-

hensweise sowie die Anonymität der Erhebung erlaubten keine Hypothesentests und 

keine Prüfung von Endpunkten. Außerdem wurde keine Fallzahlberechnung durchge-

führt. Ausschließlich die gültigen Antworten wurden für die Analysen herangezogen. Es 

erfolgte keine Imputation der fehlenden Werte. Die Angaben zum Praxisbesuch, zum Ge-

sundheitsstatus und weitere personenbezogene Angaben wurden deskriptiv mit dem 

Software-Programm IBM SPSS Statistics (Version 28.0) durchgeführt. Zur Annäherung 

an den Datensatz und als Vorarbeit wurden bivariate Analysen durchgeführt. Da aller-

dings von Unterschieden auf Praxisebene auszugehen war, wurde durch Mitarbeitende 

des Instituts für Biometrie und Klinische Epidemiologie der Charité – Universitätsmedizin 

Berlin zur Quantifizierung der Assoziation zwischen der abhängigen Variable und rele-

vanten Patient*innencharakteristika sowie Angaben zum Praxisbesuch ein gemischtes 

binär logistisches Modell (random intercept model) mit dem Statistikprogramm R (4.2.1) 

und dem Package Ime4 (1.1-30) gerechnet. Als Cluster-Effekte auf Praxisebene kamen 

Unterschiede in der Praxisstruktur, dem Praxismanagement sowie hinsichtlich der perso-

nellen Ressourcen in Frage. Die Delegationsakzeptanz, die durch folgende Frage erho-

ben wurde: „Für mein heutiges Anliegen muss ich unbedingt die Hausärztin/den Hausarzt 

sprechen ODER könnte mir evtl. auch die/der Medizinische Fachangestellte/Arzthelfer/in 

helfen, ohne dass ich die Hausärztin/den Hausarzt spreche?“ (kodiert als HÄ=0; MFA=1), 

stellte die abhängige Variable dar. In Vorbereitung der Regressionsanalyse wurden ver-

einzelte unabhängige Variablen dichotomisiert bzw. zusammengefasst. Es wurden Odd 
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Ratios (ORs) und 95%-Konfidenzintervalle (KI) berechnet. Außerdem wurde ein zweisei-

tiges Signifikanzniveau von α=0.05 verwendet. In dieser explorativen Analyse wurde nicht 

für multiples Testen adjustiert. P-Werte sind vorsichtig zu interpretieren. Die Interpretation 

der Ergebnisse stützte sich auf ORs und 95%-Konfidenzintervalle. 

2.5 Praxisergebnisberichte und Kurzumfrage 

Jeder Praxis wurde ein Pseudonym, womit die auf Patient*innen-Ebene anonymen Fra-

gebögen gekennzeichnet wurden, zugeteilt. Die Praxis-Pseudonyme wurden mit einem 

Passwortgenerator erstellt (https://passwordsgenerator.net/plus/), die dadurch keinen 

Rückschluss auf die teilnehmenden Praxen zuließen. Die dazugehörige Re-Identifikati-

onsliste wurde auf dem geschützten Server der Charité – Universitätsmedizin Berlin in 

einem separaten Ordner, auf den nur Projektmitarbeitende Zugriff haben, abgelegt. Die 

Pseudonymisierung ermöglichte eine Auswertung der Daten auf Praxisebene und wurde 

für die Erstellung sowie Zusendung eines individuellen Ergebnisberichtes genutzt. Dies 

wurde den Praxen im Rahmen der Studienaufklärung als zusätzlicher Anreiz zur Stu-

dienteilnahme mitgeteilt.  

Die Praxisergebnisberichte wurden zusammen mit Mitarbeitenden des Instituts für Bio-

metrie und Klinische Epidemiologie der Charité – Universitätsmedizin Berlin geplant und 

von ihnen mit dem Statistikprogramm R (4.2.1) erstellt. Die praxisbezogenen Berichte 

folgten dem gleichen Aufbau und gliederten sich in eine Titelseite (allgemeine Angaben 

zum Projekt, zur Studie, Benennung der Autor*innen, Datum), gefolgt von den Ergebnis-

sen zu den Patient*innencharakteristika, zum Gesundheitszustand, Angaben zum aktu-

ellen Praxisbesuch und zur zentralen Forschungsfrage. Zur Veranschaulichung wurden 

vereinfachte Tabellen sowie ein Balkendiagramm gewählt. Um das Verständnis der visu-

alisierten Ergebnisse zu erhöhen, wurden die Kernergebnisse in kurzen Fließtexten er-

läutert. Hervorzuheben ist, dass den Praxen mit Hilfe dieser individualisierten Berichte 

die Ergebnisse der teilnehmenden Patient*innen aus ihrer Praxis im Vergleich zu allen 

anderen teilnehmenden Praxen im gleichen Bundesland und im Vergleich zur gesamten 

Stichprobe mitgeteilt wurden. 

Mit postalischer Zusendung der Berichte erhielten die Praxen außerdem einen Praxisaus-

hang mit den aufbereiteten Kernergebnissen für die Patient*innen im DIN A4-Format (vgl. 

Anhang E) sowie einen einseitigen Fragebogen (vgl. Anhang F). Diese Kurzumfrage 



Methodik 21 

diente der projektinternen Evaluation der individualisierten Ergebnisberichte. Dieser ent-

hielt sieben Aussagen, zu denen die HÄ ihre Zustimmung oder Ablehnung ausdrücken 

sollten (Antwortmöglichkeiten: „stimme voll und ganz zu“, „stimme zu“, „weder noch“, 

„stimme nicht zu“, „stimme gar nicht zu“). Zusätzlich gab es Platz für weitere schriftliche 

Anmerkungen. Die Ergebnisse sollten Hinweise darauf geben, inwieweit solche Berichte 

einen Anreiz zur Studienteilnahme darstellen und welche Verbesserungspotenziale es 

gibt. 
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3  Ergebnisse 

Die Grundlage der folgenden Ergebnisdarstellung bildet die dazugehörige Publikation  

Kuschick et al. 2023 [54]. 

3.1 Stichprobe und allgemeine Angaben 

Es zeigten sich von den 5.516 kontaktierten HÄ insgesamt 235 HÄ interessiert an der 

Patient*innenbefragung teilzunehmen (Abb. 1). Dies entspricht einer Rücklaufrate von 

4,3 %. Wiederum 101 HÄ unterzeichneten die Studieneinwilligung (Abb. 1). Es wurden 

insgesamt 5.050 Fragebögen an diese 101 Praxen verschickt (50 Fragebögen je Praxis). 

Von den 101 HÄ, die in die Studien eingewilligt hatten, schickten abschließend 61 HÄ 

1.888 von den Patient*innen ausgefüllte Fragebögen zurück (Abb. 1). Damit beläuft sich 

die Rücklaufquote bezogen auf alle angeschriebenen HÄ (n=5.516) auf 1,1 %. 

Final gingen 1.861 Fragebögen in die Auswertung ein. Es wurden 27 Fragebögen auf 

Grund der Minderjährigkeit der Teilnehmenden ausgeschlossen (Abb. 1). Durchschnitt-

lich nahmen die Praxen mit 31 Fragebögen an der Studie teil (SD 17, Minimum 2, Maxi-

mum 50 Fragebögen).  

Die ausführlichen Charakteristika für die gesamte Stichprobe sowie gesondert für die drei 

Bundesländer sind der Tabelle 1 zu entnehmen (Anmerkung: die Tabelle entspricht in-

haltlich der Tabelle 1 aus der Publikation Kuschick et al. [54]). Die Teilnehmenden waren 

durchschnittlich 55 Jahre alt (SD 18,1) und überwiegend weiblich (58,0 %). Der größte 

Anteil gab an in einer Großstadt zu wohnen (41,9 %). 49,6 % der befragten Patient*innen 

gaben an, berufstätig zu sein. Ausbildung (25,0 %) und (Fach-)Hochschulabschluss (26,0 

%) waren die häufigsten Angaben zur Frage nach dem höchsten Bildungsabschluss. 44,6 

% der Befragten waren bereits zehn oder mehr Jahre Patient*in in der hausärztlichen 

Praxis. Bei der Mehrheit der Teilnehmenden lag mindestens eine chronische Erkrankung 

vor (63,8 %). Knapp die Hälfte der Befragten (50,3 %) beschrieben ihren Gesundheitszu-

stand der letzten zwei Wochen als gut oder sehr gut. 74,4 % der Patient*innen suchten 

ihre hausärztliche Praxis in den letzten zwölf Monaten kein bis vier Mal auf.  
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Tabelle 1: Charakteristika der Studienteilnehmer*innen (eigene Darstellung modifiziert nach      
Kuschick et al. 2023 [54]) 

 
 
 

Merkmal 

Thüringen 
 

N=532 
n/% 

Berlin 
 

N=648 
n/% 

Branden-
burg 

N=681 
n/% 

Gesamt 
 

N=1.861 
n/% 

Alter MW (SD) 
Fehlende Werte 

55,7 (17,6) 
23/4,3 

54,5 (18,8) 
72/11,1 

54,6 (17,9) 
69/10,1 

54,9 (18,1) 
164/8,8 

Geschlecht 
Männlich 
Weiblich 

divers 
Fehlende Werte 

 
223/42,4 
302/57,4 

1/0,2 
6/1,1 

 
259/41,8 
359/57,9 

2/0,3 
28/4,3 

 
267/41,3 
379/58,6 

1/0,2 
34/5,0 

 
749/41,8 

1.040/58,0 
4/0,2 
68/3,7 

Wohnort (Bundesland) 
Berlin 

Brandenburg 
Thüringen 

Anderes 
Fehlende Werte 

 
0,0 

1/0,2 
506/96,6 
17/3,2 
8/1,5 

 
572/96,3 
19/3,2 
1/0,2 
2/0,3 
54/8,3 

 
16/2,6 

601/97,1 
1/0,2 
1/0,2 
62/9,1 

 
588/33,9 
621/35,8 
508/29,2 
20/1,2 
124/6,7 

Wohnregion 
Großstadt (> 100.000 Einwohner*innen) 

Mittelstadt (20.000 bis < 100.000 Einwoh-
ner*innen) 

Kleinstadt (5.000 bis < 20.000 Einwohner*in-
nen) 

Landgemeinde (< 5.000 Einwohner*innen) 
Fehlende Werte 

 
78/15,2 
63/12,3 

 
110/21,5 

 
261/51,0 
20/3,8 

 
554/95,4 

9/1,5 
 

6/1,0 
 

12/2,1 
67/10,3 

 
95/14,8 
173/27,0 

 
175/27,3 

 
198/30,9 
40/5,9 

 
727/41,9 
245/14,1 

 
291/16,8 

 
471/27,2 
127/6,8 

Erwerbsstatus 
Schüler*in 

In Ausbildung 
Student*in 
berufstätig 

berentet 
arbeitssuchend/nicht erwerbstätig 

anderes 
Fehlende Werte 

 
1/0,2 
14/2,7 
11/2,1 

276/53,7 
194/37,7 
10/1,9 
8/1,6 
18/3,4 

 
5/0,8 
10/1,6 
18/2,9 

284/45,3 
222/35,4 
68/10,8 
20/3,2 
21/3,2 

 
4/0,6 
16/2,5 
11/1,7 

329/50,6 
252/38,8 
23/3,5 
15/2,3 
31/4,6 

 
10/0,6 
40/2,2 
40/2,2 

889/49,6 
668/37,3 
101/5,6 
43/2,4 
70/3,8 

Höchster Bildungsabschluss 
(noch) kein Abschluss 

Volks-/Hauptschule 
Realschule/mittlere Reife  

(Fach-)Abitur 
Ausbildung 

(Fach-)Hochschulabschluss 
Fehlende Werte 

 
5/1,0 

63/12,5 
133/26,5 
48/9,6 

130/25,9 
123/24,5 
30/5,6 

 
19/3,1 

115/18,5 
152/24,5 
76/12,3 
106/17,1 
152/24,5 
28/4,3 

 
9/1,4 

74/11,7 
104/16,5 
60/9,5 

203/32,2 
181/28,7 
50/7,3 

 
33/1,9 

252/14,4 
389/22,2 
184/10,5 
439/25,0 
456/26,0 
108/5,8 

Dauer als Patient*in in der Praxis 
< 1 Jahr 

1 - 4 Jahre 
5 - 9 Jahre 

10 Jahre oder mehr 
Fehlende Werte 

 
54/10,5 
125/24,4 
75/14,6 
259/50,5 
19/3,6 

 
72/11,5 
160/25,5 
130/20,7 
265/42,3 
21/3,2 

 
65/9,9 

174/26,5 
141/21,5 
277/42,2 
24/3,5 

 
191/10,6 
459/25,5 
346/19,3 
801/44,6 
64/3,4 

   

N Gesamtanzahl, n gültige Werte, % Prozentangaben beziehen sich auf die gültigen Antworten, MW 
Mittelwert, SD Standardabweichung 
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Fortsetzung Tabelle 1   

 

 
 
 
Merkmal 

Thüringen 
 

N=532 
n/% 

Berlin 
 

N=648 
n/% 

Branden-
burg 

N=681 
n/% 

Gesamt 
 

N=1.861 
n/% 

Mindestens eine chronische Erkrankung 
Ja 

Nein 
Weiß nicht 

Fehlende Werte 

 
340/67,6 
138/27,4 
25/5,0 
29/5,5 

 
382/65,0 
172/29,3 
34/5,8 
60/9,3 

 
369/59,7 
203/32,8 
46/7,4 
63/9,3 

 
1.091/63,8 
513/30,0 
105/6,1 
152/8,2 

Gesundheitszustand in den letzten zwei 
Wochen 

sehr gut 
gut 

mittelmäßig 
schlecht 

sehr schlecht 
Fehlende Werte 

 
 

56/10,8 
213/41,2 
177/34,2 
66/12,8 
5/1,0 
15/2,8 

 
 

65/10,5 
236/38,2 
230/37,2 
73/11,8 
14/2,3 
30/4,6 

 
 

75/11,6 
251/39,0 
233/36,2 
69/10,7 
16/2,5 
37/5,4 

 
 

196/11,0 
700/39,3 
640/36,0 
208/11,7 
35/2,0 
82/4,4 

Vergleich jetziger Gesundheitszustand zu 
vor einem halben Jahr 

deutlich besser 
besser 

genauso 
schlechter 

sehr schlecht 
Fehlende Werte 

 
 

28/5,5 
68/13,4 
309/61,1 
87/17,2 
14/2,8 
26/4,9 

 
 

32/6,2 
99/19,2 
260/50,4 
107/20,7 
18/3,5 

132/20,2 

 
 

15/2,7 
66/12,1 
330/60,4 
116/21,2 
19/3,5 

135/19,5 

 
 

75/4,8 
233/14,9 
899/57,3 
310/19,8 
51/3,3 

293/15,7 

Häufigkeit der Besuche bei HÄ in den letz-
ten zwölf Monaten 

0-1 
2-4 

5-12 
>12 

Fehlende Werte 

 
 

97/18,9 
278/54,3 
114/22,3 
23/4,5 
20/3,8 

 
 

112/17,9 
336/53,7 
152/24,3 
26/4,2 
22/3,4 

 
 

134/20,4 
378/57,6 
121/18,4 
23/3,5 
25/3,7 

 
 

343/19,1 
992/55,3 
387/21,6 
72/4,0 
67/3,6 

Auswirkungen der Corona-Pandemie auf 
die Häufigkeit der Praxisbesuche in den 
letzten zwölf Monaten 

Ja, ich war häufiger in der Praxis. 
Ja, ich war seltener in der Praxis. 

Nein, keine Veränderung. 
Ich weiß es nicht. 

Fehlende Werte 

 
 
 

35/6,8 
65/12,6 
396/76,7 
20/3,9 
16/3,0 

 
 
 

38/6,3 
107/17,6 
440/72,4 
23/3,8 
40/6,2 

 
 
 

39/6,1 
85/13,4 
484/76,2 
27/4,3 
46/6,8 

 
 
 

112/6,4 
257/14,6 

1.320/75,0 
70/4,0 
102/5,5 

 

N Gesamtanzahl, n gültige Werte, % Prozentangaben beziehen sich auf die gültigen Antworten, MW 
Mittelwert, SD Standardabweichung, HÄ Hausärzt*innen 

 

 

Die Angaben zum Praxisbesuch und zum aktuellen Anlass zum Zeitpunkt der Befragung 

sind in der Tabelle 2 einzusehen (Anmerkung: inhaltlich entspricht diese der Tabelle 2 

aus der Publikation Kuschick et al. 2023 [54]). Es kamen 61,0 % der Teilnehmenden mit 

einem Termin in die hausärztliche Praxis. Etwas mehr als die Hälfte der Patient*innen 

(58,3 %) schätzten ihren Anlass als sehr oder eher dringlich ein. Dagegen wurde von 
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23,8 % der Befragten der Anlass als sehr oder eher kompliziert beschrieben. Am häufigs-

ten wurden folgende Anlässe für den Praxisbesuch genannt (Mehrfachantworten waren 

möglich): akute Beschwerden (34,1 %), bekanntes Problem (28,0 %), Rezept/Verord-

nung (28,2 %) und Routinekontrolle (24,5 %).  

 

 

Tabelle 2: Angaben zum aktuellen Praxisbesuch (eigene Darstellung modifiziert nach Kuschick 

et al. 2023 [54]) 

   

N Gesamtanzahl, n gültige Werte, % Prozentangaben beziehen sich auf die gültigen Antworten, MFA 
Medizinische Fachangestellte 

 

 
 
 

Merkmal 

Thüringen 
 

N=532 
n/% 

Berlin 
 

N=648 
n/% 

Branden-
burg 

N=681 
n/% 

Gesamt 
 

N=1.861 
n/% 

Praxisbesuch  
Ohne Termin 

Mit Termin 
Fehlende Werte 

 
210/40,8 
305/59,2 
17/3,2 

 
247/40,9 
357/59,1 
44/6,8 

 
234/35,9 
417/64,1 
30/4,4 

 
691/39,0 

1079/61,0 
91/4,9 

Einschätzung des Anlasses:  
Dringlichkeit 

Sehr dringlich 
Eher dringlich 

Weniger dringlich 
Nicht dringlich 

Fehlende Werte 

 
 

114/22,1 
210/40,7 
148/28,7 
44/8,5 
16/3,0 

 
 

117/20,5 
207/36,2 
171/29,9 
77/13,5 
76/11,7 

 
 

84/13,9 
254/42,1 
192/31,8 
73/12,1 
78/11,5 

 
 

315/18,6 
671/39,7 
511/30,2 
194/11,5 
170/9,1 

Einschätzung des Anlasses:  
Kompliziertheit 

Sehr kompliziert 
Eher kompliziert 

Weniger kompliziert 
Nicht kompliziert 
Fehlende Werte 

 
 

22/4,4 
96/19,0 
221/43,8 
165/32,7 
28/5,3 

 
 

20/3,8 
107/20,2 
202/38,0 
202/38,0 
117/18,1 

 
 

21/3,8 
111/20,1 
196/35,6 
223/40,5 
130/19,1 

 
 

63/4,0 
314/19,8 
619/39,0 
590/37,2 
275/14,8 

Aktueller Anlass (Mehrfachantworten) 
Akute Beschwerden 

Routinekontrolle 
Neues Problem 

Bekanntes Problem 
Impfung/Impfberatung 

Rezept/Verordnung 
Krankschreibung 

Überweisung 
Andere Bescheinigung 

Andere Gründe 

 
183/34,7 
109/20,7 
70/13,3 
152/28,8 
73/13,8 
174/33,0 
91/17,2 
65/12,3 
28/5,3 
43/8,1 

 
189/33,9 
149/28,6 
68/13,0 
167/30,9 
107/20,2 
171/31,6 
86/16,2 
33/6,4 
21/4,1 
79/14,9 

 
215/33,8 
155/24,2 
83/13,3 
159/24,9 
149/23,8 
134/21,3 
93/14,7 
48/7,7 
25/4,0 
53/8,5 

 
587/34,1 
413/24,5 
221/13,2 
478/28,0 
329/19,5 
479/28,2 
270/16,0 
146/8,8 
74/4,4 

175/10,4 

Für mein heutiges Anliegen 
…muss ich unbedingt die Hausärztin/den 

Hausarzt sprechen. 
…könnte mir evtl. auch die/der MFA/Arzthel-

fer*in helfen, ohne dass ich die Hausärztin/ 
den Hausarzt spreche. 

Fehlende Werte 

 
367/74,7 

 
124/25,3 

 
 

41/7,7 

 
397/67,7 

 
189/32,3 

 
 

62/9,6 

 
435/69,6 

 
190/30,4 

 
 

56/8,2 

 
1.199/70,4 

 
503/29,6 

 
 

159/8,5 
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Die meistgenannten Freitextantworten zu der offenen Frage nach anderen Gründen lie-

ßen sich den vorher genannten Antwortkategorien „Routinekontrolle“ (z.B. Blutentnah-

men, Kontroll-/Vorsorgeuntersuchungen), „bekanntes Problem“ oder „neues Problem“ 

(z.B. Befundauswertungen, gesundheitliche Beschwerden) zuordnen. 

 

3.2 Angaben zur Delegation 

3.2.1 Delegationsakzeptanz der Patient*innen in Bezug auf ihren individuellen Anlass des 

aktuellen Praxisbesuchs 

 

Dieser Fragenkomplex zielte auf die konkrete Delegationsakzeptanz der Befragten bezo-

gen auf ihren individuellen Beratungs- und Versorgungsanlasses, mit welchem sie zum 

Befragungszeitpunkt die hausärztliche Praxis aufsuchten, ab. 

Die Bereitschaft der Patient*innen bezüglich ihres aktuellen Anlasses ausschließlich mit 

MFA zu sprechen, anstelle ihre HÄ zu konsultieren, lag auf Ebene der Bundesländer 

zwischen 25,3 % in Thüringen und 32,3 % in Berlin (Tab. 2). Im gesamten Datensatz traf 

das auf 29,6 % der Befragten zu (Tab. 2).  

Die Befragten gaben an, dass sie vor allem bei neuen oder bekannten Problemen (93,5 

% bzw. 89,2 %) oder akuten Beschwerden (85,1 %) überwiegend ihre HÄ sprechen 

möchten (Abb. 2). Am ehesten können es sich die Patient*innen vorstellen wegen den 

Anlässen Impfung/Impfberatung (40,2 %), Rezept/Verordnung (33,4 %) oder Routine-

kontrolle (29,7 %) ausschließlich von MFA betreut zu werden (Abb. 2). Vergleichsweise 

die höchste zustimmende Antwortrate erhielten die MFA mit 48,4 % in der Kategorie „An-

dere Gründe“ (Abb. 2).  

Zu den meistgenannten anderen Gründen (Freitextangaben im dazugehörigen Freitext-

feld) zählten Blutabnahme, Befundbesprechungen, Injektionen, Wundkontrolle, Check-

Up 35, sowie Anlässe, die sich den anderen Kategorien einordnen lassen, wie beispiels-

weise Rezepte oder Routinekontrollen. 
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Abbildung 2: Aktuelle Anlässe und Delegationszustimmung der Patient*innen in Prozent und sor-
tiert nach Häufigkeit (n gültige Antworten, MFA Medizinische Fachangestellte, HÄ Hausärzt*in-
nen, eigene Darstellung modifiziert nach Kuschick et al. 2023 [54]) 

 

3.2.2 Theoretische Einstellung der Patient*innen zur Delegation, unabhängig vom Anlass 

des aktuellen Praxisbesuchs 

 

Im Gegensatz zu der vorhergehend betrachteten Delegationsakzeptanz bezüglich des 

individuellen und aktuellen Anlasses der Patient*innen wurde kontrastierend dazu in dem 

letzten Frageblock die theoretische Bereitschaft ausschließlich durch MFA betreut zu 

werden anhand fünf vorgegebener Versorgungsanlässe erfragt.  

Bei allen fünf Anlässen äußerten sich jeweils über 54 % der Befragten zustimmend ge-

genüber einer ausschließlichen Versorgung durch MFA. Die geringste Zustimmung mit 

54,1 % erhielt der Anlass „Krankschreibung“. Die größten Zustimmungsraten erhielten 

die Anlässe „Wiederholungsrezept/Folgeverordnung“ (85,6 %) und „Überweisung“ (69,9 

%) (Abb.3). Die häufigsten Freitextantworten aus der Abfrage anderer Gründe wurden 

den Kategorien „Befundbesprechung“, „Impfung/Impfberatung“, „Untersuchungen“ und 

„gesundheitliche Beschwerden“ zugeordnet. 

 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

andere Gründe (n=159)

Impfung/Impfberatung (n=301)

Rezept/Verordnung (n=431)

Routinekontrolle (n=377)

Überweisung (n=134)

Krankschreibung (n=261)

andere Bescheinigung (n=67)

akute Beschwerden (n=569)

bekanntes Problem (n=454)

neues Problem (n=214)

Bei dem heutigen Praxisbesuch mit folgendem Anlass...

kann mir die/der MFA helfen muss ich HÄ sprechen
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Abbildung 3: Theoretische Anlässe und Delegationszustimmung der Patient*innen in Prozent und 
sortiert nach Häufigkeiten (n gültige Antworten, MFA Medizinische Fachangestellte, HÄ Haus-
ärzt*innen, eigene Darstellung modifiziert nach Kuschick et al. 2023 [54]) 

3.3 Logistisches Regressionsmodell 

Mittels der multivariablen Analyse sollten diejenigen Variablen herausgefiltert werden, die 

mit der Wahl von HÄ versus MFA assoziiert waren. In dem gemischten Modell wurde 

zusätzlich die Praxis-ID als Zufallseffekt berücksichtigt (random intercept). Der Einfluss 

der jeweiligen Praxis auf die Antworten der Patient*innen kann mittels der Intra-Klassen-

korrelation (ICC) bestimmt werden. Für das vorliegende Modell ergab sich eine ICC von 

12,7 %, was substanziellen Unterschieden in den Antworten zur Delegationsakzeptanz 

zwischen Praxen entsprach und die Anwendung des gemischten Modells zur Korrektur 

erforderte.  

Das Modell ergab einen Effekt des Alters (10-Jahres-OR=0,84; 95 %-KI [0,75; 0,93]) und 

der subjektiv empfundenen Kompliziertheit des aktuellen Anliegens auf die Delegations-

akzeptanz (OR=0,44; 95 %-KI [0,26; 0,8]). Das bedeutet je jünger die Patient*innen wa-

ren und je weniger kompliziert das persönliche Anliegen eingeschätzt wurde, desto höher 

war die Bereitschaft ausschließlich von MFA betreut zu werden. Außerdem zeigte sich, 

dass Patient*innen mit den Anliegen „akute Beschwerden“ (OR=0,27; 95 %-KI [0,17; 

0,45]), „Routinekontrolle“ (OR=0,48; 95 %-KI [0,30; 0,79]), „neues Problem“ (OR=0,13; 

95 %-KI [0,06; 0,28]) und „bekanntes Problem“ (OR=0,16; 95 %-KI [0,10; 0,27]) häufiger 

ihre HÄ sprechen wollten. Eine Übersicht zu den Ergebnissen des logistischen Regres-

sionsmodels bietet der Forest Plot in der dazugehörigen Publikation Kuschick et al. 2023 

[54]. 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Wiederholungsrezept/Folgeverordnung
(n=1.687)

Überweisung (n=1.572)

Routinekontrolle (n=1.590)

unkompliziertes Anliegen (n=1.584)

Krankschreibung (n=1.464)

In folgenden Fällen könnte ich mir vorstellen, dass sich nur die/der MFA 
um mein Anliegen kümmert, ohne dass ich die HÄ spreche:

Ja Vielleicht Nein
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3.4 Praxis-Ergebnisberichte und Kurzumfrage  

Die Kurzumfrage zu den individualisierten Praxis-Ergebnisberichten wurde an alle teil-

nehmenden Praxen postalisch verschickt (n=61). Von 29 HÄ (47,5 %) wurde anonymes 

Feedback mittels des Papierfragebogens gegeben (vgl. Anhang F, Tab. 3). Der individu-

elle Ergebnisbericht war für 20 HÄ (71,5 %) eine Motivation an der Patient*innenbefra-

gung teilzunehmen. Der Ergebnisbericht wurde überwiegend als verständlich, informativ 

und hilfreich für den Praxisalltag eingeschätzt. Der mitgeschickte Aushang im A4-Format 

mit ausgewählten Ergebnissen für die Patient*innen (vgl. Anhang E) wurde ebenso als 

verständlich und informativ bewertet. Siebzehn HÄ (58,6 %) würden auch ohne einen 

individuellen Ergebnisbericht erneut an einer Studie teilnehmen. Es gab keine weiteren 

Antworten oder Anmerkungen im Freitextfeld. 

 

Tabelle 3: Ergebnisse der Umfrage zu den individualisierten Praxis-Ergebnisberichten (eigene 

Darstellung) 

 Stimme 
voll & 

ganz zu 
 

n/% 

Stimme 
zu 

 
 

n/% 

Weder 
noch 

 
 

n/% 

Stimme 
nicht 

zu 
 

n/% 

Stimme 
gar 

nicht 
zu 

n/% 

Weiß 
ich 

nicht 
 

n/% 

Das Angebot einer individuellen 

Auswertung zu den Patient*innen 

aus meiner Praxis hat mich motiviert 

an der Studie teilzunehmen. 

12/42,9 8/28,6 4/14,3 2/7,1 1/3,6 1/3,6 

Auch ohne das Angebot einer indivi-

duellen Auswertung hätte ich an der 

Studie teilgenommen. 

11/37,9 10/34,5 2/6,9 3/10,3 1/3,4 2/6,9 

Der Ergebnisbericht ist verständlich. 19/67,9 9/32,1 0 0 0 0 

Der Ergebnisbericht ist informativ. 16/59,3 10/37,0 1/3,7 0 0 0 

Der Ergebnisbericht ist hilfreich für 

meinen Praxisalltag. 

8/28,6 11/39,3 6/21,4 1/3,6 1/3,6 1/3,6 

Der Aushang ist verständlich und in-

formativ für meine Patient*innen. 

10/37,0 14/51,9 2/7,4 0 1/3,7 0 

Auch ohne einen individuellen Er-

gebnisbericht würde ich erneut an 

einer Studie teilnehmen. 

10/34,5 7/24,1 6/20,7 2/6,9 1/3,4 3/10,3 

   

n Gesamtanzahl 
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4 Diskussion 

4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse 

Die vorliegende Studie untersuchte die Bereitschaft von Patient*innen sich, anstatt von 

ihren HÄ, ausschließlich von MFA behandeln zu lassen und unterschied hierbei zwischen 

dem Anlass der Patient*innen für den aktuellen Praxisbesuch und fünf vorgegebenen 

theoretischen Versorgungsanlässen. Es wurden 1.861 Fragebögen aus 61 Praxen ana-

lysiert. 

Wurden die Patient*innen anhand vorgegebener theoretischer Anlässe nach ihrer Bereit-

schaft gefragt, sich ausschließlich von MFA behandeln zu lassen, stimmte die Mehrheit 

dieser Möglichkeit bei allen abgefragten Anlässen zu. Auf ihr aktuelles Anliegen bezogen, 

schien die Zustimmung der Patient*innen verhaltener auszufallen (durchschnittlich 30 %). 

Hier kamen für die Befragten vor allem die Anlässe Impfung/Impfberatung und Re-

zept/Verordnung in Frage. 

Die gemischt binär logistische Regressionsanalyse mit Einbezug von Praxis-Clusteref-

fekten zeigte, dass ältere Patient*innen und solche mit einem subjektiv empfundenen 

komplizierten Anliegen eher von HÄ anstatt von MFA betreut werden möchten. Dies traf 

ebenfalls auf die Anlässe akute Beschwerden, Routinekontrollen und ein neues oder be-

kanntes Problem besprechen zu.  

4.2 Interpretation und Einbettung der Ergebnisse in den bisherigen Forschungs-

stand 

Die hohen Zustimmungsraten bei den theoretischen Versorgungsanlässen stehen im Ein-

klang mit den Ergebnissen der Befragung von Patient*innen in Baden-Württemberg [50]. 

Hier war für 65,9 % der Befragten die Übernahme „weiterer Aufgaben“ durch MFA vor-

stellbar [50]. Es wurden allerdings nur chronisch erkrankte und über 65-jährige Patient*in-

nen eingeschlossen und der Begriff „weitere Aufgaben“ war nicht weiter spezifiziert wor-

den. Die Befragten gaben außerdem mehrheitlich an, dass sie bereits wahrgenommen 

hatten, dass MFA Beratungen zum Impfschutz und zu verschiedenen Vorsorgeleistungen 

übernehmen [50]. Da bei Mergenthal et al. generell von den Patient*innen bezüglich einer 

Versorgung durch MFA eine hohe Akzeptanz sowie Vertrauen geäußert wurde, könnte 
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dies einen Anhaltspunkt bzw. auch eine Erklärung für die hier dargestellte vergleichs-

weise hohe Delegationsakzeptanz bezüglich des aktuellen Anlasses Impfung/Impfbera-

tung (40,2 %) liefern. 

Eine deutschlandweite telefonische Befragung der KBV von mehr als 6.000 Patient*innen 

aus dem Jahr 2017 ermöglichte Aussagen zur Delegationsakzeptanz für sogenannte 

„kleinere“ Erkrankungen und chronischen Erkrankungen [52]. Die dort benannten „klei-

neren“ Erkrankungen und deren Zustimmungsrate von 67,2 % können mit den hier ermit-

telten Zustimmungsraten für die theoretischen Anlässe „unkompliziertes Anliegen“ (z.B. 

leichte Erkältung; Zustimmung 57,4 %) oder Krankschreibung wegen einer leichten Er-

kältung (54,1 %) verglichen werden. Schlussfolgernd zeigen diese in die gleiche Rich-

tung. Auch die 51,8-prozentige Zustimmung bezüglich der Versorgung durch MFA bei 

chronischen Erkrankungen kann den hier vorgelegten Ergebnissen im Bereich Routine-

kontrollen (z.B. bei Bluthochdruck, Diabetes, Schilddrüsenunterfunktion; 85,6 % Zustim-

mung) sowie Wiederholungsrezept/Folgeverordnung (58,9 % Zustimmung) gegenüber-

gestellt werden. Obwohl sich die hier abgefragten Routinekontrollen sowie Wiederho-

lungsrezepte/Verordnungen nicht ausschließlich auf chronisch erkrankte Patient*innen 

beschränken lassen, belegen beide Befragungen dahingehend eine vergleichsweise 

hohe Delegationsakzeptanz der Patient*innen. 

Die eher verhalten ausfallende Delegationszustimmung bezogen auf das aktuelle Anlie-

gen der Patient*innen könnte darin begründet sein, dass hier Mehrfachantworten möglich 

waren. Es bleibt bei der Angabe von multiplen Anliegen offen, welcher Anlass der vor-

dergründige war, der dann die Delegationszustimmung oder -ablehnung maßgeblich be-

einflusste. Die eher geringere Delegationsakzeptanz bei den aktuellen Anlässen 

neues/bekanntes Problem, akute Beschwerden, Bescheinigungen, Krankschreibungen 

und Überweisungen stehen im Einklang mit den Ergebnissen des Cochrane-Reviews von 

Karimi-Shahanjarini et al. [39]. Hier zeigte sich, dass Patient*innen bei medizinischen 

Anliegen (z.B. Diagnostik einer schwerwiegenden Erkrankung, Überweisungen) eher von 

Ärzt*innen betreut werden möchten. Gleichzeitig macht der Vergleich der Review-Ergeb-

nisse mit der theoretischen Delegationsakzeptanz (bezüglich der hier abgefragten theo-

retischen Anlässe) eine große Diskrepanz deutlich. Möglicherweise überschätzen Pati-

ent*innen ihre Zustimmung zur ausgeweiteten Delegation, wenn sie eher auf theoreti-

scher Ebene, ohne persönlichen Bezugspunkt, gefragt werden. Der fehlende direkte Be-

zug zu einem aktuellen Versorgungsanlass und dem damit verbundenen subjektivem 

Krankheitsempfinden bzw. der subjektiven Beschwerdelast könnte bei der Beantwortung 
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der Frage dazu geführt haben, dass diese wichtigen situativen Faktoren unberücksichtigt 

blieben. Salisburg et al. fanden ähnliche Unterschiede im Antwortverhalten bei allgemein 

gestellten Fragen und solchen, die sich konkret auf die Erfahrungen der Patient*innen 

beziehen [55]. Coulter rät daher im Zusammenhang mit Patient*innenbefragungen an-

stelle von standardisierten Fragen und Antwortkategorien eher detaillierte Fragen nach 

den persönlichen Erfahrungen zu stellen [56]. 

Neben den in der Regressionsanalyse ermittelten Einflussfaktoren Alter, empfundene 

Kompliziertheit des Anliegens sowie Art des Anlasses konnten durch die vorliegende Stu-

die keine weiteren patient*innenseitige Faktoren (beispielsweise das Vorhandensein ei-

ner chronischen Erkrankung, der Schulabschluss, die Wohnregion oder das Geschlecht), 

die in anderen Studien einen Einfluss auf die Entscheidung ausübten, bestätigt werden 

[45, 52, 55]. Jedro et al. fanden allerdings heraus, dass vor allem über 65-Jährige eine 

Versorgung durch MFA eher ablehnten. Ausgehend von den Ergebnissen des Reviews 

von Karimi-Shahanjarini et al. wurde ebenfalls geschlussfolgert, dass die generelle Dele-

gationsakzeptanz von der zu übernehmenden Tätigkeit abhängt [39]. 

12,7 % der Unterschiede im patient*innenseitigen Antwortverhalten bei der Delegations-

akzeptanz sind auf Praxisunterschiede zurückzuführen. Es könnte sein, dass in den ein-

zelnen Praxen bereits in unterschiedlichem Maße ärztliche Tätigkeiten an MFA delegiert 

werden. Diese Unterschiede werden bereits aus Sicht der HÄ, aber auch aus Perspektive 

der MFA in verschiedenen Studien beschrieben [37, 57]. Somit ist es vielleicht für manche 

Patient*innen selbstverständlich, dass sie bei den MFA auch Folgerezepte, Überweisun-

gen oder Impfungen erhalten, für Patient*innen aus anderen Praxen könnte dies jedoch 

ungewohnt sein, weswegen sie mit verhaltener Delegationsakzeptanz reagierten. Auch 

der Faktor, dass die Praxen personell unterschiedlich besetzt sind, könnte ursächlich für 

die Clustereffekte auf Praxisebene sein. So könnte die Delegation auch von Anzahl und 

Qualifizierungsbedarf der beschäftigten MFA abhängen: beispielsweise je höher der 

Qualifizierungsgrad ist, desto eher wird bereits von HÄ an MFA delegiert. Salisbury et al. 

fanden kontrastär heraus, dass die Mehrheit der Faktoren auf Praxisebene (z.B. Größe 

der Praxis, Anzahl HÄ) überwiegend keinen signifikanten Einfluss auf die Antworten der 

Patient*innen ausübten [55]. Da keine entsprechenden Angaben zur personellen Aus-

stattung oder zur Qualifizierung des nicht-ärztlichen Praxispersonals vorliegen, bleiben 

diese Erklärungsansätze spekulativ und sollten in sich anschließenden Studien Berück-

sichtigung finden. 
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4.3 Stärken und Schwächen der Studie 

Die Stärke der vorliegenden Studie liegt in der spezifischen Abfrage der Delegationsak-

zeptanz von Patient*innen bezogen auf sowohl theoretische als auch aktuelle Versor-

gungsanlässe in der hausärztlichen Praxis. Die dargelegten Ergebnisse ermöglichen so-

mit erstmals gezielte und differenzierte Aussagen zur Delegationsakzeptanz der haus-

ärztlichen Patient*innen zu treffen. 

Ein Selektionsbias auf Seiten der teilnehmenden hausärztlichen Praxisteams lässt sich 

nicht vollständig ausschließen – möglicherweise stehen forschungsaffine Praxen neuen 

bzw. angepassten Versorgungsmodellen offener gegenüber. Die Verteilung der Frage-

bögen an die Patient*innen erfolgte selbstständig durch die Praxisteams, vorrangig durch 

die MFA, während der Sprechstunde. Obwohl die teilnehmenden Praxen darauf hinge-

wiesen wurden, den Fragebogen nicht gezielt an bestimmte Patient*innen auszuteilen, 

kann dies nicht sicher ausgeschlossen werden.  

Die erreichte Rücklaufrate von rund 60 % aller eingeschlossenen Praxen liegt im durch-

schnittlichen bzw. oberen Bereich der breiten Spanne, die bisher für die Primärversor-

gung berichtet wurde [58-60]. Die Rücklaufquote der HÄ bezieht sich in der vorliegenden 

Studie nicht auf das Ausfüllen von Fragebögen, sondern auf die generelle Studienteil-

nahme als Rekrutierungsstandort für die Patient*innen. Hinsichtlich der Rücklaufquote 

der Patient*innen muss berücksichtigt werden, dass jede Praxis nur mit maximal 50 Fra-

gebögen teilnehmen konnte und es bleibt offen, ob in den Praxen auch die gesamte An-

zahl ausgeteilt wurde. Damit ergab sich eine Antwortrate, die von Praxis zu Praxis teils 

stark variierte.  

Trotz anonymer Datenerhebung und Pilotierung des Fragebogens kann ein Response-

Bias nicht vollständig ausgeschlossen werden. So ist es möglich, dass Patient*innen 

nach sozialer Erwünschtheit geantwortet haben, also gegebenenfalls tendenziell positi-

ver geantwortet haben, als es in Wirklichkeit der Fall war, um entweder den HÄ oder den 

MFA gegenüber mehr Akzeptanz und Wertschätzung auszudrücken.  

Abschließend müssen Generalisierbarkeit sowie Übertragbarkeit der Daten auf den ge-

samten deutschen Versorgungskontext und damit die Repräsentativität der erreichten 

Stichprobe kritisch betrachtet werden, da die Studie ausschließlich in drei Bundesländern 

stattfand. Gleichzeitig repräsentieren Berlin, Brandenburg und Thüringen 10 % der deut-

schen Gesamtbevölkerung [61]. Es wird damit trotz allem die Vielfalt von großstädtischen 
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bis hin zu ländlichen Regionen sowie die regionalen und überregionalen Variationen des 

sozioökonomischen Status der deutschen Bevölkerung abgebildet [62, 63]. 
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künftige Forschung  

Diese Daten ergänzen, zusätzlich zur bekannten Perspektive von HÄ und MFA [7, 18, 

27-30], die aktuelle Debatte zur Ausweitung der Delegationsvereinbarung aus der wich-

tigen Patient*innenperspektive. Der Deutsche Ärztetag sprach sich bereits mehrfach ge-

gen die Ausweitung delegierbarer ärztlicher Tätigkeiten und gegen Substitutionsprozesse 

aus [64, 65]. Die hier erfragten Anlässe stehen zwar zum großen Teil außerhalb der ak-

tuellen Delegationsvereinbarung und stellen eher eine Substitution dar [5], stoßen aber 

bei den hier befragten Patient*innen nicht auf völlige Ablehnung. Die demografische Ent-

wicklung mit gleichzeitig rückläufigen HÄ-Zahlen verdeutlicht die Notwendigkeit neuer 

oder zumindest angepasster Versorgungskonzepte in der Primärversorgung. Die darge-

stellte Perspektive der Patient*innen unterstützt neue Lösungswege zur optimierten Ar-

beitsverteilung im Team und zur Entlastung des Praxispersonals, bis hin zur Substitution 

ärztlicher Tätigkeiten an MFA. Zukünftige Implementierungsprozesse neuer bzw. ange-

passter Versorgungskonzepte könnten davon profitieren, wenn die Patient*innenper-

spektive auf den individuellen Versorgungsanlass aktiv einbezogen wird. Eine Einstiegs-

frage am Anfang des Praxisbesuchs nach dem Wunsch, durch wen die Versorgung über-

nommen werden soll (HÄ oder MFA) - wie bereits von Egidi et al. beispielhaft formuliert 

[66] - könnte für Transparenz im Versorgungsprozess sorgen und die Patient*innen ein-

beziehen. Zukünftige Interventionsstudien sollten den Einfluss von ausgeweiteter Dele-

gation auf die Ärzt*innen-Patient*innen-Beziehung und die Zufriedenheit aller Beteiligten 

untersuchen sowie definieren, welche „kleinen Erkrankungen / Bagatellerkrankungen“ am 

ehesten delegierbar sind. Hierbei ist der Einbezug der Sichtweisen relevanter Akteur*in-

nen (HÄ, MFA, Patient*innen) angeraten. 

Es hat sich außerdem gezeigt, dass Fragen zum konkreten Beratungsanlass im Ver-

gleich zu theoretischen Abfragen von den Patient*innen anscheinend aussagekräftiger 

beantwortet werden. Es ist bei zukünftigen Patient*innenbefragungen empfehlenswert so 

konkret und alltagsnah oder auch situationsbezogen wie möglich zu fragen. 
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