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Zusammenfassung

Hintergrund: Ein Lésungsansatz, die sich verscharfenden Problematiken in der Primér-
versorgung in Deutschland zu bewaltigen, wird in der Ausweitung der Delegation arztli-
cher Tatigkeiten an nicht-arztliches Personal gesehen. Insbesondere die wichtige Anlauf-
stelle fur Patient*innen - die hausarztliche Praxis - kdnnte von diesem Ansatz profitieren.
Neben den zahlreichen Meinungen der Hausarzt*innen (HA) sowie Medizinischen Fach-
angestellten (MFA) blieben die Perspektiven der Patient*innen und deren Delegationsak-
zeptanz bezuglich individuellen und theoretischen Versorgungsanlassen bisher unzu-
reichend erforscht. Die vorliegende Arbeit hatte zum Ziel die Patient*innenperspektive
auf eine mogliche Ausweitung delegierbarer Leistungen explorativ zu eruieren. Es wurde
die Forschungsfrage ,Fur welche Beratungsanlasse konnen sich Patient*innen vorstel-
len, in hausarztlichen Praxen ausschliel3lich durch MFA versorgt zu werden, ohne dass
die HA involviert werden?“ adressiert.

Methode: In hausarztlichen Praxen in Berlin, Brandenburg und Thiringen wurde inner-
halb von zwei Wochen im September 2021 eine Querschnittsbefragung mittels Papier-
fragebogen unter Patient*innen durchgefihrt. Der Fragebogen enthielt Fragen zum aktu-
ellen Praxisbesuch, zum Gesundheitszustand und demografische Angaben. Zentral war
die Frage, inwieweit die Patient*innen fur ihr aktuelles Anliegen die HA sprechen miissen
oder ein*e MFA ihnen stattdessen helfen konnte. Weiterhin wurden funf theoretische An-
liegen vorgegeben (1. Wiederholungsrezept/Folgeverordnung, 2. Krankschreibung we-
gen leichter Erkaltung, 3. Uberweisung, 4. Routinekontrolle, 5. Unkompliziertes Anliegen)
und die Teilnehmenden konnten angeben, inwieweit flr sie bei diesen eine ausschliel3li-
che Versorgung durch MFA vorstellbare ware. 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 beriicksichtigen sowie zur Quantifizierung der Assoziation zwischen
der abhangigen Variable und relevanten Patient*innencharakteristika sowie Angaben
zum Praxisbesuch wurde ein gemischtes binar logistisches Modell (random intercept mo-
del) mit dem Statistikprogramm R (4.2.1) und dem Package Ime4 (1.1-30) gerechnet. Um
HA zur Studienteilnahme zu motivieren, wurden individualisierte Ergebnisberichte erstellt
und HA zugeschickt. Diese wurden mit Hilfe einer papierbasierten Umfrage evaluiert und

deskriptiv ausgewertet.
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Ergebnisse: Es wurden 1.861 Fragebdgen aus 61 Praxen ausgewertet. Eher jingere Pa-
tient*innen (10-Jahres OR=0,84, 95 %-KI [0,75; 0,93]) und solche mit als weniger kom-
pliziert empfundenen Anlassen (OR=0,44; 95 %-KI [0,26; 0,8]) kdbnnen sich am ehesten
eine Versorgung durch MFA im Rahmen ihres aktuellen Praxisbesuchs vorstellen. HA
werden dagegen bei den folgenden aktuellen Anlassen: akute Beschwerden (OR=0,27;
95 %-Kl1[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 funf
vorgegebenen Anlassen jeweils mehr als 50 % Zustimmung. Die ergdnzende Umfrage
zur Akzeptanz der Ergebnisberichte wurde von 29 HA ausgefillt. Fir mehr als 70 %
(n=20) der HA stellten die Berichte eine Teilnahmemotivation dar. Die Berichte wurden

als verstandlich, informativ und hilfreich fur den Praxisalltag bewertet.

Diskussion: Die Auspragung der Delegationsakzeptanz der Patient*innen ist abhangig
vom Versorgungsanlass und der individuellen Konsultationssituation. Hier scheinen Vor-
erfahrungen und die Art der Fragestellungen in Befragungen einen Einfluss auf das Ant-
wortverhalten auszutiben. Die Interpretation der Ergebnisse sollte unter Berticksichtigung

eines Selektionsbias erfolgen.

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

sitive Einstellung gegenlber ausgeweiteter Delegationsprozesse. Allerdings schwankt
diese Auspragung zwischen den theoretisch abgefragten Versorgungsanlassen und den
Anliegen beim aktuellen Praxisbesuch. Weiterfiihrende Interventionsstudien sollten mog-

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
guestionnaire. 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 gegeniber: an-
gefangen beim viel zitierten demografischen Wandel, bis hin zum Fachkraftemangel, ge-
sellschaftlichen Veranderungen und nicht zuletzt dem zunehmenden Vertrauensverlust
der deutschen Bevolkerung in die derzeitige Gesundheitspolitik [1, 2].

Hausérztliche Praxen sind eine zentrale und wichtige Schnittstelle in der priméren Pati-
ent*innenversorgung, die gleichzeitig durch hohen Arbeitsaufwand und steigende Ar-
beitsbelastungen fir die Praxisteams gekennzeichnet ist. Hausarztliche Praxisteams set-
zen sich Uberwiegend aus Hausarzt*innen (HA) und nicht-arztlichem Fachpersonal (z.B.
Gesundheits- und Krankenpfleger*innen, Medizinische Fachangestellte — kurz MFA) zu-
sammen. Um den zunehmenden Belastungen im Praxisalltag entgegenzuwirken, sehen
Expert*innen einen Lésungsansatz bzw. eine Perspektive in einer verdanderten Arbeits-
aufteilung und damit einhergehenden Kompetenzerweiterungen des nicht-arztlichen Pra-
xispersonals, welche durch Delegations- und Substitutionsprozesse umgesetzt werden
konnten [2-4].

In Deutschland wird die Delegation originar arztlicher Tatigkeiten an geschultes nicht-
arztliches Praxispersonal in der ,Vereinbarung tber die Delegation arztlicher Leistungen
an nicht-arztliches Personal in der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung gemaf §
28 Abs. 1 S. 3 SGB V* (im Folgenden kurz: Delegationsvereinbarung) geregelt [5]. Bei
der Delegation verbleibt die Endverantwortung der Durchfiihrung bei den HA [6]. Zu den
aktuell delegierbaren Téatigkeiten z&hlen, unter Einhaltung festgelegter Mindestqualifika-
tionen, beispielsweise Hausbesuche, Injektionen oder Labordiagnostik [5]. Zu den arztli-
chen Tatigkeiten, die bisher nicht delegiert werden durfen, gehéren zum Beispiel die
Anamneseerhebung mit kdrperlicher Untersuchung und das Aufstellen von Behandlungs-
planen [7]. In Abgrenzung zur Delegation stellt die Substitution eine Ubernahme arztlicher
Tatigkeiten durch eine andere Berufsgruppe dar [3].

Die aus erweiterten Delegations- bis hin zu Substitutionsprozessen resultierende Fokus-
sierung der HA auf ihre arztlichen Kernaufgaben konnte zur Entlastung dieser Berufs-
gruppe [8] und nicht zuletzt zur Aufrechterhaltung einer guten Versorgung beitragen [7].
Ein internationales Literaturreview schreibt dem nicht-arztlichen Praxispersonal ein ho-

hes Potenzial zur Entlastung der ambulanten Versorgung zu [9]. Neuere internationale
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Studien schlussfolgern zudem, dass zusatzlich geschultes nicht-arztliches Fachpersonal
grundsétzlich zur Kontinuitat der Versorgung beitragen kann [10-13].

In GroR3britannien, den USA oder den Niederlanden Ubernehmen bereits seit einigen Jah-
ren sogenannte ,Nurse Practitioners (NPs)“ oder ,Physician Associates/Assistants (PAs)*
Tatigkeiten, die originar den Arzt*innen vorbehalten waren [11, 14, 15]. Akademisierungs-
prozesse in diesem Bereich wurden ebenfalls in Deutschland bereits friihzeitig angesto-
3en, beispielsweise mit der Einfuhrung des Studienganges ,Physician Assistant” im Jahr
2010 in Karlsruhe [16]. Laut einer Ubersicht (Stand 2019) wird dieser Studiengang mit
Fokus auf die stationdre 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 stationar [17], wobei weitere Ein-
satzgebiete im Bereich medizinischer Versorgungszentren und hausarztlicher Praxen zu
sehen sind [8]. Eine aktuelle Erhebung aus Deutschland beschreibt die Berufsgruppe
,PA" als ein ,[...] vielversprechendes Zukunftsmodell mit vielerlei Einsatzmdoglichkeiten
[...][18].

In Deutschland findet Delegation im Rahmen der Delegationsvereinbarung auf Praxis-
und Landerebene in unterschiedlichem Ausmal statt. Delegationsprozesse werden hau-
fig als Einzelfallentscheidungen sowie in Abhéngigkeit von der Qualifikation der Mitarbei-
tenden umgesetzt [7]. Die ersten strukturierten Delegationsprozesse spiegelten sich zu-
nachst im Rahmen verschiedener Pilot- und Modellprojekte wider [19]. Seit 2005 wurde
das Delegationsmodell ,AGnES - Arztentlastende, Gemeindenahe, E-Health-gestitzte,
Systemische Intervention® in verschiedenen Bundeslandern durchgefihrt und im Verlauf
erfolgreich evaluiert [20-22]. Aus AGnES wurde 2009 die ,Nichtarztliche Praxisassistenz
(NaPA)“, welche 2015 in die Regelversorgung aufgenommen wurde [23]. Laut aktueller
Befragung des ,Zentralinstitutes fur die kassenarztliche Versorgung in der Bundesrepub-
lik Deutschland (Zi)“ waren im Jahr 2021 bereits mehr als 12.000 N&PAs in deutschen
Vertragspraxen angestellt [24]. Noch etwas weiter verbreitet, mit mehr als 15.000 Be-
schaftigten (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 ,Hausarztliches Pri-
marversorgungszentrum — Patientenversorgung Interprofessionell (HAPPI)“ des Haus-
arzt*innen- und Hausarzteverbandes baut nun unter anderem auf einer interprofessionel-
len hauséarztlichen Versorgung auf und sieht daher regular die Einbindung von VERAHsS®

oder PAs vor [26]. Entsprechend dem Fazit von Schillen et al. wird im hausarztlichen
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Einsatz von PAs ein ,[...] Schlussel zur Bewéltigung der vielfach drohenden Unterversor-

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

1.2 Forschungsstand

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

tion arztlicher Tatigkeiten

Kontroverse Diskussionen rund um das Thema Delegation und einer Ausweitung dele-
gierbarer Tatigkeiten pragen Deutschland bereits seit einigen Jahren [8, 27]. Von Seiten
der HA und MFA gibt es sowohl positive als auch kritische Stimmen zur Thematik [7, 18,
27-30].

Aus Sicht der HA spricht einiges fiir die Beschaftigung von NPs/PAs in der hausérztlichen
Praxis. Befragte HA erhofften sich eine Reduktion ihrer Arbeitslast bei gleichzeitiger Op-
tion zur VergroRerung der Praxis durch die Erweiterung des Patient*innenstammes oder
des Leistungsspektrums [11, 18, 28]. Sie kénnten sich dadurch mehr Zeit fur komplexere
Patient*innen nehmen und gleichzeitig die Wartezeit fur Patient*innen mit kleineren An-
liegen verkirzen [11]. Nicht zuletzt kdnnte dadurch insgesamt eine Verbesserung der
Versorgungsqualitat und eine hohere Bedarfsorientierung erzielt werden [11, 18, 28], wo-
bei gleichzeitig der verringerte Patient*innenkontakt als nachteilig von den HA einge-
schatzt wurde [28]. Auf Seiten der MFA konnten Delegationsprozesse zur beruflichen
Zufriedenheit beitragen [31]. Riisgaard et al. fuhrten dies auf den eventuellen Autonomie-
gewinn zurick [31].

Eine Befragung von HA in Schleswig-Holstein offenbarte bei circa der Halfte der Befrag-
ten eine positive Einstellung gegentiber Delegationsprozessen [27]. In einer weiteren HA-
Befragung gaben 66 % der HA an, Delegation offen gegeniiber zu sein [32, 33]. Vorteile
wurden in der Zeitersparnis und mehr Zufriedenheit durch die veranderte Aufgabenver-
teilung gesehen [27]. In einer explorativen Querschnittsbefragung, ebenfalls unter HA,
sahen 85 % in der Aufgabendelegation eine Chance zur Zeitersparnis [30]. Von MFA zu
ubernehmende Aufgaben waren im Bereich Praxismanagement, Patient*inneninforma-
tion sowie diagnostischer MaRnahmen vorstellbar [30]. Aus Fokusgruppen mit HA und
Praxispersonal lasst sich erganzen, dass weitere mogliche 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® bestatigte von Seiten der
HA den positiven Nutzen und deren Beitrag zur Zeitersparnis sowie Verbesserung der
Versorgung insbesondere chronisch kranker Patient*innen [19]. Eine Befragung von HA
im Rahmen des AGnES-Projektes in Mecklenburg-Vorpommern zeigte auf, dass auf
Grundlage der Delegation von Hausbesuchen an PAs, 70 % der Befragten den grof3ten
Benefit in der Arbeitsentlastung sahen [34, 35]. AuRerdem 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 HA, dass
der Grol3teil nicht nur Delegationsprozessen positiv gegeniber steht, sondern auch eine
Substitution arztlicher Aufgaben vorstellbar ist [36].

Eine aktuelle Befragung in Berlin, Brandenburg und Thiringen zeigte auf, dass bereits
einige Tatigkeiten, wie beispielsweise Impfungen, Hausbesuche und Anamnese an MFA
delegiert werden [37]. Die Bereitschaft weitere Aufgaben, z.B. Ausstellen von Folgever-
ordnungen oder Uberweisungen, an MFA zu tibertragen bzw. aus Sicht der MFA zu lber-
nehmen, ist insgesamt hoch [37]. Gegensatzliche Ergebnisse zeigte ein Online-Survey
unter MFA [38]. Dieser offenbarte ein Gefiihl der Uberforderung bei an sie delegierten
Aufgaben [38]. AulRerdem seien aus ihrer Sicht die delegierbaren Aufgaben nicht ausrei-
chend definiert und es bestiinde die Angst vor Inakzeptanz auf Seiten der Patient*innen
[38].

1.2.2 Perspektive der Patient*innen zur (ausgeweiteten) Delegation arztlicher Tatigkeiten

Neben den heterogenen Meinungen der HA 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 Redaelli et al. die hohe Zufriedenheit der Patient*in-
nen mit der Versorgung durch nicht-arztliches Personal [9]. Zusatzlich wurde die Erreich-
barkeit der NPs/PAs besser bewertet [39]. AuRerdem nehmen sie sich mehr Zeit [40, 42,
44, 45] und fiihren gleichzeitig mehr Untersuchungen als HA durch [40, 46]. Laut Abrams
et al. beschrieben die Patient*innen au3erdem, dass MFA beim Hausbesuch aufmerksa-
mer waren und ihre Erwartungen erfillten [45]. Die Kompetenzen wurden &hnlich hoch,
wie die der HA, eingeschétzt [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 HA bevorzugten [45]. Das Re-
view von Karimi-Shahanjarini et al. kam erganzend zu dem Schluss, dass die Akzeptanz
der Versorgung ausschlief3lich durch PAs bei Follow-Up-Untersuchungen und préaventi-
ver Versorgung am grol3ten war [39].

Das Literaturreview von Claire Rashid konnte eine generelle Akzeptanz ausschlief3lich
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 européischer Survey kam eben-
falls zu divergenten Ergebnissen [48]. Je nach Patient*innengruppe wurde hohe Zufrie-
denheit bis hin zu groRer Unzufriedenheit mit dem Einbezug neuer nicht-arztlicher Pro-
fessionen geadulert [48].

In Deutschland begegneten Patient*innen den MFA, die beispielsweise Hausbesuche im
Rahmen des AGnES-Projektes ibernahmen, mit hoher Akzeptanz [20]. Die MFA wurden
als kompetente Kontaktpersonen beschrieben und ein Besuch durch HA wurde nur bei
dringenden medizinischen Anliegen als notwendig erachtet [20]. Auch im Rahmen das
Nachfolgeprojektes agnes?*e berichteten MFA von einer subjektiv als hoch wahrgenom-
menen Akzeptanz der Patient*innen [49]. Unter chronisch erkrankten Patient*innen (ab
65 Jahren) bestéatigte eine regionale Querschnittsbefragung in Baden-Wirttemberg hohe
Akzeptanz- und Vertrauensraten der Patient*innen [50]. Fur 66 % der Befragten war es
vorstellbar, dass MFA weitere Aufgaben tbernehmen [50].

Interviews einer anderen Forschendengruppe mit Patient*innen machten dagegen Skep-
sis und Angste vor einer Verschlechterung der Beziehung zu HA, unter der Annahme,
dass PAs mehr Aufgaben von HA ibernehmen, deutlich [51]. Die telefonische Versicher-
tenbefragung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) vom Jahr 2017 ergab,
dass flr 67,2 % der Befragten eine Versorgung durch speziell geschulte MFA bei kleine-
ren Erkrankungen denkbar ware [52]. Bei chronischen Erkrankungen war dies fiir 51,8 %
der Patient*innen vorstellbar [52]. Die Befragung zeigte aul3erdem, dass Birger*innen
mit Haupt- oder Realschulabschluss, Birger*innen aus Westdeutschland, Nicht-Deut-
sche und Uber 65-Jahrige 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 Ubernahme arztlicher Tatig-

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 ausfuhrlicheren Darstellung bedarf [47]. Ergédnzend 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 bezuglich 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 bezlglich eines konkreten Versorgungsan-
lasses bei dem individuellen Besuch einer hausarztlichen Praxis wurde bisher nicht ab-
gebildet. Auch blieb bisher unklar, bei welchen theoretischen allgemeinmedizinischen Be-
ratungs- und Versorgungsanlassen fir Patient*innen eine Delegation arztlicher Tatigkei-
ten an MFA vorstellbar ware. 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 tatsachlichen Beratungsanlass unter-
schiedliche Ergebnisse aufzeigen wirde.

Die vorliegende Arbeit kniipft 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 hausarztlichen Praxen in
Deutschland. Mit dem Forschungsvorhaben wird das Ziel verfolgt, die Patient*innenper-
spektive auf eine mogliche Ausweitung delegierbarer Leistungen explorativ zu eruieren.
Es wird folgende Forschungsfrage adressiert:

Fur welche Beratungsanlasse kdnnen sich Patient*innen vorstellen, in hausarztlichen
Praxen ausschliel3lich durch Medizinische Fachangestellte versorgt zu werden, ohne

dass die Hauséarzt*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 Thuringen durchgefiihrt. Positive Ethikvoten lagen
zu Projektbeginn aus allen drei Bundeslandern vor (Berlin: EA1/025/21, Brandenburg:
AS34(bB)/2021, Thiringen: 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 hierfir bildeten die Fragebdgen der
vorhergehenden Befragung unter HA 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 Prifungssoftware evasys (https://evasys.de/) erstellt (vgl. An-
hang C). Im Weiteren erfolgte die Pilotierung des Fragebogens mehrschrittig durch arzt-
liche (n=7) und nicht-arztliche Kolleg*innen (n=7) sowie zwei Laienpatient*innen, welche
keine medizinische Vorbildung und keinen medizinischen Beruf vorwiesen. Entsprechend
den Riickmeldungen wurden Anderungen am Fragebogen vorgenommen. AuRerdem
wurden der Ablauf der Erhebung (Zustellung, Vergabe, Beantwortung und Riicksendung
der Fragebdgen) sowie die Handhabung und die Verstandlichkeit aller Studienunterlagen
inklusive des Fragebogens in einer hausarztlichen 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/). RESPoONSE steht fir
,RESearch Practice Network East“ und ist ein vom Bundesministerium fur Bildung und
Forschung (BMBF) gefordertes Strukturaufbauprojekt in den Bundeslandern Berlin, Bran-
denburg und Thuringen. Neben dem Strukturaufbau und der Qualifizierung von hausarzt-
lichen Praxisteams zur Mitwirkung an zukinftigen Forschungsvorhaben wurde und wird
das Netzwerk durch zwei Pilotstudien erprobt. Die hier zugrunde liegende sogenannte
Pilot 1-Studie erhob die Sichtweisen von HA, MFA und Patient*innen zur Delegation &rzt-
licher Leistungen an nicht-arztliches Praxispersonal (z.B. MFA). Die Ergebnisse der im
Sommer 2021 stattgefundenen HA- und MFA-Befragung wurden 2023 publiziert [37]. Die
vorliegende Arbeit fokussiert auf die Ergebnisse der Patient*innenbefragung und der da-

zugehorigen Publikation [54].
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Im Rahmen der vorhergehenden HA-/MFA-Befragung wurden alle in der Kassenarztli-
chen Vereinigung (KV) registrierten HA in Berlin, Brandenburg und Thiiringen ange-
schrieben (n=5.516, vgl. Abb. 1). Dartiber wurden die Interessenten fur die Patient*innen-
befragung rekrutiert. Die HA, die Interesse mittels einer Antwortpostkarte signalisiert hat-
ten, bekamen in einem zweiten Schritt ausfiihrliche Studien- und Datenschutzinformatio-
nen sowie eine Einverstandniserklarung zur Studienteilnahme postalisch zugeschickt
(n=235, vgl. Abb. 1).

n=5.516 Hauséarzt*innen wurden zur Studie eingeladen

n=235 Hausarzt*innen hatten Interesse an der Studie

n=101 Hausarzt*innen haben die Studieneinwilligung
unterschrieben und Fragebdgen erhalten

( Ausschluss
n=61 Hausdrzt*innen haben n=1.888 Fragebdgen Fragebdtgen:
innerhalb des Studienzeitraums zurtickgeschickt

Alter < 18 Jahre:

b n=27

Einschluss: n=61 Praxen, n=1.861 Fragebégen

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, Haufigkeit der Praxisbesuche in den letzten zw6lf Monaten, Auswirkungen
der Corona-Pandemie auf die Haufigkeit der Praxisbesuch in den letzten zwdolf Monaten),
Fragen zur Person und zur besuchten Praxis (Geschlecht, Geburtsjahr, Bundesland,
Wohnregion, Erwerbsstatus, hochster Bildungsabschluss, wie lange bereits Patient*in in
der jeweiligen Praxis).

Zentral war die Frage inwieweit die Patient*innen fur ihr heutiges Anliegen unbedingt die
HA sprechen missen oder eventuell ein*e MFA oder sogenannte*r Arzthelferin ihnen
helfen konnte, ohne Konsultation der HA. Diese Frage konnte nur einmalig beantwortet
werden, selbst wenn Patient*innen mehrere aktuelle Anlasse 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 gelaufig
sein konnte.

Weiterhin wurden funf Anlasse/Anliegen vorgegeben (1. Wiederholungsrezept/Folgever-
ordnung, 2. Krankschreibung wegen leichter Erkaltung, 3. Uberweisung, 4. Routinekon-
trolle z.B. bei Bluthochdruck, Diabetes, Schilddrisenunterfunktion, 5. Unkompliziertes
Anliegen z.B. leichte Erkaltung, Grippeschutzimpfung) und die Teilnehmenden konnten
mit ,Ja“, ,Vielleicht* oder ,Nein“ angeben, inwieweit flr sie bei diesen theoretischen An-
lassen eine ausschlieRliche Versorgung durch MFA vorstellbar ware, ohne die HA zu

sprechen.

2.3 Datenerhebung

Die teilnehmenden Praxen (n=101, vgl. Abb. 1) erhielten postalisch die Befragungsunter-
lagen, bestehend aus einem Praxisaushang fur die Patient*innen (vgl. Anhang D), einem
vorfrankierten Rickumschlag fir die ausgefillten Fragebdgen, Datenschutz- und Studi-
eninformationen sowie den Fragebdgen. Um den Aufwand fir die Praxen Gberschaubar
zu halten, wurden pro Praxis 50 Fragebdgen versandt. Dieses Vorgehen wurde vorab mit
dem RESPoNsE-Praxisbeirat (bestehend aus sieben Hausérzt*innen und einer MFA,
welche eine beratende Funktion im Projekt RESPONSE einnehmen) abgestimmt. Das
Ausfillen von allen Fragebdgen war keine Bedingung zur Studienteilnahme. Es wurde
den Praxen kommuniziert, dass jeder einzelne ausgefullte Fragebogen fur die Studie von
hoher Relevanz ist. Der Befragungszeitraum wurde auf zwei Wochen im September 2021

festgelegt. Mit Hilfe des Praxisaushangs wurden die Patient*innen tber die stattfindende
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Studie informiert (vgl. Anhang D). Sie hatten dadurch die Mdglichkeit sich aktiv beim Pra-
xispersonal zur Teilnahme an der Befragung zu melden. Hauptséachlich erfolgte die Rek-
rutierung allerdings durch die MFA, welche angehalten wurden die Fragebdgen zufallig
an Patient*innen, die die Sprechstunde innerhalb des Befragungszeitraums aufsuchten,
auszugeben. Zu einem eher geringeren Anteil erfolgte die Rekrutierung durch die HA
selbst wahrend der Sprechstunde. Fir die Studienteilnahme wurden als Einschlusskrite-
rien ein Mindestalter von 18 Jahren und ausreichende Deutschkenntnisse festgelegt, da
der Fragebogen ausschlie3lich in deutscher Sprache vorlag.

2.4 Datenanalyse

Die Datenanalyse wurde von Mitarbeitenden des Instituts fir Biometrie und Klinische Epi-
demiologie der Charité — Universitatsmedizin Berlin begleitet. Die explorative Herange-
hensweise sowie die Anonymitéat der Erhebung erlaubten keine Hypothesentests und
keine Prufung von Endpunkten. Aul3erdem wurde keine Fallzahlberechnung durchge-
fuhrt. Ausschlief3lich die gultigen Antworten wurden fir 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) durchgefihrt. Zur Annéherung
an den Datensatz und als Vorarbeit wurden bivariate Analysen durchgefihrt. Da aller-
dings von Unterschieden auf Praxisebene auszugehen war, wurde durch Mitarbeitende
des Instituts fur Biometrie und Klinische Epidemiologie der Charité — Universitatsmedizin
Berlin zur Quantifizierung der Assoziation zwischen der abhangigen Variable und rele-
vanten Patient*innencharakteristika sowie Angaben zum Praxisbesuch ein gemischtes
binar 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: ,Fur mein heutiges Anliegen muss ich unbedingt die Hausarztin/den Hausarzt
sprechen ODER konnte mir evtl. auch die/der Medizinische Fachangestellte/Arzthelfer/in
helfen, ohne dass ich die Hausérztin/den Hausarzt spreche?* (kodiert als HA=0; MFA=1),
stellte die abh&ngige Variable dar. In Vorbereitung der Regressionsanalyse wurden ver-

einzelte unabhéngige Variablen dichotomisiert bzw. zusammengefasst. Es wurden Odd
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Ratios (ORs) und 95%-Konfidenzintervalle (KI) berechnet. Aul3erdem wurde ein zweisei-
tiges Signifikanzniveau von a=0.05 verwendet. In dieser explorativen Analyse wurde nicht
fur multiples Testen adjustiert. P-Werte sind vorsichtig zu interpretieren. Die Interpretation
der Ergebnisse stitzte sich auf ORs und 95%-Konfidenzintervalle.

2.5 Praxisergebnisberichte und Kurzumfrage

Jeder Praxis wurde ein Pseudonym, womit die auf Patient*innen-Ebene anonymen Fra-
gebdgen gekennzeichnet wurden, zugeteilt. Die Praxis-Pseudonyme wurden mit einem
Passwortgenerator erstellt (https://passwordsgenerator.net/plus/), die dadurch keinen
Ruckschluss auf die teilnehmenden Praxen zulieRen. Die dazugehérige Re-ldentifikati-
onsliste wurde auf dem geschitzten Server der Charité — Universitatsmedizin Berlin in
einem separaten Ordner, auf den nur Projektmitarbeitende Zugriff haben, abgelegt. Die
Pseudonymisierung ermdglichte eine Auswertung der Daten auf Praxisebene und wurde
fur die Erstellung sowie Zusendung eines individuellen Ergebnisberichtes genutzt. Dies
wurde den Praxen im Rahmen der Studienaufklarung als zusatzlicher Anreiz zur Stu-
dienteilnahme mitgeteilt.

Die Praxisergebnisberichte wurden zusammen mit Mitarbeitenden des Instituts fir Bio-
metrie und Klinische Epidemiologie der Charité — Universitatsmedizin 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 gewé&hlt. Um das Verstandnis der visu-
alisierten Ergebnisse zu erhdhen, wurden die Kernergebnisse in kurzen Flie3texten er-
l|&utert. 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 aufl3erdem einen Praxisaus-
hang mit den aufbereiteten Kernergebnissen fur die Patient*innen im DIN A4-Format (vgl.

Anhang E) sowie einen einseitigen Fragebogen (vgl. Anhang F). Diese Kurzumfrage
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diente der projektinternen Evaluation der individualisierten Ergebnisberichte. Dieser ent-
hielt sieben Aussagen, zu denen die HA ihre Zustimmung oder Ablehnung ausdriicken
sollten (Antwortmdoglichkeiten: ,stimme voll und ganz zu“, ,stimme zu“, ,weder noch®,
,stimme nicht zu®, ,stimme gar nicht zu“). Zusatzlich gab es Platz fur 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 dazugehdrige Publikation
Kuschick et al. 2023 [54].

3.1 Stichprobe und allgemeine Angaben

Es zeigten sich von den 5.516 kontaktierten HA insgesamt 235 HA interessiert an der
Patient*innenbefragung teilzunehmen (Abb. 1). Dies entspricht einer Rucklaufrate von
4,3 %. Wiederum 101 HA unterzeichneten die Studieneinwilligung (Abb. 1). Es wurden
insgesamt 5.050 Fragebdgen an diese 101 Praxen verschickt (50 Fragebdgen je Praxis).
Von den 101 HA, die in die Studien eingewilligt hatten, schickten abschlieBend 61 HA
1.888 von den Patient*innen ausgefullte Fragebodgen zurtick (Abb. 1). Damit belauft sich
die Riicklaufquote bezogen auf alle angeschriebenen HA (n=5.516) auf 1,1 %.

Final gingen 1.861 Fragebotgen in die Auswertung ein. Es wurden 27 Fragebtgen auf
Grund der Minderjahrigkeit der Teilnehmenden ausgeschlossen (Abb. 1). Durchschnitt-
lich nahmen die Praxen mit 31 Fragebdgen an der Studie teil (SD 17, Minimum 2, Maxi-
mum 50 Fragebdgen).

Die ausfuhrlichen Charakteristika fur die gesamte Stichprobe sowie gesondert fur die drei
Bundeslander 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 tberwiegend weiblich (58,0 %). Der grtiite
Anteil gab an in einer Gro3stadt zu wohnen (41,9 %). 49,6 % der befragten Patient*innen
gaben an, berufstatig zu sein. Ausbildung (25,0 %) und (Fach-)Hochschulabschluss (26,0
%) waren die haufigsten Angaben zur Frage nach dem hdchsten Bildungsabschluss. 44,6
% der Befragten waren bereits zehn oder mehr Jahre Patient*in in der hausarztlichen
Praxis. Bei der Mehrheit der Teilnehmenden lag mindestens eine chronische Erkrankung
vor (63,8 %). Knapp die Halfte der Befragten (50,3 %) beschrieben ihren Gesundheitszu-
stand der letzten zwei Wochen als gut oder sehr gut. 74,4 % der Patient*innen suchten

ihre hausarztliche Praxis in den letzten zwolf 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])

Thiringen Berlin Branden- Gesamt
burg
N=532 N=648 N=681 N=1.861
Merkmal n/% n/% n/% n/%
Alter MW (SD) 55,7 (17,6) | 54,5(18,8) | 54,6 (17,9) | 54,9 (18,1)
Fehlende Werte 23/4,3 72/11,1 69/10,1 164/8,8
Geschlecht
Mannlich | 223/42,4 259/41,8 267/41,3 749/41,8
Weiblich | 302/57,4 359/57,9 379/58,6 1.040/58,0
divers 1/0,2 2/0,3 1/0,2 4/0,2
Fehlende Werte 6/1,1 28/4,3 34/5,0 68/3,7
Wohnort (Bundesland)
Berlin 0,0 572/96,3 16/2,6 588/33,9
Brandenburg 1/0,2 19/3,2 601/97,1 621/35,8
Thiringen | 506/96,6 1/0,2 1/0,2 508/29,2
Anderes 17/3,2 2/0,3 1/0,2 20/1,2
Fehlende Werte 8/1,5 54/8,3 62/9,1 124/6,7
Wohnregion
Grof3stadt (> 100.000 Einwohner*innen) 78/15,2 554/95,4 95/14,8 727/41,9
Mittelstadt (20.000 bis < 100.000 Einwoh- 63/12,3 9/1,5 173/27,0 245/14,1
nerxinnen)
Kleinstadt (5.000 bis < 20.000 Einwohner*in- | 110/21,5 6/1,0 175/27,3 291/16,8
nen)
Landgemeinde (< 5.000 Einwohner*innen) 261/51,0 12/2,1 198/30,9 471/27,2
Fehlende Werte 20/3,8 67/10,3 40/5,9 127/6,8
Erwerbsstatus
Schiler*in 1/0,2 5/0,8 4/0,6 10/0,6
In Ausbildung 14/2,7 10/1,6 16/2,5 40/2,2
Student*in 11/2,1 18/2,9 11/1,7 40/2,2
berufstétig | 276/53,7 284/45,3 329/50,6 889/49,6
berentet | 194/37,7 222/35,4 252/38,8 668/37,3
arbeitssuchend/nicht erwerbstétig 10/1,9 68/10,8 23/3,5 101/5,6
anderes 8/1,6 20/3,2 15/2,3 43/2,4
Fehlende Werte 18/3,4 21/3,2 31/4,6 70/3,8
Hochster Bildungsabschluss
(noch) kein Abschluss 5/1,0 19/3,1 9/1,4 33/1,9
Volks-/Hauptschule 63/12,5 115/18,5 74/11,7 252/14.,4
Realschule/mittlere Reife | 133/26,5 152/24,5 104/16,5 389/22,2
(Fach-)Abitur 48/9,6 76/12,3 60/9,5 184/10,5
Ausbildung | 130/25,9 106/17,1 203/32,2 439/25,0
(Fach-)Hochschulabschluss | 123/24,5 152/24,5 181/28,7 456/26,0
Fehlende Werte 30/5,6 28/4,3 50/7,3 108/5,8
Dauer als Patient*in in der Praxis
<1 Jahr 54/10,5 72/11,5 65/9,9 191/10,6
1-4Jahre | 125/24,4 160/25,5 174/26,5 459/25,5
5 -9 Jahre 75/14,6 130/20,7 141/21,5 346/19,3
10 Jahre oder mehr | 259/50,5 265/42,3 277142,2 801/44,6
Fehlende Werte 19/3,6 21/3,2 24/3,5 64/3,4

N Gesamtanzahl, n giltige Werte, % Prozentangaben beziehen sich auf die giltigen Antworten, MW

Mittelwert, SD Standardabweichung
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Fortsetzung Tabelle 1
Thiringen Berlin Branden- Gesamt
burg
N=532 N=648 N=681 N=1.861
Merkmal n/% n/% n/% n/%
Mindestens eine chronische Erkrankung
Ja | 340/67,6 382/65,0 369/59,7 1.091/63,8
Nein | 138/27,4 172/29,3 203/32,8 513/30,0
Weil3 nicht 25/5,0 34/5,8 46/7,4 105/6,1
Fehlende Werte 29/5,5 60/9,3 63/9,3 152/8,2
Gesundheitszustand in den letzten zwei
Wochen
sehr gut 56/10,8 65/10,5 75/11,6 196/11,0
gut | 213/41,2 236/38,2 251/39,0 700/39,3
mittelmaRig | 177/34,2 230/37,2 233/36,2 640/36,0
schlecht 66/12,8 73/11,8 69/10,7 208/11,7
sehr schlecht 5/1,0 14/2,3 16/2,5 35/2,0
Fehlende Werte 15/2,8 30/4,6 37/5,4 82/4,4
Vergleich jetziger Gesundheitszustand zu
vor einem halben Jahr
deutlich besser 28/5,5 32/6,2 15/2,7 75/4,8
besser 68/13,4 99/19,2 66/12,1 233/14,9
genauso | 309/61,1 260/50,4 330/60,4 899/57,3
schlechter 87/17,2 107/20,7 116/21,2 310/19,8
sehr schlecht 14/2,8 18/3,5 19/3,5 51/3,3
Fehlende Werte 26/4,9 132/20,2 135/19,5 293/15,7
Haufigkeit der Besuche bei HA in den letz-
ten zwolf Monaten
0-1 97/18,9 112/17,9 134/20,4 343/19,1
2-4 | 278/54,3 336/53,7 378/57,6 992/55,3
5-12 114/22,3 152/24,3 121/18,4 387/21,6
>12 23/4,5 26/4,2 23/3,5 72/4,0
Fehlende Werte 20/3,8 22/3,4 25/3,7 67/3,6
Auswirkungen der Corona-Pandemie auf
die Haufigkeit der Praxisbesuche in den
letzten zwolf Monaten
Ja, ich war haufiger in der Praxis. 35/6,8 38/6,3 39/6,1 112/6,4
Ja, ich war seltener in der Praxis. 65/12,6 107/17,6 85/13,4 257/14,6
Nein, keine Veranderung. | 396/76,7 440/72,4 484/76,2 1.320/75,0
Ich weil} es nicht. 20/3,9 23/3,8 27/4,3 70/4,0
Fehlende Werte 16/3,0 40/6,2 46/6,8 102/5,5

N Gesamtanzahl, n giltige Werte, % Prozentangaben beziehen sich auf die gultigen Antworten, MW
Mittelwert, SD Standardabweichung, HA Hausarzt*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 hausarztliche Praxis. Etwas mehr als die Halfte der Patient*innen

(58,3 %) schatzten ihren Anlass als sehr oder eher dringlich ein. Dagegen wurde von



Ergebnisse

23,8 % der Befragten der Anlass als sehr oder eher kompliziert beschrieben. Am haufigs-
ten wurden folgende Anlasse fir den Praxisbesuch genannt (Mehrfachantworten waren
maoglich): 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])

Tharingen Berlin Branden- Gesamt
burg
N=532 N=648 N=681 N=1.861
Merkmal n/% n/% n/% n/%
Praxisbesuch
Ohne Termin | 210/40,8 247/40,9 234/35,9 691/39,0
Mit Termin | 305/59,2 357/59,1 417/64,1 1079/61,0
Fehlende Werte 17/3,2 44/6,8 30/4,4 91/4,9
Einschatzung des Anlasses:
Dringlichkeit
Sehr dringlich 114/22,1 117/20,5 84/13,9 315/18,6
Eher dringlich 210/40,7 207/36,2 254/42,1 671/39,7
Weniger dringlich | 148/28,7 171/29,9 192/31,8 511/30,2
Nicht dringlich 44/8,5 77/13,5 73/12,1 194/11,5
Fehlende Werte 16/3,0 76/11,7 78/11,5 170/9,1
Einschatzung des Anlasses:
Kompliziertheit
Sehr kompliziert 22/4,4 20/3,8 21/3,8 63/4,0
Eher kompliziert 96/19,0 107/20,2 111/20,1 314/19,8
Weniger kompliziert | 221/43,8 202/38,0 196/35,6 619/39,0
Nicht kompliziert | 165/32,7 202/38,0 223/40,5 590/37,2
Fehlende Werte 28/5,3 117/18,1 130/19,1 275/14,8
Aktueller Anlass (Mehrfachantworten)
Akute Beschwerden | 183/34,7 189/33,9 215/33,8 587/34,1
Routinekontrolle | 109/20,7 149/28,6 155/24,2 413/24,5
Neues Problem 70/13,3 68/13,0 83/13,3 221/13,2
Bekanntes Problem | 152/28,8 167/30,9 159/24.,9 478/28,0
Impfung/Impfberatung 73/13,8 107/20,2 149/23,8 329/19,5
Rezept/Verordnung | 174/33,0 171/31,6 134/21,3 479/28,2
Krankschreibung 91/17,2 86/16,2 93/14,7 270/16,0
Uberweisung 65/12,3 33/6,4 48/7,7 146/8,8
Andere Bescheinigung 28/5,3 21/4,1 25/4,0 74/4,4
Andere Griinde 43/8,1 79/14,9 53/8,5 175/10,4
Fur mein heutiges Anliegen
...muss ich unbedingt die Hausérztin/den | 367/74,7 397/67,7 435/69,6 1.199/70,4
Hausarzt sprechen.
...kénnte mir evtl. auch die/der MFA/Arzthel- | 124/25,3 189/32,3 190/30,4 503/29,6
fer*in helfen, ohne dass ich die Hausarztin/
den Hausarzt spreche.
Fehlende Werte 41/7,7 62/9,6 56/8,2 159/8,5

N Gesamtanzahl, n giltige Werte, % Prozentangaben beziehen sich auf die gilltigen Antworten, MFA

Medizinische Fachangestellte
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Die meistgenannten Freitextantworten zu der offenen Frage nach anderen Grinden lie-
Ben 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 hausérztliche Praxis aufsuchten, ab.

Die Bereitschaft der Patient*innen beziglich ihres aktuellen Anlasses ausschlie3lich mit
MFA zu sprechen, anstelle ihnre HA zu konsultieren, lag auf Ebene der Bundeslander
zwischen 25,3 % in Thuringen 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 %) tiberwiegend ihre HA sprechen
mdochten (Abb. 2). Am ehesten kdnnen es sich die Patient*innen vorstellen wegen den
Anlassen Impfung/Impfberatung (40,2 %), Rezept/Verordnung (33,4 %) oder Routine-
kontrolle (29,7 %) ausschlie3lich von MFA betreut zu werden (Abb. 2). Vergleichsweise
die hoéchste zustimmende Antwortrate erhielten die MFA mit 48,4 % in der Kategorie ,,An-
dere Grunde® (Abb. 2).

Zu den meistgenannten anderen Griinden (Freitextangaben im dazugehérigen Freitext-
feld) zahlten Blutabnahme, Befundbesprechungen, Injektionen, Wundkontrolle, Check-
Up 35, sowie Anlasse, die sich den anderen Kategorien einordnen lassen, wie beispiels-

weise Rezepte oder Routinekontrollen.
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Bei dem heutigen Praxisbesuch mit folgendem Anlass...
m kann mir die/der MFA helfen muss ich HA sprechen
neues Problem (n=214)
bekanntes Problem (n=454)
akute Beschwerden (n=569)
andere Bescheinigung (n=67)
Krankschreibung (n=261)
Uberweisung (n=134)
Routinekontrolle (n=377)
Rezept/Verordnung (n=431)
Impfung/Impfberatung (n=301)

andere Grinde (n=159)

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

Abbildung 2: Aktuelle Anlasse und Delegationszustimmung der Patient*innen in Prozent und sor-
tiert nach Haufigkeit (n gultige Antworten, MFA Medizinische Fachangestellte, HA Hausarzt*in-
nen, eigene Darstellung modifiziert nach Kuschick et al. 2023 [54])

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

des aktuellen Praxisbesuchs

Im Gegensatz zu der vorhergehend betrachteten Delegationsakzeptanz beziglich des
individuellen und aktuellen Anlasses der Patient*innen wurde kontrastierend dazu in dem
letzten Frageblock die theoretische Bereitschaft ausschlie3lich durch MFA betreut zu
werden anhand fiinf vorgegebener Versorgungsanlasse erfragt.

Bei allen funf Anlassen auf3erten sich jeweils Uber 54 % der Befragten zustimmend ge-
genuber einer ausschlie3lichen Versorgung durch MFA. Die geringste Zustimmung mit
54,1 % erhielt der Anlass ,Krankschreibung®. Die grof3ten Zustimmungsraten erhielten
die Anlasse ,Wiederholungsrezept/Folgeverordnung® (85,6 %) und ,Uberweisung* (69,9
%) (Abb.3). Die haufigsten Freitextantworten aus der Abfrage anderer Griinde wurden
den Kategorien ,Befundbesprechung®, ,Impfung/Impfberatung®, ,Untersuchungen® und
,gesundheitliche Beschwerden® zugeordnet.
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In folgenden Fallen kdnnte ich mir vorstellen, dass sich nur die/der MFA
um mein Anliegen kiimmert, ohne dass ich die HA spreche:

mJa = \Vielleicht = Nein

Krankschreibung (n=1.464) _
unkompliziertes Anliegen (n=1.584) | EGcIzININININIINDGE
Routinekontrolle (n=1.590) | G
Uperweisung (n=1.572) | R
Wiederholungsrezept/Folgeverordnung _
(n=1.687)

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

Abbildung 3: Theoretische Anlasse und Delegationszustimmung der Patient*innen in Prozent und
sortiert nach Haufigkeiten (n giltige Antworten, MFA Medizinische Fachangestellte, HA Haus-
arzt*innen, eigene Darstellung maodifiziert nach Kuschick et al. 2023 [54])

3.3 Logistisches Regressionsmodell

Mittels der multivariablen Analyse sollten diejenigen Variablen herausgefiltert werden, die
mit der Wahl von HA versus MFA assoziiert waren. In dem gemischten Modell wurde
zusatzlich die Praxis-ID als Zufallseffekt berticksichtigt (random intercept). Der Einfluss
der jeweiligen Praxis auf die Antworten der Patient*innen kann mittels der Intra-Klassen-
korrelation (ICC) bestimmt werden. Fiur 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 jinger die Patient*innen wa-
ren und je weniger kompliziert das personliche Anliegen eingeschatzt wurde, desto hoher
war die Bereitschaft ausschliel3lich von MFA betreut zu werden. Aul3erdem 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]) haufiger
ihre HA sprechen wollten. Eine Ubersicht zu den Ergebnissen des logistischen Regres-
sionsmodels bietet der Forest Plot in der dazugehdrigen Publikation Kuschick et al. 2023
[54].
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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 HA (47,5 %) wurde anonymes
Feedback mittels des Papierfragebogens gegeben (vgl. Anhang F, Tab. 3). Der individu-
elle Ergebnisbericht war fir 20 HA (71,5 %) eine Motivation an der Patient*innenbefra-
gung teilzunehmen. Der Ergebnisbericht wurde Gberwiegend als verstandlich, informativ
und hilfreich fir den Praxisalltag eingeschéatzt. Der mitgeschickte Aushang im A4-Format
mit ausgewahlten Ergebnissen fir die Patient*innen (vgl. Anhang E) wurde ebenso als
verstandlich und informativ bewertet. Siebzehn HA (58,6 %) wiirden 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 | Stimme | Weder | Stimme | Stimme Weil
voll & Zu noch nicht gar ich
ganz zu zu nicht nicht
zZu
n/% n/% n/% n/% n/% n/%

Das Angebot einer individuellen | 12/42,9 | 8/28,6 4/14,3 2/7,1 1/3,6 1/3,6
Auswertung zu den Patient*innen
aus meiner Praxis hat mich motiviert
an der Studie teilzunehmen.
Auch ohne das Angebot einer indivi- | 11/37,9 | 10/34,5 2/6,9 3/10,3 1/3,4 2/6,9
duellen Auswertung hatte ich an der
Studie teilgenommen.
Der Ergebnisbericht ist verstandlich. | 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 fur | 8/28,6 11/39,3 | 6/21,4 1/3,6 1/3,6 1/3,6
meinen Praxisalltag.
Der Aushang ist verstéandlich und in- | 10/37,0 | 14/51,9 2/7.4 0 1/3,7 0
formativ flr meine Patient*innen.
Auch ohne einen individuellen Er- | 10/34,5 | 7/24,1 6/20,7 2/6,9 1/3,4 3/10,3
gebnisbericht wirde ich erneut an
einer Studie teilnehmen.

n Gesamtanzahl




Diskussion 30

4 Diskussion

4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die vorliegende Studie untersuchte die Bereitschaft von Patient*innen sich, anstatt von
ihren HA, ausschlieBlich von MFA behandeln zu lassen und unterschied hierbei zwischen
dem Anlass der Patient*innen fur den aktuellen Praxisbesuch und fiinf vorgegebenen
theoretischen Versorgungsanlassen. Es wurden 1.861 Fragebdgen aus 61 Praxen ana-
lysiert.

Wurden die Patient*innen anhand vorgegebener theoretischer Anlasse nach ihrer Bereit-
schaft gefragt, sich ausschlie3lich von MFA behandeln zu lassen, stimmte die Mehrheit
dieser Moglichkeit bei allen abgefragten Anlassen zu. Auf ihr aktuelles Anliegen bezogen,
schien die Zustimmung der Patient*innen verhaltener auszufallen (durchschnittlich 30 %).
Hier kamen fur die Befragten vor allem die Anlasse Impfung/Impfberatung und Re-
zept/Verordnung in Frage.

Die gemischt binar logistische Regressionsanalyse mit Einbezug von Praxis-Clusteref-
fekten zeigte, dass altere Patient*innen und solche mit einem subjektiv empfundenen
komplizierten Anliegen eher von HA anstatt von MFA betreut werden mdchten. Dies traf
ebenfalls auf die Anlasse 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 Versorgungsanlassen stehen im Ein-
klang mit den Ergebnissen der Befragung von Patient*innen in Baden-Wirttemberg [50].
Hier war fiir 65,9 % der Befragten die Ubernahme ,weiterer Aufgaben“ durch MFA vor-
stellbar [50]. Es wurden allerdings nur chronisch erkrankte und tber 65-jahrige Patient*in-
nen eingeschlossen und der Begriff ,weitere Aufgaben® war nicht weiter spezifiziert wor-
den. Die Befragten gaben auf3erdem mehrheitlich an, dass sie bereits wahrgenommen
hatten, dass MFA Beratungen zum Impfschutz und zu verschiedenen Vorsorgeleistungen
ubernehmen [50]. Da bei Mergenthal et al. generell von den Patient*innen beziiglich einer

Versorgung durch MFA eine hohe Akzeptanz sowie Vertrauen geaul3ert wurde, konnte
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dies einen Anhaltspunkt bzw. auch eine Erklarung fiir die hier dargestellte vergleichs-
weise hohe Delegationsakzeptanz bezuglich 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 ermoglichte Aussagen zur Delegationsakzeptanz fir sogenannte
.Kleinere* Erkrankungen und chronischen Erkrankungen [52]. Die dort benannten ,klei-
neren“ Erkrankungen und deren Zustimmungsrate von 67,2 % kdnnen mit den hier ermit-
telten Zustimmungsraten fur die theoretischen Anlasse ,unkompliziertes Anliegen® (z.B.
leichte Erkaltung; Zustimmung 57,4 %) oder Krankschreibung wegen einer leichten Er-
kaltung (54,1 %) verglichen werden. Schlussfolgernd zeigen diese in die gleiche Rich-
tung. Auch die 51,8-prozentige Zustimmung beziglich der Versorgung durch MFA bei
chronischen Erkrankungen kann den hier vorgelegten Ergebnissen im Bereich Routine-
kontrollen (z.B. bei Bluthochdruck, Diabetes, Schilddrisenunterfunktion; 85,6 % Zustim-
mung) sowie Wiederholungsrezept/Folgeverordnung (58,9 % Zustimmung) gegeniber-
gestellt werden. Obwohl sich die hier abgefragten Routinekontrollen sowie Wiederho-
lungsrezepte/Verordnungen nicht ausschliel3lich auf chronisch erkrankte Patient*innen
beschranken 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 kdnnte darin begrindet sein, dass hier Mehrfachantworten maglich
waren. Es bleibt bei der Angabe von multiplen Anliegen offen, welcher Anlass der vor-
dergriindige war, der dann die Delegationszustimmung oder -ablehnung maRgeblich be-
einflusste. Die eher geringere Delegationsakzeptanz bei den aktuellen Anlassen
neues/bekanntes Problem, akute Beschwerden, Bescheinigungen, Krankschreibungen
und Uberweisungen 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, Uberweisungen) eher von
Arzt*innen betreut werden mochten. Gleichzeitig macht der Vergleich der Review-Ergeb-
nisse mit der theoretischen Delegationsakzeptanz (bezuglich der hier abgefragten theo-
retischen Anlasse) eine grol3e Diskrepanz deutlich. Moglicherweise tberschatzen Pati-
ent*innen ihre Zustimmung zur ausgeweiteten Delegation, wenn sie eher auf theoreti-
scher Ebene, ohne personlichen Bezugspunkt, gefragt werden. Der fehlende direkte Be-
zug zu einem aktuellen Versorgungsanlass und dem damit verbundenen subjektivem

Krankheitsempfinden bzw. der subjektiven Beschwerdelast konnte bei der Beantwortung
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der Frage dazu gefuhrt haben, dass diese wichtigen situativen Faktoren unbertcksichtigt
blieben. Salisburg et al. fanden ahnliche Unterschiede im Antwortverhalten bei allgemein
gestellten Fragen und solchen, die sich konkret auf die Erfahrungen der Patient*innen
beziehen [55]. Coulter rat daher im Zusammenhang mit Patient*innenbefragungen an-
stelle von standardisierten Fragen und Antwortkategorien eher detaillierte Fragen nach
den personlichen 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 austbten, bestatigt werden
[45, 52, 55]. Jedro et al. fanden allerdings heraus, dass vor allem Uber 65-Jahrige 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 Ubernehmenden Tatigkeit abhéangt [39].

12,7 % der Unterschiede im patient*innenseitigen Antwortverhalten bei der Delegations-
akzeptanz sind auf Praxisunterschiede zurlickzufiihren. Es kdnnte sein, dass in den ein-
zelnen Praxen bereits in unterschiedlichem Mal3e arztliche Tatigkeiten an MFA delegiert
werden. Diese Unterschiede werden bereits aus Sicht der HA, aber auch aus Perspektive
der MFA in verschiedenen Studien beschrieben [37, 57]. Somit ist es vielleicht fir manche
Patient*innen selbstverstandlich, dass sie bei den MFA auch Folgerezepte, Uberweisun-
gen oder Impfungen erhalten, fur Patient*innen aus anderen Praxen kdnnte dies jedoch
ungewohnt sein, weswegen sie mit verhaltener Delegationsakzeptanz reagierten. Auch
der Faktor, dass die Praxen personell unterschiedlich besetzt sind, konnte urséchlich fur
die Clustereffekte auf Praxisebene sein. So kdnnte die Delegation auch von Anzahl und
Qualifizierungsbedarf der beschaftigten MFA abhangen: beispielsweise je héher der
Qualifizierungsgrad ist, desto eher wird bereits von HA an MFA delegiert. Salisbury et al.
fanden kontrastar heraus, dass die Mehrheit der Faktoren auf Praxisebene (z.B. Gréf3e
der Praxis, Anzahl HA) tiberwiegend keinen signifikanten Einfluss auf die Antworten der
Patient*innen ausibten [55]. Da keine entsprechenden Angaben zur personellen Aus-
stattung oder zur Qualifizierung des nicht-arztlichen Praxispersonals vorliegen, bleiben
diese Erklarungsanséatze spekulativ und sollten in sich anschlieBenden Studien Bertick-

sichtigung finden.
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4.3 Starken und Schwachen der Studie

Die Starke der vorliegenden Studie liegt in der spezifischen Abfrage der Delegationsak-
zeptanz von Patient*innen bezogen auf sowohl theoretische als auch aktuelle Versor-
gungsanlasse in der hausarztlichen Praxis. Die dargelegten Ergebnisse erméglichen so-
mit erstmals gezielte und differenzierte Aussagen zur Delegationsakzeptanz der haus-
arztlichen Patient*innen zu treffen.

Ein Selektionsbias auf Seiten der teilnehmenden hauséarztlichen Praxisteams lasst sich
nicht vollstandig ausschlieRen — moglicherweise stehen forschungsaffine Praxen neuen
bzw. angepassten Versorgungsmodellen offener gegentber. Die Verteilung der Frage-
bdgen an die Patient*innen erfolgte selbststandig durch die Praxisteams, vorrangig durch
die MFA, wahrend 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 Rucklaufrate von rund 60 % aller eingeschlossenen Praxen liegt im durch-
schnittlichen bzw. oberen Bereich der breiten Spanne, die bisher fir die Primarversor-
gung berichtet wurde [58-60]. Die Riicklaufquote der HA bezieht sich in der vorliegenden
Studie nicht auf das Ausfilllen von Fragebégen, sondern auf die generelle Studienteil-
nahme als Rekrutierungsstandort fur die Patient*innen. Hinsichtlich der Ricklaufquote
der Patient*innen muss berticksichtigt werden, dass jede Praxis nur mit maximal 50 Fra-
gebdgen 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 vollstandig ausgeschlossen werden. So ist es mdglich, dass Patient*innen
nach sozialer Erwiinschtheit geantwortet haben, also gegebenenfalls tendenziell positi-
ver geantwortet haben, als es in Wirklichkeit der Fall war, um entweder den HA oder den
MFA gegenuber mehr Akzeptanz und Wertschatzung auszudricken.

AbschlieRend mussen Generalisierbarkeit sowie Ubertragbarkeit der Daten auf den ge-
samten deutschen Versorgungskontext und damit die Reprasentativitat der erreichten
Stichprobe kritisch betrachtet werden, da die Studie ausschliel3lich in drei Bundeslandern
stattfand. Gleichzeitig reprasentieren Berlin, Brandenburg und Thiringen 10 % der deut-

schen Gesamtbevolkerung [61]. Es wird damit trotz allem die Vielfalt von grof3stadtischen
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bis hin zu landlichen Regionen sowie die regionalen und Uberregionalen Variationen des

soziobkonomischen Status der deutschen Bevolkerung abgebildet [62, 63].
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Diese Daten erganzen, zusatzlich zur bekannten Perspektive von HA und MFA [7, 18,
27-30], die aktuelle Debatte zur Ausweitung der Delegationsvereinbarung aus der wich-
tigen Patient*innenperspektive. Der Deutsche Arztetag sprach sich bereits mehrfach ge-
gen die Ausweitung delegierbarer arztlicher Tatigkeiten und gegen Substitutionsprozesse
aus [64, 65]. Die hier erfragten Anlasse stehen zwar zum grof3en Teil au3erhalb der ak-
tuellen Delegationsvereinbarung und stellen eher eine Substitution dar [5], stofRen aber
bei den hier befragten Patient*innen nicht auf vollige Ablehnung. Die demografische Ent-
wicklung mit gleichzeitig ruicklaufigen HA-Zahlen verdeutlicht die Notwendigkeit neuer
oder zumindest angepasster Versorgungskonzepte in der Primarversorgung. Die darge-
stellte Perspektive der Patient*innen unterstutzt neue Lésungswege zur optimierten Ar-
beitsverteilung im Team und zur Entlastung des Praxispersonals, bis hin zur Substitution
arztlicher Tatigkeiten an MFA. Zukunftige Implementierungsprozesse neuer bzw. ange-
passter Versorgungskonzepte konnten 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 Uber-
nommen werden soll (HA oder MFA) - wie bereits von Egidi et al. beispielhaft formuliert
[66] - kdnnte fUr Transparenz im Versorgungsprozess sorgen und die Patient*innen ein-
beziehen. Zukunftige Interventionsstudien sollten den Einfluss von ausgeweiteter Dele-
gation auf die Arzt*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 (HA, MFA, Patient*innen) angeraten.

Es hat sich aul3erdem gezeigt, dass Fragen zum konkreten Beratungsanlass im Ver-
gleich zu theoretischen Abfragen von den Patient*innen anscheinend aussagekraftiger
beantwortet werden. Es ist bei zukinftigen Patient*innenbefragungen empfehlenswert so

konkret und alltagsnah oder auch situationsbezogen wie moglich zu fragen.
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Seite 1

[ns)

RESPoNsE, Forschungspraxennetz Berlin-Brandenburg-Thiringen, Arzt/Arztin-Befragung

Angaben zu lhrer Person und lhrer Praxis

(die Befragung erfolgt anonym)

Geschlecht: weiblich Mannlich O Divers Geburtsjahr: __

In welchem Bundesland sind Sie tatig?
O eerin O Brandenburg O Thiringen O Anderes, und zwar

Seit wie vielen Jahren arbeiten Sie als Hausarzt-arztin (nach facharztlicher Prifung)?
O bis zu 5 Jahre Clseit 5-10 Jahren Ol seit 11-15 Jahren O seit 16-20 Jahren O dber 20 Jahre

Wie wiirden Sie die Region beschreiben, in der Sie tatig sind?

O Grofstadt (mind. 100.000 Einw.) O mittelstadt {20,000 bis unter 100.000 Einw.)
O Kleinstadt (5 000 bis unter 20.000 Einw.) [ Landgemeinde (unter 5.000 Einw.)

Sie sind O angestellt oder [ selbstsidndig niedergelassen in

O ciner Einzelpraxis O einer Berufsausibungsgemeinschaft! Gemeinschaftspraxis;
[ einer Praxisgemeinschaft einem MvZ [einer anderen Einrichtung:

Wie viele Scheine haben Sie persdnlich durchschnittlich pro Quartal im letzten Jahr abgerechnet,
bezogen auf lhren kassendrztlichen Sitz (-anteil) bzw. auf den kassendrztlichen Sitz (-anteil), auf dem Sie
angestellt sind?

O bis 493 [ 500 bis 299 [ 1.000 bis 1.49% [ 1.500 und mehr [ keine Angaben / weill ich nicht

Wie viele Wochenstunden arbeiten Sie durchschnittlich in der Praxis (bezogen auf alle Praxis-Tatigkeiten)?

O unter 20 O 20 bis unter 30 0 30 bis unter 40
O 40 his unter 50 O 50 his unter 60 O 50 und mehr

In der Praxis sind _ _ nicht-arztliche Mitarbeiter/-innen tatig, davon (Personenzanhl):
MFA; _ _ Krankenpfleger/-in; _ _ Andere, und zwar:

Davon mit folgenden Zusatzqualifikationen:
__N3Pa; __VERAH; _ _Andere, und zwar

Ubertragung arztlicher Leistungen an nicht-arztliche Praxismitarbeiter/-innen

Folgende Aufgaben/Tatigkeiten Obertrage ich bereits an nicht-arziliche Praxismitarbeiter/-innen, z.B. an
Medizinische Fachangestelite (MFA) oder wiirde sie geme dbertragen (nur Zutreffendes ankreuzen)

Uberirage ich Wiirde ich geme an
bereits an MFA MFA Obhertragen

Orientierende Erst-Anamnese (zum Beispiel mithilfe eines 0 0
vorgefertigten Anamnesebogens)

(Telefon-)Triage zur Feststellung der Dringlichkeit einer
arztlichen Konsultation nach festgelegtem Ablaufschema

Selbstandige komplette Durchfiihrung der DMP-Kontrollen

Selbstandige Routine-Kontrollen bel chronischen
Erkrankungen (auferhalh DMP)

EKG-Vorhefundung

Impfungen inkl. Aufklarung

Selhstandige Hausbesuche

O(Oojoojo|o)|O
Oojojojo|o)|oO

Anderes, und zwar:
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~rdim_ B randanbBoralTh Tl B =4I A —fir o Fro 8
erin-Brandenburg-Thiringen, ArztfArztin-Befragung

In meinen Augen ware eine Ubertragung weiterer Aufgaben/Tatigkeiten an nicht-arztliche
Praxismitarbeiter/-innen abhangig von:

Ja MNein Vielleicht
Persdnlicher Eignung a | O
Zusatzlicher Qualifizierung O M| |
Schaffung eines hoher qualifizierten, nicht-rztlichen Berufs | | |
Emweiterung der Delegationsvereinbanmng a a a
Zusatzlicher Abrechnungsmaglichkeit O a O
Zusatzlichem finanziellen Anreiz fir diefden MFA M| | [

Anderas, und Zwar:

Fallbeispiele

Fall 1: Eine Patientin, 26 Jahre alt, stellt sich in der Praxis mit Brennen beim Wasserassen vor.
Sie hatte ahnliche Beschwerden bereits vor einem Jahr und hat damals ein Antibiotikum erhalten,
das sofort half. Sie méchte nun emeut ein Rezept fir das gleiche Antibiotikum sowie eine AL fr
einen Tag.

lch kdnnte mir vorstellen, dass die/der MFA ohne a@rztlichen Kontakt selbstandig nach einem
festgelegten Ablauf~f Entscheidungsschema ...

Ja Mein Vielleicht
.. bei dieser Patientin eine symptombezogene Anamnese erhebt O a O
_. einen Urin-Schnelitest durchfihrt und diesen selbst ausweriat a [ | a
. die gewlnschiz AU ausstellt a a a
.. ein Rezept fir das gleiche Antibiotikum ausstellt a d a
... anhand vorgefertigter Kriterien entscheidet, ob siefer mir die O 0 0O
Patientin vorstellen muss

Fall 2: Eine Patientin, 62 Jahre alt, stelit sich in der Praxis zum DMP  Nicht-insulinpflichtiger
Diabetes mellitus Typ 2° vor. Sie hat keine aktuellen Beschwerden oder Anliegen. Sie bendtigt
lediglich ein Folgerezept far Metformin.

lch kdnnte mir vorstellen, dass die/der MFA ohne a@rztlichen Kontakt selbstandig nach sinem
festgelegten Ablauf~f Entscheidungsschema .

Ja Mein Vielleicht

. bei dieser Patientin alle Untersuchungen, Dokumentation und
Beratungen entsprechend dem DMP Diabetes durchfiihrt

| g

.. 8in Rezept fur Metformin ausstellt

. Wweitere Kontrolluntersuchungen veranlasst wie zum Beispiel
die regelmaiige Untersuchung beim Augenarzt

OO0\ o|no

d O

d a
_.. anhand vorgefertigter Kriterien entscheidet, ob sigfer mir die 0 0
Patientin vorstellen muss
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Fall 3: Ein multimorbider Patient, 72 Jahre alt, stellt sich regelmaiig mindestens 1x/Quartal in der
Praxis zur Routinekontrolle vor. Er ist alleinlebend und selbst versorgend.

MNur falls ja:

O eher unstrukturiert

Werden in Ihrer Praxis bei diesem Patienten die Selbstversorgungsfahigkeiten sowie mogliche
Funktionseinschrankungen (z.B. auf motorischer, emotioneller und kognitiver Ebene) erhoben?

U Nein; OJa, einmalig OJa, wiederholt

Dafur wanhlen wir in unserer Praxis folgendes Vorgehen:
ODas geriatrische Basis-Assessment (EBM-Ziffer 03360)

0 und zwar nach strukturiertem Ablaufschema oder

U Das beurteilen wir im Rahmen der dblichen Konsultation

In unserer Praxis wird diese Erhebung durchgefihrt durch
U eine/n Arztindarzt; O einfe MFA; [ teilsfteils

Folgende Beurteilungen finde ich fir diesen Patienten in Fall 3 sinnvoll undfoder fiihre sie bereits durch...

(nur Zutreffendes ankreuzen)

Filhren wir bereits durch
Finde ich sinnvaoll —
durch Arztin/Arzt durch MFA
Selbsthilfefahigkeit, z. B. Barthel-Index O a a
Mohilitat, z.B. Timed Up&Go-Test a O M|
Himnleistungsstirungen, z.6. MMST a O |
Psychosoziale Situation a a O
Ernahrungssituation | O d
Kérperpflege O O d
Hilfsmittelbedarf (W O u
Hér- und Sehleistung O O o
Impfstatus O O d
Medikationsstatus O a d

Herzlichen

Dank fur lhre Teilnahme!
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Angaben zu Ihrer Person und lhrer Praxis

(die Befragung erfolgt anonym)

Geschlecht O Weiblich OMannlich [ Divers Geburtsjahr:

In welchem Bundesland sind Sie tatig?
OBerdin O Brandenburg O Thiiringen O Anderes, und zwar

Seit wie vielen Jahren arbeiten Sie als Medizinische/r Fachangestelite/r (nach Ausbildung)?
U bis zu 5 Jahre Dl seit 6-10 Jahren O seit 11-15 Jahren O seit 16-20 Jahren O ber 20 Jahre

Wie wirden Sie die Region beschreiben, in der Sie tatig sind?

U Grofistadt (mind. 100.000 Einw.) (1 Mittelstadt (20.000 bis unter 100.000 Einw.)
O Kleinstadt (5 000 bis unter 20.000 Einw.) [ Landgemeinde (unter 5.000 Einw.)

Wie viele Wochenstunden arbeiten Sie durchschnittlich in der Praxis (bezogen auf alle Praxis-T dtigkeiten)?

O unter 20 [ 20 bis unter 30 [ 30 bis unter 40
O 40 bis unter 50 L1 50 bis unter 60 O &0 und mehr

Meben lhrer Aushildung als Medizinische/r Fachangestellte/r haben Sie folgende Qualifikation:
U Keine O NiPa OVERAH U Praxismanager-in [ Andere, und zwar:

Ubertragung arztlicher Leistungen an nicht-arztliche Praxismitarbeiter/-innen

Folgende Aufgaben/Tatigkeiten ubemehme ich bereits oder kénnte ich mir vorstellen zu Ubemehmen:
(nur Zutreffendes ankreuzen)

Ubernehme ich Konnte ich mir
bereits varstellen zu
ubemehmen
Orientierende Erst-Anamnese (Zum Beispiel mithilfe eines 0 0

vorgefertigten Anamnesehogens)

(Telefon-)Triage zur Feststellung der Dringlichkeit einer
arztlichen Konsultation nach festgelegtem Ablaufschema

Selbstandige komplette Durchfiihrung der DMP-Kontrollen

Selbstandige Routine-Kontrollen bei chronischen
Erkrankungen (aulterhalbh DMP)

EKG-Varbefundung

Impfungen inkl. Aufkl3rung

Selbstandige Haushesuche

OOojoo|j0o|o|Q
O Oojgo|jo|o|Q

Anderes, und zZwar:
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In meinen Augen ware eine Ubertragung weiterer Aufgaben/Tatigkeiten an nicht-drztliche
Praxismitarbeiter/-innen abhangig von:

Ja Mein Vielleicht
Persiinlicher Eignung O d d
Zusitzlicher Qualifizierung O d ([l
Schaffung eines hdher qualifizierten, nicht-arztlichen Berufs d d d
Erweiterung der Delegationsversinbarung d d d
Zusatzlicher Abrechnungsmdaglichkeit a a a
Zusatzlichem finanziellen Anreiz fir diefden MFA Od a [l

Anderes, und zwar:

Fallbeispiele

Fall 1: Eine Patientin, 26 Jahre alt, stellt sich in der Praxis mit Brennen beim Wasseriassen vor.
Sie hatte dhnliche Beschwerden bereits vor einem Jahr und hat damals ein Antibiotikum erhalten,
das sofort half. Sie mdchte nun emeut ein Rezept fir das gleiche Antibiotikum sowie eine AU far
einen Tag.

Ich kénnte mir vorstellen, dass ich ohne drztlichen Kontakt selbstdndig nach einem festgelegten Ablauf-/
Entscheidungsschema ...

Ja Mein Vielleicht
.. bel dieser Patientin gine symptombezogene Anamnese erhebe | | |
.. ginen Urnn-Schnelitest durchfilhre und diesen selbst auswerte | | |
.. die gewinschie ALl aussielle | | |
.. ein Rezept fir das gleiche Antibiotikum ausstelle d d d
apha_nu:l vorgefertigter Kriterien entscheide, ob ich die Patientin O O O
der Arztin/dem Arzt vorstellen muss

Fall 2: Eine Patientin, 62 Jahre alt, stelit sich in der Praxis zum DMP  Nicht-insulinpflichtiger
Diabetes mellitus Typ 2* vor. Sie hat keine aktuellen Beschwerden oder Anliegen. Sie bendtigt
lediglich ein Folgerezept fir Metformin.

lch kdnnte mir vorstellen, dass ich ohne arztlichen Kontakt selbstandig nach ginem festgelegten Ablauf-
Entscheidungsschema ...

Ja Mein Vielleicht

.. beil dieser Patientin alle Untersuchungen, Dokumentation und
Beratungen entsprechend dem DMP Diabetes durchfihre

d d

... gin Rezept fir Metformin ausstelle

.. weitere Kontrolluntersuchungen veranlasse wie zum Beispigl
die regelmaiige Untersuchung beim Augenarzt

... anhand vorgefertigter Kriterien entscheidet, ob ich die Patientin
der Arztin/ dem Arzt vorstellen muss

O|o0|0o|Qd

a a
(] (]
(] (]
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Fall 3: Ein multimorbider Patient, 72 Jahre alt, stellt sich regelmékig mindestens 1xw/Quartal in der
Praxis zur Routinekontrolle vor. Erist alleinlebend und selbst versorgend.

U Nein; OJa, einmalig OJa, wiederholt

Nur falls ja:
Daflr wahlen wir in unserer Praxis folgendes Vorgehen:
O Das geriatrische Basis-Assessment (EBM-Ziffer 03360)
O und zwar nach strukturiertem Ablaufschema oder
O eher unstrukturiert
U Das beurteilen wir im Rahmen der iiblichen Konsultation

O einefn Arztin/arzt; O einfe MFA; [ teilsfeils

In unserer Praxis wird diese Erhebung durchgeflhrt durch

Werden in Ihrer Praxis bei diesem Patienten die Selbstversorgungsfahigkeiten sowie mégliche
Funktionseinschrankungen (z.B. auf motorischer, emotioneller und kognitiver Ebene) erhoben?

(nur Zutreffendes ankreuzen)

Folgends Beurtellungen finde ich fir diesen Patienten in Fall 3 sinnvoll und/oder flihre sie bereits durch. ..

Fihren wir bereits durch
Finae ich sinnvoll durch ArztinfArzt [ durch MFA
Selbsthilfefahigkeit, z. B. Barthel-Index a a d
Maohilitat, z.B. Timed Up&Go-Test M | ad a
Himmleistungsstérungen, z.B. MMST M | [l U
Psychosoziale Situation a a a
Ernahrungssituation d o |
kKérpemflege a d a
Hilfsmittelbedarf | d 4
HGr- und Sehleistung | d d
Impfstatus | d 4
Medikationsstatus a d d

Herzlichen Dank fur lhre Teilnahmel
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Anhang C: Fragebogen Patient*innenbefragung (eigene Darstellung

mittels evasys)

Vorderseite

[ 1

[ evasys | Patient_innenbefragung Pilot 1 [PBRFPN-2] [ evasys]|

CC01 Response - Forschungspraxennetz Patient_innenbefragung RESPoNsE

Bitte se markieren: [] B [ [J [ Bitte verwenden Sie einen Kugelschreiber oder nichtzu starken Filzstift, Dieser Fragebogen wird maschinell erfasst,
Korrektur; W O & sitte beachten Sie im Interesse einer optimalen Datenerfassung die links gegebenen Hinweise beim Ausfalien,

Fragen zu lhrem heutigen Praxisbesuch

Die Befragung erfolgt anonym. Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an.

Heute komme ich in die Praxis: [ ohne Termin [ mit Termin
a, ) ‘j% 2,
%‘o‘ %"o' &0 %o'
% A L %
%
Yo, P e, e,
Aus meiner Sicht ist mein heutiges Anliegen: O O | a
i,
8, & %,
%, b, G,
T T % T
Ry, Ry Ry Xy
N % N o
B % B %
Aus meiner Sicht ist mein heutiges Anliegen: O O | ad
Heute komme ich in die Praxis, weil ich...
{(Mehrfachnennungen sind moglich)
[0 ...akute Beschwerden habe. [J ...eine Routinekontrolle bendtige. O .,,einhtneues Problem besprechen
machte.
[J ...ein bereits bekanntes Problem [ ...eine Impfung oder Impfberatung [ ...ein Rezept/eine Verordnung
besprechen mbchte. bendtige. bendtige.

[J ...eine Krankschreibung benétige. [J ...eine Uberweisung benttige. [ ...eine andere Bescheinigung bendtige.

[J ...aus anderen Griinden (bitte im
Textfeld ergénzen).

(Falls zutreffend) Welche anderen Griinde flihren Sie heute in die Praxis? Bitte ergénzen Sie diese hier:

Fiir mein heutiges Anliegen...
O ...muss ich unbedingt die Hausarztin/k [ ... kénnte mir evtl. auch die/der
den Hausarzt sprechen, QDER Medizinische Fachangestelite /

Arzthelfer/in helfen, ohne dass ich die
Hausérztin / den Hausarzt spreche.

In folgenden anderen Fillen kénnte ich mir vorstollsn dass sich l:u,u dloldor Modiﬂnlsl:ho Fachangorstollto!
Arzthelfer/-in um mein Anliegen kilmmert, % ( x
(Zutreffendes bitte ankreuzen.

Wenn ich ein Wiederholungsrezept oder eine O Ja [ Vielleicht O Nein
Folgeverordnung benttige.

Wenn ich eine Krankschreibung wegen einer O Ja [ Vielleicht [J Nein
leichten Erkaltung benttige.

Wenn ich eine Uberweisung benttige. O Ja [ Vielleicht O Nein
Wenn ich eine Routinekantrolle (z.B. bei Bluthachdruck, O Ja [ Vielleicht [J Nein
Diabetes, Schilddrisenunterfunktion) bendtige.

Wenn ich ein unkompliziertes Anliegen (z.B. leichte O Ja [ Vielleicht O Nein

Erkaltung, Grippeschutzimpfung) habe.
Aus anderen Griinden (bitte ergdnzen):

F25812U1 867640452P1 PLOVD 06082021, Sede 112

L = ]




Anhang C: Fragebogen Patient*innenbefragung

49

Ruckseite
[ evasys | Patient_innenbefragung Pilot 1 [PBRFPN-2] [0 evasys|

Fragen zu lhrem Gesundheitszustand bzw. Befinden

(Zutreffendes bitte ankreuzen.)

Ich habe mindestens eine chronische Krankheit O Ja [ Nein [ Weilk nicht
2.B. Asthma, Bluthochdruck, Diabetes, Arthrose,
steoporose):
L)
%, %

In den letzten 2 Wochen ging es mir gesundheitlich: O O O O O

Im Vergleich zu meinem Gesundheitszustand vor einem O O O O O
halben Jahr geht es mir heute:

Wie oft waren Sie in den letzten 12 Monaten bei [ 0-1 mal [ 2-4 mal ] 512 mal
Ihrer Hausdrztin/ lhrem Hausarzt? O mehr als 12 mal

Hat sich die Corona-Pandemie auf die Haufigkeit Ihrer Praxisbesuche in den letzten 12 Monaten ausgewirkt?
[J Ja, ich war héufiger in der Praxis [J Ja, ich war seltener in der Praxis. [J Nein, keine Veranderung.
[ Ich weili es nicht.

Fragen zu lhrer Person und der von lhnen besuchten Praxis

Geschlecht: ] ménnlich [ weiblich [ divers
Geburtsjahr:
In welchem Bundesland leben Sie? [ Berlin [] Brandenburg (] Thuringen

1 Anderes, und zwar:
In welcher Region leben Sie?
[J Grofstadt (mind. 100.000 [ Mittelstadt (20.000 bis unter [ Kleinstadt (5.000 bis unter 20.000
Einwohner/~innen) 100.000 Einwohner/-innen) Einwohner/-innen)

O Landgemeinde {unter 5.000
Einwohner/-innen)

Sie sind:
[ Schuler/-in [ in Ausbildung [ im Studium
[ berufstatig [ berentet [ arbeitssuchend / nicht erwerbstétig

O anderes (bitte im Textfeld ergéinzen)
(Falls zutreffend) Anderes bitte hier erganzen:

Was ist Ihr hchster Bildungsabschluss?
[ (noch) kein Abschluss [ Volks- / Hauptschulabschluss [J Realschule / Mittlere Reife
[ Abitur / Fachabitur [ Ausbildungsabschluss [0 (Fach-)Hochschulabschluss

Wie lange sind Sie schon Patientin / Patient in der Praxis, in der Sie heute waren?
(] unter 1 Jahr (] 1 bis unter 5 Jahre [ 5 bis unter 10 Jahre
[ 10 Jahre und mehr
Herzlichen Dank fiir lhre Teilnahme!
Bitte geben Sie den Fragebogen an das Praxispersonal.

F25812U1 BETE40452P2PLOVD 06082021, See 22
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Anhang D: Informationsaushang fir Patient*innen in der Praxis (eigene

Darstellung)

iena Aligemeirmeduzin
(
JETIC

lhre Perspektive ist wichtig:

Zur Zeit fuhren wir eine Studie In
lhrer Hausarztpraxis durch und
wirden uns freuen, wenn Sie sich
hierfur kurz Zeit nehmen koénnten.
Das Ausfillen des doppelseiti-
gen Fragebogens dauert ca. 5 bis 10
Minuten. Haben Sie Interesse teilzu-
nehmen, dann wenden Sie sich bitte
fur weitere Informationen an das
Praxispersonal.

Wer kann teilnehmen?

Teilnehmen koénnen alle Patient-
innen und Patienten ab 18 Jahren.

Worum geht es in der Studie?

Wir mochten herausfinden, ob
manche Tatigkeiten, die bisher von
Arztinnen und Arzten durchgefiihrt
werden, auch an geschultes medi-
zinisches Fachpersonal weitergege-
ben werden kénnen. Das kénnte an
Bedeutung gewinnen, da abzusehen
ist, dass zukinftig immer weniger
Arztinnen und Arzte immer mehr
Patientinnen und Patienten behan-
deln werden.

Tel: +49 30 450 514 380
Fax: +49 30 450 514 299

Ansprechpartnerin: Doreen Kuschick

E-Mail: forschungspraxennetz@charite de
Homepage: forschungspraxennetz.charite.de

0 Bndesrinsieion

Rowom e | st (CHARITE [/ RESPoNSE ooy

Informationen zu der Patientinnen- und
Patientenbefragung

Wer fiihrt die Befragung durch?

Die Institute fur Allgemeinmedizin
der Charité - Universitatsmedizin in
Berlin sowie des Universitatsklini-
kums in Jena bilden gemeinsam das
Forschungspraxennetz RESPONSE,
das die Studie durchfihrt.

Ihre Angaben sind anonym und
werden vertraulich behandelt!

Der ausgefilite Fragebogen st
anonym. Das bedeutet, dass keine
Ruckschlusse auf |hre Person
moglich sind (Naheres siehe Daten-
schutzinformation, welche Sie auf
Nachfrage vom Praxisteam erhalten).

Moglichkeiten, sich weiter zu
beteiligen:

Auch uber diese Befragung hinaus ist
lhre Perspektive fur die hausarztliche
Forschung wichtig! Wenn Sie sich
vorstellen konnten, uns gelegentlich
im Rahmen eines Beirates zu bera-
ten, dann lassen Sie sich vom Praxis-
personal unseren Flyer dazu aushan-
digen und nehmen Sie gerne Kontakt
mit uns auf.

o

€. 2°C

ﬁ

\
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Anhang E: Aushang mit Ergebnissen flur Patient*innen (eigene Darstel-

lung)
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Anhang F: Kurzumfrage zum Ergebnisbericht (eigene Darstellung)

RESPoMNsE Forschungspraxennetz Berlin — Brandenburg — Thdringsn: Patient*innenbefragung

Anonyme Kurzumfrage zum individuellen

orschungspraxen metz

I\B?PONSE Ergebnisbericht der RESPoNsE-

Patient*innenbefragung 2021

Stimme | Stimme | Weder | Stimme | Stimme Weilk

voll und zu noch nicht | gar nicht ich
Bitte kreuzen Sie das Zutreffende an! | ganz zu u pall nicht

Das Angebot einer individuellen Auswertung zu
den Patient®*innen aus meiner Praxis hat mich
maotiviert an der Studie teilzunehmen.

Auch ohne das Angebot einer individuellen Aus-
wertung hdtte ich an der Studie teilgenommen.

Der Ergebnishericht ist verstandlich.

Der Ergebnisbericht ist informativ.

Der Ergebnisbericht ist hilfreich fiir meinen
Praxisalltag.

Der Aushang ist verstandlich und informativ fir
meine Patient*innen.

Auch ohne einen individuellen Ergebnisbericht
wiirde ich erneut an einer Studie teilnehmen.

Hahen Sie weitere Anmerkungen, Hinweise oder ldeen zu unserer Befragung, der Durchfithrung oder zum Er-
gebnisbericht? Dann freuen wir uns hier tiber lhre Kommentare:

Vielen Dank fur lhr Engagement!
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Eidesstattliche Versicherung

»lch, Doreen Kuschick, versichere an Eides statt durch meine eigenhandige Unterschrift, dass ich die vor-
gelegte Dissertation mit dem Thema: Delegationsakzeptanz unter Patient*innen in hauséarztlichen Praxen
— eine Befragung in drei Bundesléndern in Deutschland (Acceptance of delegation among patients in pri-
mary care practices - a survey in three federal states in Germany) selbststandig und ohne nicht offengelegte
Hilfe Dritter verfasst und keine anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel genutzt habe.

Alle Stellen, die woértlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vortragen anderer Autoren/innen
beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung kenntlich gemacht. Die Abschnitte zu Methodik (insbeson-
dere praktische Arbeiten, Laborbestimmungen, statistische Aufarbeitung) und Resultaten (insbesondere

Abbildungen, Graphiken und Tabellen) werden von mir verantwortet.

Ich versichere ferner, dass ich die in Zusammenarbeit mit anderen Personen generierten Daten, Daten-
auswertungen und Schlussfolgerungen korrekt gekennzeichnet und meinen eigenen Beitrag sowie die Bei-
trage anderer Personen korrekt kenntlich gemacht habe (siehe Anteilserklarung). Texte oder Textteile, die

gemeinsam mit anderen erstellt oder verwendet wurden, habe ich korrekt kenntlich gemacht.

Meine Anteile an etwaigen Publikationen zu dieser Dissertation entsprechen denen, die in der untenste-
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Patient perspective on task shifting =
from general practitioners to medical practice
assistants — a quantitative survey in Germany

Dioreen Kuschick', Marius Tibor Dierks', Ulrike Grittner’, Christoph Heintze', Lisa Kiimpel', Burgi Riens’,
Liliana Rost®, Konrad Schmidt', Daniel Schulze?, Kahina Toutaoui', Florian Wolf and Susanne Dépfmer’

Abstract

Introduction Various developments result in increasing workloads in general practices. New models of care

and a restructuring of the division of tasks could provide relief. Cne approach is to extend the delegation of medical
tasks from general practitionars (GPs) to medical practice assistants (MPAs). So far, there has been a lack of information
about specific situations in which patients are willing to be treated exclusively by MPAs,

Methods In three German federal states, patients who visited a general practice were surveyed exploratively

and cross-sectionally with a self-designed, paper-based questionnaire. The data were analysed descriptively and mul-
tivariate. & mixed binary logistic regression model was calculated to account for cluster effects at practice level (ran-
dom intercept model). The dependent variable was patients’acceptance of task delagation.

Results A total of 1861 gquestionnaires from 61 general practices were included in the analysis. Regarding the cur-
rent problemyrequest, a total of 30% of respondents could imagine being treated only by MPAs. Regarding theoretical
reasons for consultation, more than half of the patients agreed to be treated by MPAs. According to the regression
model, MPAs were preferred when patients were younger (10-vear OR =084, 95%-0 [0.75, 0.93]) or had a lass com-
plicated issue (OR =044, 95%-C [0.26, 0.8]). For four current problems/reguests (acute complaints”OR=027, 95%-C
[0.17, 0.45], “routine health check” OR =048, 95%-C1 [0.3, 0.79), "new problem™OR =013, 95%-Cl [0.06, 0.258], “known
problem™OR=0.16, 35%-C [0.1, 0.27]) patients prefer to be treated by GPs instead of MPAs.

Discussion For the first time, statemeants could be made on patients’ acceptance of task delegation in relation to cur-
rent and thearetical reasons for treatment in general practices in Germany. The discrepancy in response behaviour

on a theoretical and individual level could be explained by different contexts of questions and differences at practice
avel. Overall, patients seem to be open to increased delegation of medical tasks, depending on the reason for treat-
ment. Selection and response biases should ba considerad in the interpratation.

Conclusion The results are not completely opposed to an extension of task delegation. Further interventional studies
could provide information on the possible effects of expansion of delegable tasks.

Keywords Delegation, General practice, General practitioner, Medical practice assistants, Patients’ perspective,
Questionnaire
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Introduction

The ageing of society in many countries all over the world
[1, 2], the associated increase of chronic diseases and
multimorbidity [3, 4], the resulting rise in the complex-
ity of care and particularly in Germany the increasing
shortage of qualified staff in healtheare [5] are placing an
increased workload on general practices. A possible solu-
tion for workload reduction is the assignment of physi-
rians' activities to medical practice assistants (MPAs)
[6, 7). MPAs are the predominant assistant profession
in German practices. Their qualification is based on a
three-year vocational training program. They work under
supervision, and the full responsibility remains with the
general practitioners (GPs). According to the "Agreement
on the delegation of medical services to non-medical staff
in ambulatory healthcare™ defined medical tasks can be
deloepated to MPAs [2]. In contrast, the assipnment of
medical tasks to assisting professions including transfer
of responsibility is not allowed in German practices [8,
9]. Experience with the transfer of responsibility to other
non-physician health care personnel is practiced mostly
within a few pilot projects [10]. A more active role of
non-physician practice staff beyond supporting adminis-
trative work and delivering routine preventive services is
not commaon in Germany yet [11]. In an interview study
on the acceptance of delegation among GPs and MPAs it
was found that MPAs were open-minded about medical
tasks being delegated to them whereas GPs were scepti-
cal or even negative [12],

In the United Kingdom, the United States, and the
Metherlands for example, so-called “MNurse Practition-
ers (NPs)" or “Physician Associates/Assistants (PAs)”
have already been independently performing activities
of GPs for several years [13-15]. Redaélli et al. conclude
in their international literature review that non-medical
staff have a high potential to relieve the burden on out-
patient care [16]. They highlight the significant patient
satisfaction with the services as well as the safety of the
services provided by non-physician medical staff. Fven
newer international studies conclude that NPs/PAs gen-
erally contribute to the continuity of care [15, 17-19].
Accessibility to patients is shown to be better [20], NPs/
PAs spend more time with patients [21-23] and carry out
more examinations than GPs [24, 26). The reasons for
GPs to employ NPs/PAs range from reducing their own
workload to improving the guality of care to the oppor-
tunity to expand their patient base andfor increase the
range of services they offer [15, 26].

Regarding patient perspective, the literature indicates a
general acceptance and satisfaction with extended non-
physician care [14, 20, 23, 24, 27, 28]. In particular, the
takeover of home visits by trained MPAs is highly appre-
ciated [29], although in international comparison, some
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groups of patients {e.g., people with chronic diseases)
prefer medical care by GPs during home visits [22]. The
Furopean survey by Buggeri et al. showed that patients
with breast cancer are very satisfied, while patients with
type 2 diabetes or heart disease are less satisfied with the
care provided by new professional groups [30]. In con-
trast, a regional survey of chronically ill patients aged 65
and older in Baden-Wiirttemberg (a federal state in Ger-
many) revealed a high level of acceptance and trust in
care provided by MPAs [31). In 2017, the annual nation-
wide telephone survey of insured patients conducted by
the National Association of Statutory Health Insurance
Physicians (KBV) in Germany revealed that for minor
or chronic illnesses, care by trained MPAs would be
conceivable for more than half of the respondents [32].
Patients and also caregivers of dementia patients stated
a5 well that they would benefit from trained MPAs taking
over medical activities [33].

Whether the delegation of medical tasks should be
further expanded has been controversially discussed for
many years in Germany [34]. Previous studies showed a
heterogeneous picture from the perspective of GPs and
MPAs [12, 26, 34-37]. This was further investigated in
the context of the present study in German GP prac-
tices [38]. The aim of this study is to explore patients’
perspective on a possible expansion of delegable services
and tasks. Since - according to literature — consulta-
tion issues seem to impact patients” perspectives, we
addressed the following research question: For which
consultation purposes can patients in general practices
imagine being treated exclusively by MPAs without the
involvement of GPs?

Method

Design, particlpants, and recrultment

As part of the practice-based research network
“RESPoMsE” (RESearch Practice Network East: https://
forschungspraxennetz.charite.de/) funded by the Ger-
man Federal Ministry of Education and Research
(BMBF), a project on attitudes towards the assign-
ment of medical tasks to MPAs from the perspective
of GPs, MPAs and patients was carried out. The plan-
ning of the project and the development of the ques-
tionnaires was conducted with the involvement of the
practice advisory board of the RESPoNsE network.
The results of the questionnaire survey conducted in
summer 2021 among all Statutory Health Insurance-
sccredited GPs in Berlin, Brandenburg, and Thur-
ingia {m="5516, Fig. 1) and their employed MPAs are
reported elsewhere [38]. Participating practices were
asked to also take part in the subsequent explorative
and anonymous cross-sectional survey among patients
of GP practices. Due to the explorative nature of the
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n=5518 ganesal practiioners wera contacted

n=235 ganeral practiloners showsed Inberest

!

n=101 general praclilionars signad study congant and
racalved patant quesionnaires

-

questionnairas back

n=61 genaral practiSoners seni n=1888 patiend

Extiuded patient
quashonnaires;

age = 18 years:

}

n=27

Final incluglons: n="1881 patient guestionnaras

Fig. 1 Flowechart sbudy partidipation and sample

study, no sample size caleulation or power caleula-
tion was performed. The feasible number of question-
naires to be completed within the given time of two
week was discussed with our practice advisory board.
Fifty questionnaires were sent to each practice accord-
ingly. In order to participate in the study it was not
requested to provide a minimum number of completed
questionnaires.

The self-designed, double-sided printed German-
language questionnaire was developed based on liter-
ature research of comparable studies and on the GP/
MPA questionnaire [38]. The piloting of the question-
naire was carried out in two steps: First GPs (n=7) and
non-physician colleagues (n="7) as well as two medi-
cal layperson were asked to test the questionnaire.
As a result, changes were made to the questionnaire,
Secondly, the survey procedure (handing out, assign-
ing patients, answering, and returning of the question-
naires) as well as the handling and comprehensibility
of all study documents were piloted in one general
practice. At this, guestionnzire items were piloted
again, this time by patients of the practice. No further
changes were necessary.

Datz collection among participating practices was
performed during a two-week survey period in Sep-
tember 2021, The practice teams were informed that
they should distribute the questionnaires randomly to
the patients during the survey period and not favour
certain subgroups of patients or individuals.

The key patient inclusion criteria were sufficient
knowledge of the German language and a minimum
age of 18 years.

Measurament

The questionnaire consisted of 1% guestions. In addition
to the collection of sociodemographic patient data isix
questions: age, gender, federal state, region of residence,
employment status, educational level), information was
collected on the practice visit (four questions: visit with
appointment or not, current reason for consultation,
urgency and complexity of the issue) and on patients’
state of health (three guestions: presence of a chronic
disease, state of health in the last two weeks and com-
pared to six months ago). Patients were also asked how
long they had been receiving treatment at the practice,
how often they had visited the practice in the last twelve
months, and to what extent the Corona pandemic had
had an influence on the frequency of their practice vis-
its (three questions). Regarding the attitude towards del-
egation of medical tasks (acceptance of task delegation),
the patients were sble to mark whether it was absolutely
necessary for them to consult their GP for their current
problem/request or whether they could also be cared
exclusively by MPAs (one question). This assignment
could only be made once regarding the current problem/
request, even if the patients had more than one problem.
Furthermore, the willingness of the patients to be treated
by MPAs was asked based on five predefined theoretical
reasons for treatment (1. Repeat/follow-up prescription,
2. Sick leave due to a slight cold, 3. Referral, 4. Routine
health check, 5. Uncomplicated problem, eg. a slight
eold or vaccination against influenza), each with three
possible answers (yes/maybe/no). In general we avoided
using the term “delegation” as it is probably not familiar
to many patients. Instead, we described the process with
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easier words ("For my present concern, do I absolutely
have to speak to the GP, or could the MPAs help without
me talking to the GP?"). The questionnaires were pseu-
donymised at practice level to provide each practice with
the results of their patients compared to the total sample
of the study. This possibility of comparison was intended
to be an additional incentive for participating practices.

Data analysis

The analyses conducted were exploratory. Only walid
responses were included in the analyses, and no impu-
tation of missing values was performed. Patient charac-
teristics, subjective health status, and practice visit data
were analysed descriptively using IBM SPSS Statistics
software (version 28.0). To guantify associations between
the dependent varizble (acceptance of task delegation)
and relevant patient characteristics, characteristics of
practice visit, and the current problem/request, a mixed
binary logistic model (random intercept model) was cal-
culated with the statistical program R version 4.2.1, pack-
age Imed (1.1-30). In the mixed model, practice 1D was
included as a random effect (random intercept model).
This model was used, as differences betwoen the prac-
tices had to be acknowledged (cluster effects at the prac-
tice level: e.g., staff and/or structural differences between
the practices). The influence of each practice on patient
responses can be determined using intraclass correlation
(ICC). The dependent variable (acceptance of task del-
epation) was assessed by the following question: “For my
prasent concern, do [ absolutely have to speak to the GP,
or could the MPAs help without me talking to the GP?”
lcoded as GP=0; MPA=1). In preparation for analysis,
some independent variables were dichotomised or com-
bined. Odds ratios (ORs) and 95% confidence intervals
ICls) were caleulated. A two-sided significance level of
o= 0.05 was used. No adjustment for multiple testing was
made in this exploratory analysis. Thus, p-values should
be interpreted with caution. The interpretation of the
rosults was based on ORs and 95%-Cls.

Ethical approval
Positive ethics votes were available from all three
federal states before the start of the study (Berlin:
EA1/025/21, Brandenburg: AS34(bB)/2021, Thuringia:
2021-2176-Bef).

Results

Sample and general information

Of the contacted GPs (h=5516) 235 showed interest
(response rate 4.3%, Fig. 1) in the patient survey. A total
of 101 GPs (Thuringia n= 19, Berlin n=44, Brandenburg
n=138) signed the consent form for study participation
(Fig. 1). A total of 5.050 questionnaires (50 per practice)

Page 4 of 12

were sent to these practices. A total of 61 GPs with 1861
valid patient guestionnaires participated (Fig. 1). Refer-
ring to all GPs who had the opportunity to participate
and who were contacted, 1.1% participated. On aver-
ape, participating practices returned 31 guestionnaires
(8D 17, min/max 2/50). Of the guestionnaires received
(1= 1888), 27 were excluded due to the age of the partici-
pants {younger than 18 years) (Fig. 1),

More than half of the study participants were female
(58.0%) with an averape ape of 55 years {Table 1). Owver-
all, 50.3% rated their health status as pood or very good
(Table 1). The detailed characteristics of the study par-
ticipants are shown in Table 1. At the time of the sur-
vay, 61.0% of the patients came to the practice with an
appointment (Table 2). More than half of the respond-
ents considered their problem/request to be very or
rather urgent (58.3%), 23.8% of the respondents consid-
ered their problem/request to be very or rather compli-
cated (Table 2). The most freguently cited reasons for
consulting the practice were (multiple responses were
possible): acrute complaints (34.1%), known problem
(28.0%), prescription (28.2%), and routine health check
(24.5%) (Table 2). The most frequently mentioned free
text answers to the question sbout other reasons could
be categorised as “routine health check” (eg. blood
sampling, control/preventive examinations) and “exist-
ing or new problem” {eg. evaluation of findings, health
complaints).

Delegation acceptance In relation to the current practice
visit

Patients’ acceptance of speaking exclusively with MPAs
and not consulting GPs regarding their current problem/
request varied at the level of the federal states between
25.53% in Thuringia and 32.3% in Berlin (Table 2). For
the entire data set, this applied to 29.6% of respond-
ents (Table 2). When asked about the current reason
for visiting the practice, multiple answers were possible.
Pationts mainly wanted to see 2 GP for arute complaints,
known or new problems, sick leave, and other medi-
cal certificates (Fig. 2). Respondents were most likely to
imagine receiving help from MPAs exclusively for vac-
cination/vaccination advice (40.2%) and preseription
(33.4%) (Fig. 2).

General acceptance of task delegation, regardless

of the current problem/request

The willingness to be treated exclusively by MPAs was
also surveyed in relation to five theoretical reasons for
care, For all five scenarios, over 54% of respondents
expressed their agreement with care being provided
by MPAs (Fig. 3). The highest level of agreement was
obtained for the scenarios “repeat prescription/follow-up
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Table 1 Participanit characteristics
Varlables Thuringla Berlin Brandanburg Total

N=532 N=648 N=681 N=1861
% i ' /%
Age, Mezn (50 35.7 (17.6) 545 (188) 346 (179 549181
Missinags 23 7 ] Tad
Gender
Mzle 273/424 259414 26713 45418
Fermale 30574 3597573 ISAG 100580
Diverse 1402 203 102 4.2
Missings 6 2B 34 68
Residence (federal state In Germany)
Barlinm oo 5FA963 16256 S8R/330
Brandenburg 1402 18%/32 &01/87.1 5217358
Thamingla SOADG6.5 1702 102 S0B/202
Othes 1732 203 102 w2
Missings B 54 63 124
Residential reglon
Metropalls (= 100000 Inhabitants) 78152 554595 4 o5/ 148 249
Oty {20000 up to 100000 inhabitants) 634123 =T 1737370 M5/14.1
Towwer {5000 up to 20000 Inhabitants) noas &71.0 175373 11168
Village (= 5000 inhakitants) 261/51.0 1221 198303 471,272
Missings 20 &7 40 127
Employment status
Pupil /0.2 08 LT 10406
Professional tralning 14427 1015 1625 40532
Student 11421 1829 1117 0522
Emplowad 27537 2BAf453 29506 ERGVAD6
Riztired 1947377 2321354 252388 S6E/373
Job seekingfmot employed 119 GE10E 1335 101456
Other Bs 2032 1523 43534
Mizsings 13 21 31 ]
Highest level of education
Mo degree (vet) 1.0 1831 1.4 k=]
Elermentary school G325 1157185 7AMNT 521144
Middle schoo 1337365 1527245 104165 B2
Ganeral qualfication for unbessity entrance 48595 76123 G195 1847105
Professional training 1307359 106771 203322 433250
University Degres 1234245 152345 1814287 A456/26.0
Mizsings 30 A 50 108
Duration as patient In general practice
« 1 year 547105 72115 G590 19110
1-4 years 125/24.4 1604355 1744365 A59/25.5
53-8 years 7546 130/30.7 141735 34693
10 yaars of more 3550505 650423 IFTI22 a01/44.56
Missinys s 21 M 64
At least one chronkc conditlon
s 340/57.6 eSO G507 1031/63.8
Mo 136274 1727293 3328 5134300
D med: ko 3550 34/58 A6 7.4 105/6.1
Mizsings 3 &0 63 152
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Table 1 {continued)

Varlables Thuringla Berlin Brandenburg Total
N=532 N=648 N=g8&1 N=1861
s % 'O N
Health condition in the last two weeks
ey gond S6M0.8 as105 75116 186/11.0
oo 2134412 236333 251390 TOO303
Medium 177342 2300372 233/362 S40/36.0
Bad g ] EEC RN ] G107 HENLT
ey bad 510 14423 16525 1520
Missings 15 30 37 B2
Current health condition compared with six months ago
Much bettes ] 3InE2 15/2.7 Th4B
Battar GEM34 o192 65121 1337149
Unihangad I0EE1 260,504 330604 BOOVS 73
Worse BF72 1077207 11&6212 10198
Much woesa 14,28 1835 1535 51433
Missings 25 132 135 3
Frequency of visits to GP In the last twelve months
-1 ayMES 1127178 13447304 431500
34 2781543 336537 ITBST6 ]
512 14323 1527243 1217184 IBINE
=12 13445 2642 3435 40
Missings . 23 25 &7
Impact of the Corona pandemic on frequency of practice visits in the last twelve months
I'wias Ini the practice mione often 35568 3R'63 a1 1264
|'wias In the practice bess frequently G5/ 126 1071175 254134 I5TNA6
Mo chamge IBETE.T 4407724 484762 1330750
D et ke 20439 2338 2743 4.0
Missings 15 40 45 1o

be cateporised as “discussion of medical findings’, “vac-
“health complaints"
Multivariable analysas

confounding, For the present model, the 1CC was 12.7%,
mode]l showed an effect of age (10-year-OR 0.84, 95%-

delegation acceptance (Fig. 4). Younger age and report-

with a higher willingness to seek care exclusively from

requests: “scute complaints™ (OR=0.27, 95%-CI1 [0.17,
0.45]), “routine health check” (OR =048, 95%-CI [0.30,

proscription” (85.6%) and “referral” (69.9%) (Fig. 2). The
most frequent free-text responses on other reasons could

cination/vaccination consultation “examinations” and

Multivariable analysis was used to adjust for possible

which corresponded to substantial differences in task
delegation acceptance responses between practices. The

CI [0.,75, 0.93]) and subjectively perceived complexity
[OR =044, 95%-CI [0.26, 0.8]) of the current concern on

ing a less complicated problem/request were associated

MPAs instead of GPs. Furthermore, patients were more
likely to seek care from GPs with the following problems/

0.79]), “new problem” (OR=0.13, 95%-CI [0.06, 0.28])
and “known problem” (OR=0.16, 95%-CI [0.10, 0.27])
(Fig. 4.

Discussion

Our study explored the willingness of patients to be
treated exclusively by MPAs instead of GPs in German
general practices. We distinpuished between the our-
rent reason for treatment and theoretical reasons for
care. In total 1861 questionnaires from 61 practices were
analysed.

When the patients were asked about their willingness
to be treated exclusively by MPAs based on the given
theoretical problems/requests, the majority agreed with
this option. The high rates of agreement for theoretical
care are comparable with the main result of Mergenthal
et al. [31], where 65.9% of respondents could imag-
ine MPAs taking on “other tasks? Here only chroni-
cally ill patients and patients older than 65 years were
included, and “further tasks" were not specified. The
results of the German KBV telephone survey from 2017
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Table 2 Details of the curent practice visit

Varlables Thurimgla Berlin Brandenburg Total
N=532 N=648 N=681 N=1a81
i i n's nid
Practice visit without appolnibrment HWADE 2471409 2347359 £91/380
Practice visit with appointment 305/58.7 337581 4177641 107%61.0
Missings 17 44 30 |
Urgency of current problem/request
Mery urgent 114#3221 117205 B30 315186
Fatiar ungent 2104407 207362 2544421 6714307
Less ungant 1482B7 1715288 1527318 5114302
Not urgent A4/R5 R3S 732 194/11.5
Missings 16 75 7B 170
Complexity of current problem/request
Very complicated 22f44 23E 21438 63/4.0
Rathwer complicated 36190 107 0.3 1153 3144198
Less complicatad 221/431E 202380 196/356 619300
Mot complicated 165/32F 2024380 2330405 590372
Missings 28 17 130 275
Current problem/request
Aoute complaints 183/34.7 169339 215/338 5B
Routine health check 109207 1492386 155,342 413245
New problem a3 68130 83113 21133
Kriown problem 152/ 2EE 167309 159349 ATRI2ED
Vacdnatlonfvacdination advice 73138 107202 149338 323185
Frescription 1741330 1714316 1344313 AT%/262
Sick leawa =1 ) e asMa2 9314.7 270160
Aiafearal a5/12.3 3364 AT 14588
Other madical certficate 2653 2144 254410 Fafa.4
Cither reasons A3/E1 7o140 53/85 175104
For my present concem...
...do | abeolutely have to speak to the GP 367747 357farT 4355605 1195704
... MP&s could hedip me without taking to the GP 1344253 1E323 130304 503206
Missings 41 63 56 159

Regarding the current problemirequest...
m I FAS can halp me | need iolak bomy G
new problam (n=214)
known problem (n=d5d)
acuie complaints (n=853)
aiher medical ceificate (n=67)
sick laave (n=281)
refarral (n=134)
pouiting heakh check (M=37TT)
preaciption (n=431)

vaccinationvaccination advice (n=201)

pther reasans (n=153)

revalid answers % % % ] ED% 0
Fig. 2 Patients task delegation acceptance In relation to ther curnent problemsrecgueast
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also point in the same direction [32]. However, in this
study only statements on so-called "minor illnesses”
(67.2% agreement) and “chronic illnesses” (51.8% agree-
ment) were asked. The Cochrane review by Karimi-Sha-
hanjarini ot al. [20] showed that patients prefer to be
treated by physicians instead of MPAs for medical con-
cerns (e.g., diagnosis of a serious illness, referrals). This
result is not in line with the high acceptance of task
delegation towards MPAs concerning the theoretical
occasions given in our study. In contrast, our results are
consistent in terms of the high delegation acceptance
rates for repeat prescriptions/follow-up preseriptions

¥ The reference ane patients who have not ticked this reason for consultation

and routine health checks presented by the Karimi-
Shahanjarini et al. [20]. It is possible that patients over-
estimate their consent to delegation processes when
asked in 2 more abstract and theoretical way. The lack
of direct reference to the personal occasion of care
and the subjective feeling or burden of discomfort
associated with it could lead to these situational fac-
tors being disregarded when answering the guestion.
Salisburg et al. [39] confirmed differences in response
behaviour between general guestions and questions
specifically related to patients’ experiences. In the con-
text of patient surveys, it is therefore advisable to ask
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individual questions about personal experiences instead
of standardised guestions (and answer categories) [40].

When asked about current concerns, patients' approval
of delegation seemed to be more modest (30% on aver-
age). This could also be due to multiple answers being
possible here. In the case of multiple concerns, it remains
unclear which reason was the most important and had
the greatest influence on task delegation acceptance or
rejection.

The mixed binary logistic regression analysis with
inclusion of practice cluster effects showed that older
patients and those with a problem/request subjectively
perceived as complicated preferred to be treated by GPs
instead of MPAs. Other patient characteristics that have
been shown to be associated with the decision in other
studies, such as the presence of a chronic condition, edu-
cational background [22, 32], or gender [39], were not
confirmed by our study. Patients also preferred to be
trested by GPs instead of MPAs for acute complaints,
routing health checks, new or already known problems.

12.7% of the differences in response behaviour about
delegation acceptance can be attributed to practice dif-
ferences. A reason could be that in the practices, medi-
cal tasks are already delegated to MPAs to varying
degrees. Thus, some patients may take it for granted
that they will also receive follow-up prescriptions, refer-
rals, or vacrinations from MPAs. For other patients this
would be unusual, so they react with a reserved accept-
ance of delegation. In a survey of German GPs, Urban
et al. found that 60% of the participating physicians are
already supported by non-physician practice staff in issu-
ing prescriptions for long-term medication or in deliv-
ering routine preventive services [11]. The fact that the
practices are staffed differently could also be causal for
the cluster effects at practice level. Accordingly, delega-
tion could depend on the skill requirements and num-
ber of employed MPAs — for example, higher skill levels
of MPAs could be associated with greater delegation of
activities by GPs. However, Salisbury et al. found that the
majority of practice-level factors (e.g., practice size, num-
ber of MPAs) predominantly did not significantly influ-
ence patient responses [33].

The strength of this study is the specific guestion of
patients’ acceptance of task delegation in relation to the-
oretical and current health care occasions. In summary,
the acceptance or rejection of task delegation depends on
the reason for treatment [20] and its subjective evalua-
tion by patients. These data, in addition to GPs and MPAs
assessments [11, 12, 26, 34-38], bring an important
patient perspective to the current debate on the expan-
sion of delegation agreements and the need for new care
models. The “German Medical Assembly” the annual
meeting of the “"German Medical Association” (the

Pageoofi12

central organisation in the system of medical self-admin-
istration in Germany) already has expressed its opinion
several times against the expansion of delegable medical
tasks and substitution processes [41, 42]. Although the
oecasions surveyed here are for the most part beyond
the German delegation agreement and rather represent
a substitution of GP's service [8], they are not met with
complete rejection by patients. The demographic devel-
opment of declining numbers of physicians illustrates the
need for new care concepts in primary care. For the first
time, the results presented allow specific statements on
the acceptance of task delegation by patients in relation
to their actual and theoretical reasons for treatment to be
made.

Limitations

A selection bias among the participating GP practice
teams cannot be completely ruled out - possibly prae-
tices interested in research are more open to new care
models. The gquestionnaires were distributed to the
patients by the practices themselves during consultation
hours. Although the participating practices were specifi-
cally instructed not to distribute the questionnaire to cer-
tain patients, this cannot be ruled out with certainty.

Finally, 25.9% (n=61) of the interested GPs (n=235)
took part Referring to all GPs who had the opportunity
to participate and who were contacted (#n="5516), only
1.1% took part. The achieved response rate was well
below the broad range reported so far for primary care
[43—45]. In this study, the response rate of GPs does not
refer to the completion of questionnaires, but to general
study participation as a recruitment site for patients. For
patients’ response rate, it should be taken into account
that each practice could only participate with a maxi-
mum of 50 questionnaires, and it remains open whether
all questionnaires were handed out in the practices. This
resulted in a response rate that varied greatly from prae-
fice to practice.

Despite anonymous data collection and piloting of the
guestionmaire, response bias cannot be completely mled
out. It is possible that patients answered according to
social desirability, i.e. they tended to answer more posi-
tively or more critically than they would in reality. Maybe
patients wanted to express more acceptance towards
either the GPs or MPAs.

Finally, the generalisability and transferability of the
data to the primary care delivered by GPs in the Ger-
man healtheare system — and thus the representative-
ness of the obtained sample — must be limited, since
the study was conducted exclusively in three German
federal states. At the same time, Berlin, Brandenburg,
and Thuringia represent 10% of the total German popu-
lation [46]. Thus, the diversity from metropolitan to




Druckexemplar der Publikation

64

Kuschick ef ol BMC Pimary Care (2023) 24:248

rural regions, as well as the regional and transregional
differences in the socio-economic status of the popula-
tion, are represented [47, 48]

Conclusion

The patient perspective seems not to conflict with an
expansion of the delegation of medical activities to the
point of substitution by MPAs. It rather affirms new
solutions for optimised work distribution and relief in
the practice teams.

Future implementation processes of new or extended
care concepts could benefit from actively including
patients’ perspectives on the individual care situations.
An introductory question at the beginning of the prac-
tice visit as to who should be providing care (GP or
MPA) — as already supgested by Egidi et al. [49] — could
provide transparency in the care process and involve
patients. Future interventional studies should investi-
gate the impact of delegation on patient safety, quality
of care, the physician—patient relationship and the sat-
isfaction of all parties involved. Furthermore, it should
be defined which “minor illnesses” are maost likely to be
delegated [45].

It has also been shown that questions about specific
reasons for consultation are answered more meaningfully
than theoretical questions. In future patient surveys, it is
advisable to ask questions as specifically, close to every-
day life, and situation-related as possible.
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