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Zusammenfassung

Hintergrund

Die Frauengesundheit von é&lteren Frauen ist vor allem in landlichen Gebieten
Deutschlands vor dem Hintergrund einer steigenden Anzahl von Frauen ab 50 Jahren
und einer drohenden Unterversorgung bei medizinischen Leistungen zu betrachten.
Einflisse auf die Primarversorgung wie Delegation, Telemedizin oder interdisziplinare
Praktiken wurden in Studien beschrieben. Zu interdisziplinaren Praktiken z&hlen Ver-
netzung und Zusammenarbeit von Facharztinnen/Facharzten (FA) in der ambulanten
Primarversorgung. In Bezug auf die Gesundheit alterer Frauen berichteten Hausarz-
tinnen/Hausarzte (HA) sowie Gynakologinnen/Gynakologen (Gyn) als zustandige FA-
Gruppen in dieser Arbeit Uber die Versorgungssituation sowie tber ihre Vernetzung
und Zusammenarbeit. Darliber hinaus wurden Einflussfaktoren auf die Zusammenar-
beit wissenschaftlich untersucht.

Methodik

Zwischen Marz und Juni 2018 wurde im Stadtstaat Berlin sowie in den Flachenlandern
Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern im Rahmen einer reprasentativen posta-
lischen Befragung eine randomisierte Auswahl von 3.514 HA (67 % von 5.265 HA) und
1.031 Gyn in einer Vollerhebung quantitativ unter Verwendung eines selbst entwickel-
ten und mit Expertinnen/Experten pilotierten Fragebogens befragt. Deskriptive Analy-
sen wurden zur Darstellung von Versorgungssituation, formeller und informeller Ver-
netzung sowie zu 13 Aspekten der Zusammenarbeit genutzt. Die Ermittlung von Ein-
flussfaktoren auf die Zusammenarbeit erfolgte jeweils mittels multipler logistischer Re-
gressionen, adjustiert nach Alter und Geschlecht.

Ergebnisse

Der Fragebogen wurde von 1.389 FA (861 HA, 528 Gyn) ausgefillt zuriickgesendet,
was einer Responserate von 31 % (25 % HA, 51 % Gyn) entsprach. Responder waren
im Durchschnitt 54,4 Jahre alt, eher weiblich (72 %) und stammten aus den Flachen-
l&andern (55 %). Die gynakologische Versorgungssituation wird von 30 % aller Respon-
der als bedroht angesehen. Insgesamt gaben 68 % der FA an vernetzt zu sein, jedoch
nur 10 % in formalen Strukturen. Haupteinflussfaktoren auf die engere Zusammenar-
beit von HA und Gyn war das Praktizieren in einem Flachenland sowie die Angabe,

Teil eines Netzwerks zu sein. So war die Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit in



Flachenlandern hoher als im Stadtstaat (Odds Ratio [OR] = 1,7, 95 %iges Konfiden-
zintervall [CI] = 1,3-2,1) sowie bei HA und Gyn als Teil eines informellen Netzwerks im
Vergleich mit HA und Gyn ohne informelles Netzwerk (OR = 2,7, Cl = 2,1-3,4).
Schlussfolgerungen

Die Versorgungssituation wird in Flachenlandern und Stadtstaat im gleichen Mal3e als
bedroht angesehen. Zusammenarbeit ist systematisch besser ausgepragt zwischen
ambulant tatigen HA und Gyn in Flachenlandern sowie zwischen FA, die sich einem
Netzwerk zugehorig fuhlen. Eine starkere informelle und formale Vernetzung kdnnte
die Zusammenarbeit zwischen HA und Gyn verbessern, die Kontinuitat und Sicherheit
der ambulanten arztlichen Versorgung alterer Frauen steigern und die Zufriedenheit
der FA starken.

Abstract

Background

The health of elderly women, especially in rural areas of Germany, has to be consid-
ered within the context of an increasing number of women aged 50 and over and a
threatening shortage of medical services. Influences on the primary healthcare such
as delegation, telemedicine or interdisciplinary practices have been described in pre-
vious studies. Interdisciplinary practices include networking and collaboration between
medical specialists in outpatient primary healthcare. Being the responsible medical
specialists in this study, general practitioners (GPs) and gynaecologists (Gyns) re-
ported on the healthcare situation as well as on their networking and collaboration. In
addition, factors influencing these collaborations were scientifically investigated.
Methods

Between March and June 2018, a randomised selection of 3,514 GPs (67 % of 5,265
GPs) and 1,031 Gyns from the city state of Berlin and the territorial states of Branden-
burg and Mecklenburg-Western Pomerania were surveyed quantitatively with a repre-
sentative postal survey using a self-developed questionnaire, which was pilot-tested
with the help of experts. Descriptive analyses were used to describe the healthcare
situation, formal and informal networking and 13 aspects of the collaboration among
GPs and Gyns. Factors influencing collaboration were determined using multiple lo-

gistic regressions, adjusted for age and gender.



Results

The questionnaire was completed and returned by 1,389 physicians (861 GPs, 528
Gyns), which corresponded to a response rate of 31 % (25 % GPs, 51 % Gyns). Re-
sponders were on average 54.4 years old, more likely to be female (72 %) and working
in the territorial states (55 %). The gynaecological care situation was considered threat-
ened by 30 % of all responders. Overall, 68 % of the Gyns stated that they were mem-
bers of a network, but only 10 % in formal structures. The main factors influencing a
closer collaboration between GPs and Gyns included practising in a territorial state and
being member of a network. Satisfaction regarding collaboration was higher in territo-
rial states than in the city state (odds ratio [OR] = 1.7, 95 % confidence interval [CI] =
1.3-2.1) and for GPs and Gyns that were members of an informal network compared
to those GPs and Gyns without an informal network (OR = 2.7, Cl = 2.1-3.4).
Conclusions

The healthcare situation is considered to be threatened to the same extent in the terri-
torial states and the city state. Collaboration is systematically better developed be-
tween outpatient GPs and Gyns in the territorial states and between those who see
themselves as members of a network. Stronger informal and formal networking could
improve collaboration between GPs and Gyns, increase the continuity and safety of
outpatient medical care for elderly women and increase the satisfaction of the special-

ists.



Dissertationsschrift

Die vorliegende Dissertationsschrift basiert auf dem Artikel: Trusch B, Heintze C, Pe-
telos E, Dini L. (2021) Collaboration amongst general practitioners and gynaecologists
working in primary health care in Germany: a cross-sectional study. Primary Health
Care Research & Development 22(e42): 1-10. doi: 10.1017/S1463423621000165 [1].
Der genannte Artikel wurde unter Bertcksichtigung der STROBE (Strengthening the
reporting of observational studies in epidemiology)-Leitlinien [2] erstellt. Der Verlag
Cambridge University Press hat den Artikel am 08.03.2021 nach einem Peer-Review-
Verfahren akzeptiert.

Daruber hinaus wurde der Kontext des durch den Innovationsfond des G-BA geforder-
ten Projekts ,Frauen 5.0 — Regionale Versorgung von Frauen utber 49 Jahren durch
Facharzte und Facharztinnen fir Gynéakologie und fur Allgemeinmedizin®, aus dem der
Artikel entstand, in einem Ergebnisbericht am 16.03.2021 der Offentlichkeit zuganglich
gemacht [3].

Das Arbeitspaket 2 ,Befragung der Leistungserbringenden® aus dem genannten
Projekt diente fur die vorliegende Dissertationsschrift als Datenbasis. Alle
Berechnungen uUber Haufigkeiten der Responder hinaus wurden jedoch auf der Basis
einer im Vergleich zum Projekt veranderten Klassifikation vorgenommen, um
Vergleiche zwischen den Arztinnen/Arzten der betrachteten Fachgebiete und
zwischen Flachenlandern und Stadtstaat zu ermdglichen.

Der Manteltext beleuchtet Gber die im Artikel beschriebene Zusammenarbeit hinaus
die Versorgungssituation von Frauen tber 50 Jahren im Kontrast von Flachenlandern
und Stadtstaat und beschreibt die Vernetzung von Hausérztinnen/Hausarzten sowie

Gynéakologinnen/Gynéakologen.



1 Einleitung

1.1 Frauengesundheit

Das Regionalkomitee fiir Europa der Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat 2016
das Thema Frauengesundheit als prioritdres Gesundheitsthema benannt. Es schatzt
dabei die Gesundheit und das Wohlbefinden von Frauen in Europa erwartungsgemal3
besser ein als in vielen anderen Regionen der Welt, betont jedoch zugleich, dass eine
Chancengleichheit von Frauen fur den Zugang zu Ressourcen der Gesundheitsver-
sorgung aufgrund geschlechtsspezifischer Ungleichheiten sowie sozialer und 6kono-
mischer Gegebenheiten wie z. B. Einkommen, Bildungschancen oder soziale Absiche-
rung auch in der WHO-Region Europa nicht gegeben ist. Betont wird zudem, dass
Frauen in Abhangigkeit vom Lebensalter mit unterschiedlichen gesundheitlichen Her-
ausforderungen konfrontiert sind, wie z. B. mit Krebserkrankungen im héheren Alter.
Weiterhin ist eine landliche Wohnumgebung vielfach mit einem schlechteren Zugang

zur Gesundheitsversorgung assoziiert [4].

1.2  Alterung der weiblichen Bevélkerung

Fur die Lander der Europaischen Union (EU) wird eine Alterung der Gesellschaft
vorausgesagt. Einem Anteil der Uber 65-jahrigen Personen von 19 % an der Gesamt-
bevélkerung in der EU im Jahr 2015 steht eine Schatzung von 28 % fiir 2050 gegen-
Uber [5]. In Deutschland gehdrten 2020 etwa 19 Millionen Frauen zur Altersgruppe der
Uber 50-jahrigen (Frauen 50+). Das entspricht etwa 46 % der weiblichen Gesamtbe-
volkerung Deutschlands. Uber 65 Jahre alt sind bundesweit etwa 10 Millionen Frauen,
was einem Anteil von 23 % der weiblichen Bevolkerung entspricht. Moderate Schat-
zungen fir das Jahr 2050 gehen von einem Anteil von 50 % Frauen 50+ bzw. 31 %
bei Frauen Uber 65 Jahren an der gesamten weiblichen Bevolkerung aus [6].

1.3 Gesundheitliche Priméarversorgung von Frauen Uber 50 Jahren in

Deutschland

Mit dem steigenden Anteil alterer Frauen mussen in Zukunft die gesundheitlichen Be-
darfe dieser Altersgruppe eine gréRere Beachtung finden. In der gynéakologischen Be-

treuung verliert der bei jingeren Frauen im Fokus stehende Bereich der Reprodukti-



onsmedizin an Bedeutung. Erkrankungen wie Harninkontinenz, Osteoporose, Gebar-
muttervorfall oder Brustkrebs treten dagegen mit steigendem Alter verstarkt in den Mit-
telpunkt [7].

Eine wesentliche Rolle bei der gesundheitlichen Primarversorgung von Frauen in
Deutschland spielen Hausarztinnen und Hauséarzte (HA) bzw. Gynékologinnen und
Gynakologen (Gyn) im ambulanten Bereich. Eine bedarfsgerechte Verfugbarkeit von
HA- und Gyn-Praxen ist jedoch gefahrdet. So stehen einer alternden Bevolkerung im-
mer altere ambulant tatige HA bzw. Gyn gegeniiber [8]. Bei einem geringeren Interesse
jungerer Arztinnen und Arzte zur Niederlassung droht weniger begehrten, d. h. in der
Regel landlichen Gegenden eine Unterversorgung bzw. die Unterversorgung ist be-
reits eingetreten [9]. Bei der gynékologischen Versorgung wird Gber eine Richtlinie zur
Bedarfsplanung in der vertragsarztlichen Versorgung die Behandlung von Frauen im
jungeren Alter gegenuber élteren Frauen besonders gefordert [10]. Damit ist fir Gyn
das Praktizieren in Gegenden mit einem hohen Anteil an alterer weiblicher Bevoélke-
rung weniger attraktiv.

Der frauenarztliche Beratungsbedarf in der Altersgruppe 50+ ist hoch. Versorgungs-
daten in Deutschland zeigen jedoch, dass Patientinnen Gyn und HA ab dem 50. Le-
bensjahr unterschiedlich haufig in Anspruch nehmen. Das Robert Koch-Institut (RKI)
untersuchte 2013 die Inanspruchnahme der ambulanten und stationdren medizini-
schen Versorgung in Deutschland in den letzten zwolf Monaten durch Erwachsene und
stellte einen Rickgang der Inanspruchnahme ambulanter frauenarztlicher Leistungen
im hoheren Alter fest. Die Inanspruchnahme von Leistungen ambulant tatiger Gyn ver-
ringerte sich mit dem Alter kontinuierlich: Betrug sie bei den 40-49-jahrigen 75 %, so
sank sie auf etwa 45 % bei den 70-79-jahrigen Frauen. Parallel dazu hatten 80 % der
Frauen 50+ unabhangig von der Altersgruppe im Untersuchungszeitraum Leistungen
von HA in Anspruch genommen [11, 12]. Eine besonders vulnerable Gruppe von Pa-
tientinnen sind Frauen in Pflegeheimen. Baltzer und Kolleginnen [13] berichteten, dass
fur Pflegeheimbewohnerinnen tber 80 Jahren weniger als 0,5 Behandlungsfalle beim
Gyn bzw. in der Urologie festgestellt wurden bzw. dass nur bei 4 % der Bewohnerinnen
in den letzten 12 Monaten eine Inanspruchnahme von Gyn registriert worden war. Eine
Studie aus Bremen [14] zeigte, dass die gynékologische Inanspruchnahme bei Erkran-
kungen des Urogenitalsystems bei Frauen Uber 60 Jahren in Pflegeheimen 27 % be-
trug im Vergleich zu nicht pflegebedirftigen Frauen der gleichen Altersgruppe mit
54 %.



1.4  Sicherstellung einer flachendeckenden gynakologischen Versorgung

Die gynékologische Versorgung von Frauen 50+ muss auch unter den Bedingungen
der demografischen Veranderungen sichergestellt werden. Erfahrungen von HA und
Gyn als Priméarversorgende in Bezug auf die gynakologische Versorgung von Frauen
50+ wurden bisher nicht systematisch untersucht, obwohl sowohl national als auch
international Konzepte zur Verbesserung der arztlichen Versorgung und zur Vermei-
dung von Unterversorgung im ambulanten Bereich wissenschatftlich begleitet wurden.
Als etablierte Konzepte werden in der Literatur z. B. Telemedizin, Delegation, Substi-
tution oder interprofessionelle sowie interdisziplindre Praktiken [15, 16] angesehen
(Abbildung 1). Ein groRRes Potenzial wird im Einsatz der Telemedizin sowohl fur landli-
che als auch fir stadtische Regionen erkannt [17]. Delegation und Substitution werden
oft im Zusammenhang mit einer hoheren Effektivitat von Leistungen der HA-Praxen
durch Ubertragung nichtarztlicher Aufgaben an ausgebildete Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter genannt. So wurde die Akzeptanz der Delegation von Hausbesuchen der HA
an qualifiziertes nichtarztliches Personal in Nordrhein-Westfalen untersucht [18].

Interprofessionelle sowie interdisziplinare Praktiken in der gesundheitlichen Versor-
gung werden durch Reeves und Kollegen in ihrem ,Kontingenzansatz“ beschrieben
(Abbildung 1) [19]. Die Autoren definierten dazu ein Kontinuum von vier Kategorien:
Leamwork“ (Teamarbeit) ,collaboration® (Zusammenarbeit), ,coordination (Koordina-
tion) und ,networking® (Vernetzung). Die Auspragungen der sechs Aspekte ,shared
team identity“ (geteilte Team-Identitat), ,clear roles/goals” (klare Rollen und Ziele), ,in-
terdependence” (Wechselbeziehungen), ,integration“ (Integration), ,shared responsi-
bility“ (geteilte Verantwortung) und ,predictability, urgency and complexity of team
tasks® (Vorhersehbarkeit, Dringlichkeit und Komplexitat der Teamaufgaben) bestim-
men dabei den Grad dieser interprofessionellen bzw. interdisziplindren Praktiken.
Teamarbeit als intensivste Form der Interaktion basiere auf geteilter Team-ldentitat,
Rollen- und Zielklarheit, Wechselbeziehungen, Integration und geteilter Verantwor-
tung. Aufgaben seien in der Regel unvorhersehbar, dringend und komplex. Zusam-
menarbeit erfolge in lockereren Verbinden und bendtige gemeinsame Verantwortlich-
keiten, gewisse Wechselbeziehungen sowie Rollen- und Zielklarheit. Teamaufgaben
seien sowohl besser vorhersehbar als auch weniger dringend und komplex. Geteilte
Identitaten, geteilte Verantwortung und Klarheit der Rollen und Ziele seien auch bei

einer Koordination bedeutsam, allerdings bei geringeren Anforderungen an Integration

10



und Wechselbeziehungen. Teamaufgaben sollten vorhersehbar und weniger dringend
bzw. komplex sein. Netzwerke bendtigten eine geringere Auspragung an Team-lden-
titat, an Klarheit der Rollen und Ziele, an Wechselbeziehungen und geteilter Verant-
wortung. Aufgaben seien vorhersehbar und nicht komplex oder dringend. Netzwerke
konnten auch virtuell und unter Nutzung asynchroner Kommunikation entstehen [19,
20].

Konzepte zur
Verbesserung der
medizinischen
Versorgung

Interprofessionelle

Delegation Substitution und interdisziplinare Telemedizin
Praktiken
Kontingenzansatz '
Teamarbeit Zusammenarbeit Kooperation Vernetzung
CanMEDs 2
Eﬁﬂglig#]rr?gt l,.m“ Kontinuitat und Forderung von
Kollegen Sicherheit Verstdndnis

Abbildung 1. Ubersicht und Zusammenhange aktueller Konzepte zur Verbesserung der medi-

zinischen Versorgung

! Kontingenzansatz nach Reeves S, Xyrichis A, Zwarenstein M. Teamwork, collaboration, co-
ordination, and networking: Why we need to distinguish between different types of interprofes-
sional practice. J Interprof Care 2018; 32(1): 1-3; ?CanMEDS nach Frank JR, Snell L, Sherb-
ino J, (Hrsg.). CanMEDS 2015 physician competency framework. Ottawa: Royal College of
Physicians and Surgeons of Canada; 2015.
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Wertet man die Literatur in Bezug auf die vier genannten Kategorien des Kontingenz-
ansatzes aus, so findet man vor allem fur drei davon diverse Studien. So liegt der
Substitution von Pflegeaktivitaiten der HA an ,nurse practitioners“ Teamarbeit zu-
grunde [21]. Koordination wird in Deutschland haufig aus dem Blickwinkel der Uber-
windung von Sektorengrenzen gesehen, z. B. bei patientenorientierter Navigation im
Krankheitsverlauf von altersassoziierten Erkrankungen wie Schlaganfall und Lungen-
krebs [22]. Netzwerken wird als Teil der beruflichen Identitat ambulant tatiger Arztinnen
und Arzte angesehen [23]. Dabei kénnen Netzwerke institutionell organisiert sein wie
z. B. die durch die Kassenarztlichen Vereinigungen (KV) initiierten Arztenetze oder
Qualitatszirkel, die regelmafigen Austausch und geplante Interaktionen bieten sollen.
Ziel dieser formellen Netzwerke ist es, eine interdisziplinare, kooperative und
wohnortnahe ambulante medizinische Versorgung zu organisieren, um die Qualitat
und Effizienz der medizinischen Versorgung im Rahmen einer verstarkten
interprofessionellen Zusammenarbeit zu erhéhen [24, 25]. Daneben kénnen Netz-
werke informellen Charakter tragen wie bei persénlichen Bekanntschaften oder durch
die Teilnahme an Arztestammtischen und anderen Veranstaltungen.

Betrachtet man als weitere Kategorie des Kontingenzansatzes die ambulante Zusam-
menarbeit, so wird eine Definition im Rahmenwerk CanMEDS Framework (CanMEDS)
des Royal College of Physicians and Surgeons of Canada gegeben (Abbildung 1). Es
definiert Rollen und Kompetenzen fir gute Arztinnen und Arzte wie z. B. die Zusam-
menarbeit, die in ihrer Bedeutung fur eine sichere, qualitativ hochwertige und patien-
tenzentrierte Betreuung herausgestellt wird. Als Schlisselkompetenzen werden dabei
,work effectivly with physicians* als effektive Arbeit mit Arztinnen/Arzten und anderen
Kolleginnen/Kollegen des Gesundheitswesens (effektive Arbeit mit Kolleginnen/Kolle-
gen), ,continuity of safe patient care® als kontinuierliche Gewahrleistung einer sicheren
Betreuung auch bei Wechsel der Behandelnden (Kontinuitdt und Sicherheit) sowie
»promote understanding“ als Unterstitzung von Verstandnis, als Bewaltigung von Dif-
ferenzen und zur L6ésung von Konflikten zwischen Behandelnden (Foérderung von Ver-
standnis) genannt [26]. Fiur Deutschland wurde dieses Rahmenwerk durch das Kom-
petenzbasierte Curriculum Allgemeinmedizin adaptiert [27]. Die praktische Ausgestal-
tung dieser Zusammenarbeit, speziell von HA und Gyn als Primarversorgende fir

Frauen, wurde bisher noch nicht untersucht.
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1.5 Fragestellung

Die gynakologische Versorgungssituation von Frauen 50+ stellt sich in landlich ge-
pragten Bundeslandern (Flachenlandern) unterschiedlich im Vergleich zu einem Stadt-
staat dar. Daraus ergibt sich die folgende Frage.
1. Stellt sich die gynékologische Versorgungssituation in Flachenlandern als be-
drohter dar als in einem Stadtstaat?
Angenommen wird, dass Netzwerke von Facharztinnen und Facharzten (FA) der All-
gemeinmedizin und der Gyné&kologie sowie die Zusammenarbeit dieser FA einen wich-
tigen Beitrag zur Sicherstellung der medizinischen Versorgung von Frauen 50+ leisten
kénnen. Zu untersuchen sind auf der Grundlage der Einschatzungen der Responder
die Auspragungen von Vernetzung und Zusammenarbeit sowie die darauf wirkenden
Einflussfaktoren.
2a. In welchem Ausman sind HA und Gyn vernetzt?
2b. Wie unterscheidet sich die Vernetzung zwischen den FA-Gruppen und zwi-
schen dem Stadtstaat und den Flachenlandern?
3a. Wie beschreiben bzw. beurteilen HA und Gyn die Zusammenarbeit der bei-
den FA-Gruppen in Bezug auf die Schliisselkompetenzen ,Effektive Arbeit mit
Kolleginnen/Kollegen®, ,Kontinuitat und Sicherheit* sowie ,Férderung von Ver-
standnis“?
3b. Welche Einflussfaktoren wirken auf die Zusammenarbeit zwischen HA und
Gyn mit ihren Schlisselkompetenzen ,Effektive Arbeit mit Kolleginnen/Kolle-

gen®, ,Kontinuitat und Sicherheit* sowie ,Férderung von Verstandnis“?

13



2 Methodik

Die Untersuchungen basieren auf den Einschatzungen von HA und Gyn im
Arbeitspaket 2 ,Befragung der Leistungserbringenden® der Studie ,Frauen 5.0“ [3] im
Stadtstaat Berlin (BE) sowie in den Flachenlandern Brandenburg (BB) und Mecklen-
burg-Vorpommern (MV). Die genannten drei Bundeslander wurden zur Region Nord-
ost zusammengefasst. Aus dem Pool der bei der KV der drei Bundeslander gelisteten
5.265 HA und 1.031 Gyn wurden 67 % (n = 4.545) zufallig ausgewahlte HA und alle
100 % (n = 1.031) Gyn angeschrieben. Die Ergebnisauswertung erfolgte auf der Basis

deskriptiver Verfahren und logistischer multipler Regressionsanalysen.

2.1 Entwicklung des Fragebogens

Fur die Befragung von HA und Gyn wurde auf der Grundlage bereits validierter Instru-
mente [28, 29] ein Fragebogen weiterentwickelt. Dabei wurden neue Abschnitte, die
die Zusammenarbeit und die Vernetzung von HA und Gyn zum Inhalt haben, erganzt.
Die theoretischen Grundlage fur die Entwicklung dieses Abschnitts waren der Kontin-
genzansatz [19] sowie das Rahmenwerk von Kompetenzen fir Allgemeinarzte Can-
MEDS [26]. Firr jede der beiden FA-Gruppen wurde eine gesonderte Version des Fra-
gebogens erstellt, wobei die Fragen zur Vernetzung identisch und zur Zusammenar-
beit identisch oder mit gegengleichen Formulierungen erstellt wurden, z. B. Version fir
die HA: ,Senden Sie Befunde und direkte Fragestellungen an Gyn?“ (Anlage 1: Fra-
gebogen fur Hausarztinnen und Hauséarzte) bzw. fir Gyn: ,Senden Sie Befunde und
direkte Fragestellungen an HA?“ (Anlage 2: Fragebogen fiir Gyniakologinnen und Gy-
nakologen). Fur beide Versionen wurden jeweils gleiche Messskalen verwendet. Die
technische Erstellung des scanbaren Fragebogens erfolgte mit Hilfe der Software
TeleForm der Firma Electric Paper Informationssysteme GmbH als zweiseitiger pa-
pierbasierter Fragebogen [30].

Der Fragebogen gliederte sich in mehrere Bereiche: Fragen zur Person (z. B. Alter,
Geschlecht, Beschaftigungsstatus), Fragen zur Praxis (z. B. Typ der Praxis, 3-stellige
Postleitzahl der Praxis), zur Vernetzung (z. B. einem Qualitatszirkel angehdrend) so-
wie zur Arbeitsumgebung (z. B. durchschnittliche wéchentliche Arbeitsstunden). Als
Outcomes wurden im Zusammenhang mit der Zusammenarbeit von HA und Gyn 13
Aspekte betrachtet, die den drei Schlusselkompetenzen von CanMEDS zugeordnet

waren. In die Entwicklung der Fragebdgen waren Fachverbande der HA und Gyn u. a.
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im Rahmen von Rundtischgesprachen involviert. Die fertiggestellten Fragebdgen wur-
den durch ausgewahlte ambulant tatige HA und Gyn sowie durch Vertreter von Fach-
verbanden der Lander pilotiert. In anschlieenden Diskussionsrunden konnte eine
hohe Verstandlichkeit, Vollstandigkeit und Akzeptanz festgestellt werden, so dass
keine inhaltlichen Veranderungen vorgenommen werden mussten, sondern nur leicht
veranderte Formulierungen ein verbessertes Verstandnis fordern sollten (Anlage 1:
Fragebogen fur Hausérztinnen und Hausarzte; Anlage 2: Fragebogen fur Gynékolo-

ginnen und Gynakologen).

2.2  Durchfihrung der Befragung

Die Befragung wurde als Querschnittserhebung unter Bertcksichtigung der Survey-
Methodologie Total Design-Method [31] konzipiert. Die Rohdaten der Teilnehmenden
wurden anhand von offentlich zuganglichen Listen der HA und Gyn der regionalen
Kassenérztlichen Vereinigungen (KV-Listen) in den Bundeslandern BE, BB und MV
zwischen November 2017 und Februar 2018 ermittelt. Als ambulant tatige Leistungs-
erbringende wurden niedergelassene und angestellte HA (Fachéarztinnen und Fach-
arzte [FA] fur Allgemeinmedizin, hausarztlich tatige Internistinnen und Internisten,
Praktische Arztinnen und Arzte) sowie niedergelassene und angestellte Gyn bertick-
sichtigt, die in den KV-Listen im IV. Quartal 2017 (BB) bzw. im I. Quartal 2018 (BE,
MV) gelistet waren [3].

Fur BB wurde die Ubersicht der HA und Gyn durch die KV bereitgestellt. Fir BE und
MV erfolgte eine eigenstandige Erfassung der Daten auf der Grundlage der 6ffentlich
zuganglichen Arztinnen-/Arztsuche der beiden Bundeslander (Rohdaten). Die Rohda-
ten umfassten 5.443 HA und 1.107 Gyn. Sie wurden kontrolliert und Korrigiert. Dop-
pelte Eintrage wurden eliminiert. Basierend auf den durch die HA und Gyn angegebe-
nen Schwerpunkten (z. B. Reproduktionsmedizin, Diabetespraxis) wurden Online-Re-
cherchen durchgefiihrt und Eintrage derjenigen FA aus der Liste entfernt, die erkenn-
bar nicht an der Grundversorgung ihres Fachgebietes teilnahmen. Im Zuge des
Responsemonitorings wurden beim Vorliegen von Ausschlussgriinden weitere HA und
Gyn aus der Liste gestrichen, z. B. bei Aufgabe der Téatigkeit, bei anderem Schwer-
punkt, bei Versterben bzw. Bezirks- oder Ortswechsel. Neuaufnahmen erfolgten, wenn
Praxisiibernahmen mitgeteilt wurden. Insgesamt verblieben so 5.265 HA und 1.031

Gyn als Grundgesamtheit.
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Bei Gyn erfolgte in Betrachtung der eher geringen Grundgesamtheit eine Vollerhe-
bung. Aus der Grundgesamtheit von HA wurde eine Stichprobe von 67 % zufallig ge-
zogen. Der Umfang der Stichprobe wurde aus den Kooperationsraten beim Ausfllen
von Papierfragebdgen bei friiheren Umfragen mit HA und dem Ziel, mindestens 10 %
der Gesamtpopulation als Responder zu erreichen, bestimmt. Daflr wurde eine pro-
portional geschichtete Stichprobe zugrunde gelegt [32]. Die Sampleziehung erfolgte
demnach geschichtet nach Kreisen, kreisfreien Stadten in BB und MV bzw. Bezirken
in BE sowie Geschlecht. Die Anzahl der in das Sample einzubeziehenden Personen
wurde auf Grundlage eines Alpha-Fehlers von 0,05 und einer Power von 0,80 bestimmt
(Abbildung 2) [32, 33]. Fur die Sampleziehung wurde pro ermittelter Schicht eine Liste
der HA vorbereitet und mit einer unter Nutzung der Software R erstellten Reihe (mit
random seed) erzeugten Zufallszahlen erganzt. Die so konsolidierte Liste wurde nach
Zufallszahl (absteigend) sortiert. Innerhalb jeder Schicht bildeten die ersten 67 % der
HA die ermittelte Stichprobe.

Alle in die Querschnittserhebung einbezogenen Personen (n = 4.545 HA, n = 1.031
Gyn) erhielten im Marz 2018 den Fragebogen mit Rickumschlag, eine Postkarte fur
das Responsemonitoring sowie ein Anschreiben mit Hinweisen zur Umfrage sowie zu
den datenschutzrechtlichen Gegebenheiten. Die Teilnahme an der Befragung war frei-

willig und anonym. Es wurden keine Incentives bereitgestellt.

2.3 Responsemonitoring und Nacherhebung

Das Responsemonitoring erfolgte mit Unterstitzung zusatzlich versandter Postkarten
ohne Praxis- bzw. Adressvermerk. Die FA konnten angeben, ob sie an der Umfrage
teilgenommen haben bzw. nicht teilnehmen wollen und die Postkarte mit ihrem Praxis-
stempel versehen. Die zuriickgesandten Postkarten wurden getrennt von den anony-
men Fragebdgen vom Forschungsteam entgegengenommen, ausgewertet und ver-
schlossen aufbewahrt. Alle FA im Sample, die bis Mitte April 2018 keine Postkarte
gesendet hatten, wurden in eine Nacherhebung eingeschlossen. Dazu wurden alle

Umfrage-Unterlagen erneut versendet. Die Umfrage endete im Juni 2018.
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2.4  Erfassung der Frageb6gen und Plausibilitatspriufungen

Die ausgefllten Fragebdgen wurden mit Hilfe der Software TeleForm eingelesen [30].
Hierbei erfolgten erste Plausibilitatsprifungen wie z. B. der Ausschluss von Buchsta-
ben in Zahlenfeldern. Nach dem Import der Daten in das Programm IBM SPSS Statis-
tics Version 25 unterzogen zwei Mitglieder des Forschungsteams den Datensatz wei-
teren Prifungen wie z. B. zur Plausibilitat von Altersangaben oder zur angegebenen

durchschnittlichen wochentlichen Arbeitszeit.

2.5 Operationalisierung und Anpassung von Variablen
2.5.1 Allgemeine Variablen

Die Bestimmung des Bundeslandes erfolgte aus den erfassten Daten zu den ersten
drei Ziffern der PLZ und dem Kfz-Kennzeichen. Die Bundeslander BB und MV wurden
als eher landlich gepragte ,Flachenlander® zusammengefasst im Gegensatz zum
,Stadtstaat® BE.

Im Interesse einer besseren Kontrastierung erfolgte eine Dichotomisierung einzelner
Variablen, so z. B. sehr hohe/hohe geflhlte Arbeitsbelastung vs. weniger hohe ge-
fuhlte Arbeitsbelastung oder Einzelpraxis vs. andere Praxisform (Gemeinschaftspra-
xis, Praxisgemeinschaft/Berufsaustibungsgemeinschaft, Medizinisches Versorgungs-
zentrum [MVZ]). Die Frage, ob Responder niedergelassen oder angestellt sind, konnte
jeweils mit ,nein“ oder ,ja“ beantwortet werden. Berilcksichtigt wurde die Bejahung
dieser Frage.

Es wurde festgestellt, dass sich die angegebene wdchentliche durchschnittliche Ge-
samtarbeitszeit einzelner Arztinnen bzw. Arzte teilweise auf bis zu 130 Stunden pro
Woche addierte. Da diese Werte als durchschnittliche Arbeitszeit nicht realistisch er-
schienen, wurde eine Winsorisierung der Angaben zur Gesamtarbeitszeit tber die bei-
den &ulReren zehn Perzentile durchgefuhrt. Bei einer Winsorisierung werden die Rand-
werte auf die Werte des 10. bzw. 90. Perzentils transformiert [3, 34]. Der Median bleibt
dabei unverédndert. Der Vorteil gegentber dem Trimmen (Abschneiden der aul3eren
Werte) liegt darin, dass Arbeitszeiten von Personen mit einer hohen oder niedrigen
Stundenzahl trotzdem gewiirdigt werden. Die Range der Gesamtarbeitszeit reduzierte
sich durch das Verfahren auf 15 bis 60 Stunden [3].
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2.5.2 Operationalisierung der Versorgungssituation

Zur Darstellung der Versorgungssituation wurde das durchschnittliche Alter der FA
herangezogen. Die Beschreibung des Sachverhalts, ob die Praxis die Kapazitat zur
Aufnahme neuer Patientinnen habe, konnte mit ,ja“, ,nein“ oder ,weil} nicht* beantwor-
tet werden; ausgewertet wurde ,nein“. Niedergelassene HA und Gyn wurden befragt,
ob sie ihre Praxis in den néachsten zehn Jahren aufgeben wollen. Hierbei wurden die
Antworten von ,in etwa 5 Jahren oder eher sowie ,in etwa 5-10 Jahren® addiert.

Die FA konnten die Betreuung einer besonders vulnerablen Personengruppe — Frauen
in Pflegeheimen — bejahen oder verneinen. Ausgewertet wurde die Antwort ,ja“. Der
Berechnung der betreuten Patientinnen wurden die Anzahlen der in den Bundeslan-
dern in Pflegeheimen lebenden Personen sowie ein Frauenanteil unter den Bewoh-
nenden von 67,7 % zu Grunde gelegt. Dabei wurde fir die beiden Flachenl&nder eine
Anzahl von 29.833 und fir den Stadtstaat von 19.680 Frauen ermittelt [35, 36]. Die
Grundgesamtheit der HA und Gyn wurde Tabelle 2 entnommen.

Alle Responder konnten auf die Frage, wie sie die Sicherstellung der gynékologischen
Versorgung von Frauen 50+ in ihrer Region in der Zukunft einschatzen, mit ,gesichert®,

,bedroht* und ,weil’ nicht* antworten. Ausgewertet wurde die Angabe ,bedroht”.

2.5.3 Operationalisierung der Teilnahme an einem Netzwerk

Netzwerke wurden mit sechs Items erfasst. HA und Gyn konnten angeben, ob sie in
einem Arztenetz, in einem Qualitatszirkel oder als Ambulanzarztinnen bzw. Ambu-
lanzarzte tatig oder informell/durch personlichen Kontakt mit Gyn bzw. HA vernetzt
sind. Die Angaben im Textfeld ,Sonstiges“ wurden durch die Forscherinnen interpre-
tiert und als informell eingeschatzt (z. B. Arzteball, Stammtisch). Das Fehlen eines
Netzwerks mit Arztinnen oder Arzten der jeweils anderen Fachrichtung konnte als ,gar

nicht” gekennzeichnet werden.

2.5.4 Operationalisierung der Zusammenarbeit

Als Outcomes zur Zusammenarbeit von HA und Gyn wurden fiir den Fragebogen 13
Aspekte ausgewahlt, die sich an den Schlisselkompetenzen von CanMEDS zur Zu-
sammenarbeit orientierten (Tabelle 1). Die Fragen fur HA (Anlage 1: Fragebogen flr
Hausarztinnen und Hausarzte) und Gyn (Anlage 2: Fragebogen fur Gynakologinnen

und Gynakologen) wurden gegengleich angelegt.
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Tabelle 1. Fragestellungen zu den Aspekten der Zusammenarbeit nach Schliisselkompeten-

zen

Schlussel-
kompetenz

Aspekte der Zusammenarbeit (HA)

Aspekte der Zusammenarbeit (Gyn)

Effektive  Arbeit
mit  Kolleginnen/
Kollegen

1. Haben Sie einen fachlichen An-

sprechpartner bei Fragen zur gyna-
kologischen Versorgung lhrer Pati-
entinnen?

. Telefonieren Sie mit Gyn bezlglich

lhrer Patientinnen?

. Empfehlen Sie lhren Patientinnen,

bei Bedarf Gyn zu konsultieren?

. Wie oft empfehlen Gyn Sie zu kon-

sultieren?

1. Haben Sie einen fachlichen An-

sprechpartner bei Fragen zur haus-
arztlichen Versorgung lhrer Patien-
tinnen?

. Telefonieren Sie mit HA beziglich

lhrer Patientinnen?

. Empfehlen Sie lhren Patientinnen,

bei Bedarf HA zu konsultieren?

. Wie oft empfehlen HA Sie zu kon-

sultieren?

Kontinuitdat und
Sicherheit

. Uberweisen Sie bei Risikofaktoren

Patientinnen an Gyn?

. Senden Sie Befunde und direkte

Fragestellungen an Gyn?

. Erhalten Sie Befunde und direkte

Fragestellungen von Gyn?

. Schreiben Sie Arztbriefe an Gyn?
. Haben Sie sich mit Gyn auf Risiko-

faktoren geeinigt, bei denen eine
Uberweisung lhrer Patientinnen er-
folgen muss?

. Erhalten Sie Uberweisungen von

HA?

. Senden Sie Befunde und direkte

Fragestellungen an HA?

. Erhalten Sie Befunde und direkte

Fragestellungen von HA?

. Schreiben Sie Arztbriefe an HA?
. Haben Sie sich mit HA auf Risiko-

faktoren geeinigt, bei denen eine
Uberweisung lhrer Patientinnen er-
folgen muss?

Foérderung  von
Verstandnis

. Fur eine engere Zusammenarbeit

mit Gyn bleibt bei den Anforderun-
gen des Praxisalltags keine Zeit.

. Ich empfinde, dass eine Zusam-

menarbeit von Seiten der Gyn nicht
angestrebt wird.

. In Bezug auf Frauen tber 49 Jahre:

Sind Sie mit der Zusammenarbeit
mit Gyn zufrieden?

. Ich halte eine Veranderung der Zu-

sammenarbeit von HA und Gyn fiir
notwendig.

. Fur eine engere Zusammenarbeit

mit HA bleibt bei den Anforderungen
des Praxisalltags keine Zeit.

. Ich empfinde, dass eine Zusam-

menarbeit von Seiten der HA nicht
angestrebt wird.

. In Bezug auf Frauen Uber 49 Jahre:

Sind §ie mit der Zusammenarbeit
mit HA zufrieden?

. Ich halte eine Veranderung der Zu-

sammenarbeit von Gyn und HA fiir
notwendig.

HA = Hausérztinnen/Hausérzte, Gyn = Gynékologinnen/Gynakologen. Entnommen aus Anlage 1:

Fragebogen fur Hausarztinnen und Hausarzte sowie Anlage 2: Fragebogen fir Gynakologinnen und

Gynéakologen.

Die Schlisselkompetenzen ,Effektive Arbeit mit Kolleginnen/Kollegen® (vier Aspekte,
z. B. ,Telefonieren Sie mit Gyn/HA bezuglich ihrer Patientinnen?“) und ,Kontinuitat und
Sicherheit® (funf Aspekte, z. B. ,Senden Sie Befunde und direkte Fragestellungen an
Gyn/HA“?) wurden im Themenkomplex des Fragebogens ,aktuelle Zusammenarbeit*
abgefragt. Die Antwortmaoglichkeiten reichten auf einer finfstufigen Skala von ,immer*
uber ,haufig®, ,selten, ,gar nicht” bis ,bendtige ich nicht®. Im Rahmen der Auswertung

der Daten wurden die Antwortmdoglichkeiten ,immer/haufig® zusammengefasst und
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»Selten/gar nicht/bendtige ich nicht” gegenubergestellt. Zur Beurteilung der ,allgemei-
nen Zusammenarbeit wurden fiir HA und Gyn im Fragebogen vier Aspekte der Schlis-
selkompetenz ,Férderung von Verstandnis“ herangezogen, die ebenfalls gegengleich
formuliert waren. Die Antwortmoglichkeiten auf der sechsstufigen Skala umfassten
Ja“, .eher ja“, teils/teils®, ,eher nein®, ,nein“ und ,weil} nicht®. Ausgewertet wurde im
Rahmen der vorliegenden Arbeit die Zustimmung, die die Antwortmaoglichkeiten ,ja“
und ,eher ja“ zusammenfasste vs. ,teils-teils/eher nein/nein“ (ohne Berlcksichtigung

von ,weil} nicht“) gegenuberstellte [1, 3].

2.6 Datenanalysen

Die statistischen Auswertungen erfolgten syntaxbasiert unter Nutzung der Software
IBM SPSS Statistics Version 25. Als Signifikanzlevel wurde a = 0,05 festgelegt. Kon-
fidenzintervalle (CI) wurden mit 0,95 angenommen.

Deskriptive Auswertungen als Beschreibung der Population erfolgten als Abfrage vor-
handener Gegebenheiten ungewichtet.

Zur Prifung von Unterschieden im Zusammenhang mit kategorialen Variablen (z. B.
Geschlecht) wurden y2-Tests verwendet, wobei als Prifung der Zulassigkeit die Zell-
haufigkeit innerhalb der Zellen fir alle Tests Uberprift wurde [32].

Multiple logistische Regressionen dienten der Bestimmung der Wahrscheinlichkeit der
Auspragungen einer dichotomen abhéngigen Variablen (AV) in Abh&ngigkeit von meh-
reren unabhéngigen Variablen (UV). UV kdnnen dabei metrisch oder nominalskaliert
sein. Dabei wurden statt eines globalen EffektstarkemaRRes die Odds Ratios (OR) der
einzelnen Koeffizienten ausgewertet [32]. Die OR wurden mit einem CI von 95 % er-
mittelt. Die Berechnung erfolgte fiir jedes einzelne Regressionsmodell unadjustiert so-
wie adjustiert nach Geschlecht und Alter. In der Auswertung dargestellt werden die
adjustierten Modelle.

Zur Prifung des Zusammenhangs von interessierenden kategorialen Variablen mit
den AV wurden Kreuztabellen mit x2-Tests und von metrischen Variablen t-Tests ge-
rechnet. Zur Verbesserung der Modellgite wurden alle UV eliminiert, die keinen signi-
fikanten Beitrag zur Varianzaufklarung erzielen konnten. Signifikante Ergebnisse flos-
sen in die weiteren Regressionsanalysen ein. Die verkirzten Modelle wurden iterativ

neu berechnet.
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Die Modellgite wurde anhand der Signifikanz der Regressionsmodelle und des Hos-
mer-Lemeshow-Tests gepruft. Dabei zeigte das Regressionsmodell zur AV ,Wie oft
empfehlen Gyn/HA Sie zu konsultieren?“ keine signifikanten Zusammenhange mit den
untersuchten UV (p = 0,096). Der Hosmer-Lemeshow-Test wurde bei dem Modell ,Ich
empfinde, dass eine Zusammenarbeit von Seiten der Gyn/HA nicht angestrebt wird.*
signifikant. Beide Modelle mussten demnach aus der Auswertung ausgeschlossen
werden.

Eine Prufung der studentisierten Residuen zum Ausschluss von Ausrei3ern ergab
keine Auffalligkeiten.

Multikollinearitat kann zwischen metrischen Variablen auftreten. Das betraf in der Ana-
lyse das Alter und die wochentliche durchschnittliche Gesamtarbeitszeit. Beide korre-
lierten nach Pearson mit 0,098 nur gering (p < 0,001) und stellte deshalb keinen Hin-
derungsgrund fur die Durchfuhrung der weiteren Analysen dar.

Die Unabhangigkeit der Beobachtungen ergab sich bereits aus dem Design der Studie.
Die Daten wurden bei den einzelnen Respondern anonym und unabhé&ngig voneinan-
der erhoben. Damit waren die Voraussetzungen — mit Ausnahme der beiden genann-

ten Modelle — fur die Durchfiihrung der logistischen Regressionen erfillt.
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2.7 Berechnung der Stichprobengrdlie
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Abbildung 2. Kalkulation der StichprobengroR3e beispielhaft fir eine Odds Ratio von 1,4

Fur die Ausfuhrung der logistischen Regressionen wurden Stichprobengréf3en tber
g*Power berechnet [33]. Bei einem Fehler von o = 0,05, einer Power von 1- = 0,80
und einer OR = 1,4 sollte eine Stichprobengrof3e von n = 348 erreicht werden (Abbil-
dung 2). Eine analoge Berechnung fiir eine OR = 0,7 ergab eine Stichprobengrol3e
von n = 310. Die verwendete Stichprobe von 1.389 Arztinnen und Arzten konnte damit
als ausreichend angesehen werden, da fur die kategorialen UV ORs ausschlieflich

uber 1,4 bzw. unter 0,7 errechnet wurden.

2.8 Gutekriterien

Zur Uberprifung von Befragungen werden Guitekriterien empfohlen. Genannt werden

u. a. Objektivitat, Reliabilitat und Validitat. Die sogenannten weiteren Gutekriterien
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Testokonomie, Nutzlichkeit, Zumutbarkeit, Unverfalschbarkeit und Fairness wurden
bereits bei der Konstruktion der Fragebdgen berlcksichtigt [37].

Sowohl Durchfiihrungs-, Auswertungs- als auch Interpretationsobjektivitat konnten als
gegeben angenommen werden. Die Umfrage erfolgte als anonymes Paper-Pencil-Ver-
fahren mit identischen Informationen fir alle Beteiligten ohne die Einflussnahme von
Testleiterinnen oder Testleitern. Damit wurde Durchfiihrungsobjektivitat angenommen.
Die Auswertungen erfolgten mittels einer etablierten Software (IBM SPSS Statistics
Version 25) nach vorher festgelegten Verfahren. Alle Auswertungsschritte sind tber
die vorliegende Syntax auch flr andere Interessierte nachvollziehbar. Damit konnte
Auswertungsobjektivitdit angenommen werden. Die Auswertung erfolgte anhand fest
bestimmter Skalen zur Beschreibung und Beurteilung der Zusammenarbeit. Damit wa-
ren die erzielten Ergebnisse eindeutig und lie3en keinen Spielraum fur unterschiedli-
che Interpretationen zu. Interpretationsobjektivitat war somit ebenfalls gegeben [3].
Es wurde mittels einer Explorativen Faktorenanalyse Uberprift, ob die Aspekte der
einzelnen Schlusselkompetenzen der Zusammenarbeit als Skala zusammengefasst
werden konnen. Hierfir wurde keine ausreichende Reliabilitat erzielt [38]. Damit er-
folgte eine gesonderte Betrachtung aller 13 Einzelaspekte.

Als externe Validitat wird die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf die Grundgesamtheit
bezeichnet [32]. Diese ist im gegebenen Forschungskontext besonders wichtig, da die
gezogenen Schlussfolgerungen auch fiir die reale Arzteschaft Bestand haben soll. Die
externe Validitat konnte allerdings nur fur die Region Nordost sichergestellt werden,

da darUberhinausgehende Informationen nicht vorlagen.

2.9 Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf die Region Nordost (externe Validi-
tat)

Um Ergebnisse der Responder auf die Grundgesamtheit Gbertragen zu kénnen, wurde
mittels y2-Tests geprift, ob die Responder reprasentativ fur die Grundgesamtheit der
HA und Gyn sind. In Bezug auf die Analyse der Regionalitat mussten Daten der Land-
kreise/kreisfreien Stadte in BB und MV bzw. der Bezirke in BE auf Bundeslandebene
aggregiert werden, um eine Mindestanzahl von Merkmalsauspragungen pro Schicht
zu gewabhrleisten.

Der Vergleich von Respondern und der Grundgesamtheit der HA ergab statistisch sig-
nifikante Unterschiede zum Merkmal Geschlecht (n = 816, p < 0,001): Die Anzahl der
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Arztinnen unter den Respondern lag tiber den Erwartungen. Bei den Gyn waren Un-
terschiede im Bundesland signifikant (n = 506, p = 0,032). In BE waren weniger, in BB
und MV dagegen mehr Gyn als Responder beteiligt als zu erwarten gewesen wére
(Tabelle 2).

Tabelle 2. Grundgesamtheit und Responder nach Geschlecht und Bundeslandern

. Hausérztinnen/Hausarzte Gynékologinnen/Gynéakologen
Grundgesamtheit und Responder

) ) Gesamt Responder Gesamt Responder
in der Region Nordost
N % n % N % n %
Geschlecht
Mannlich 2211 42 270 33 235 23 104 21
Weiblich 3.054 58 546 67 796 77 396 79
Giltig 5.265 100 816 100 1.031 100 500 100
Bundesland
Berlin 2509 48 367 44 557 54 235 46
Brandenburg 1583 30 258 31 278 27 146 29
Mecklenburg-Vorpommern 1.173 22 208 25 196 19 125 25
Giltig 5.265 100 833 100 1.031 100 506 100

Quelle: Dini L, Prutz F. Projekt Frauen 5.0: Ergebnisbericht gemaR Nr. 14.1 ANBest-IF; 2021. URL:
https://innovationsfonds.g-ba.de/downloads/beschluss-dokumente/ 16/2021-03-16_Frauen%205-0_
Ergebnisbericht.pdf. S. 148.

Zur Gewabhrleistung der Ubertragbarkeit der Ergebnisse der Studie auf die Region
Nordost musste demnach eine Gewichtung fur Geschlecht und Bundesland vorgenom-
men werden. Die Gewichtung der Merkmale Bundesland und Geschlecht wurde ge-
sondert fir HA und Gyn berechnet. Der Wert der Gewichte ergab sich aus dem Ver-
héaltnis der Merkmalsauspragung in der Grundgesamtheit zur Grundgesamtheit geteilt
durch die Merkmalsauspragung der Responder zur Gesamtanzahl der Responder (Ta-
belle 3) [3].
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Tabelle 3. Gewichte fur Geschlecht und Bundesland

Gewichte Hausarztinnen/Hausarzte Gynékologinnen/Gynékologen
Geschlecht
Mannlich 1,305 1,096
Weiblich 0,863 0,935
Bundesland
Berlin 1,082 1,163
Brandenburg 0,971 0,935
Mecklenburg-Vorpommern 0,892 0,770

Quelle: Dini L, Pritz F. Projekt Frauen 5.0: Ergebnisbericht gemaf Nr. 14.1 ANBest-IF; 2021. URL:
https://innovationsfonds.g-ba.de/downloads/beschluss-dokumente/ 16/2021-03-16_  Frauen%205-
0_Ergebnisbericht.pdf. S. 149.

2.10 Datenschutzkonzept und Ethikvotum

Das Verfahren der Umfrage wurde dem Datenschutzbeauftragten und der Ethikkom-
mission der Charité vorgelegt und durch beide Gremien bestétigt. Die Ethikkommission
hat die Studie ,Frauen 5.0“ unter dem Kennzeichen EA2/031/18 registriert.
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3 Ergebnisse

3.1 Response

Die Fragebdgen wurden durch n = 1.389 Arztinnen und Arzte ausgefiillt und zurtick-
gesandt, was einer Gesamtresponserate von 31 % entsprach. Aufgeschlisselt auf die
beiden FA-Gruppen ergab sich eine Responserate von 25 % fiur HA (n = 861) und
51 % fur Gyn (n = 528). Der Hauptanteil der Responder war weiblich (n =942, 72 %),
in einem Flachenland téatig (n = 737, 55 %) und niedergelassen (n = 1.106, 80 %). Die

Charakteristika der Responder kbnnen aus Tabelle 4 ersehen werden.

Tabelle 4. Charakteristika der Responder

Charakteristika Gesamt HA Gyn
der Responder (n=1.389) (n=861) (n=528)
Alter in Jahren (M, SD) 54,4 (8,9) 54,4 9,2) 54,3 (8,3)
Altersspanne (von — bis) 32 85 32 85 35 79
HA/Gyn 60+ (n, %) 321 (23,3) 201 (23,5) 120 (22,9)
Geschlecht
Mannlich (n, %) 374 (28,4) 270 (33,1) 104 (20,8)
Weiblich (n, %) 942 (71,6) 546 (66,9) 396 (79,2)
Art des Bundeslandes
Stadtstaat (n, %) 602 (45,0) 367 (44,1) 235 (46,4)
Flachenland (n, %) 737 (55,0) 466 (55,9) 271 (53,6)
Durchschnittliche wochentliche
o 45,4 9,7) 46,4 9,7) 43,8 (9,6)
Arbeitszeit (M, SD)
Beschéaftigungsstatus
Niedergelassen (n, %) 1.106 (79,6) 679 (78,9) 427 (80,9)
Angestellt (n, %) 283 (20,4) 182 (21,1) 101 (19,1)
Praxisart
Einzelpraxis (n, %) 773 (55,9) 451 (52,8) 322 (61,0)
Andere (n, %) 609 (44,1) 403 (47,2) 206 (39,0)
Empfundene Arbeitsbelastung
Niedrig (n, %) 401 (29,0) 209 (24,4) 192 (36,6)
Hoch (n, %) 982 (71,0) 649 (75,6) 333 (63,4)

Quelle: Trusch B, Heintze C, Petelos E, Dini L. (2021) Collaboration amongst general practitioners
and gynaecologists working in primary health care in Germany: a cross-sectional study. Primary

Health Care Research & Development; 22(e42): S. 5 (mit Anpassungen).
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HA = Hauséarztinnen/Hausarzte, Gyn = Gynikologinnen/Gynékologen, 60+ = 60 Jahre oder &lter.
Fehlende Daten: Alter (n = 12, 0,9 %), durchschnittliche wochentliche Arbeitszeit (n = 16, 1,2 %), Ge-
schlecht (n = 73, 5,3 %), Art des Bundeslandes (n = 50, 3,6 %), Beschaftigungsstatus (n = 0, 0,0 %),
Praxisart (n = 7, 0,5 %), empfundene Arbeitsbelastung (n = 6, 0,4 %).

3.2 Ergebnisse zur Versorgungssituation

Die an der Studie beteiligten HA und Gyn waren im Mittel 54,4 Jahre alt (SD = 8,9).
Etwas weniger als ein Viertel der Responder hatte das 60. Lebensjahr bereits tber-
schritten; 9 % sogar das 65. Lebensjahr. In Bezug auf die Altersstruktur sind die Un-
terschiede zwischen Stadtstaat und Flachenlandern statistisch nicht signifikant (HA:
p = 0,428, Gyn: p = 0,167).

Die niedergelassene FA duRerten zu jeweils 40 % die Absicht, innerhalb der nachsten
zehn Jahre ihre Praxis aufzugeben. Dies betraf n = 274 von 679 niedergelassenen HA
(40 %) sowie n =172 von 427 Gyn (40 %). Signifikante Unterschiede zwischen Stadt-
staat und Flachenlandern konnten nicht festgestellt werden (p = 0,936).

Fast die Halfte der HA (n = 404, 47 %) schétzte ein, dass keine Kapazitaten zur Neu-
aufnahme von Patientinnen vorhanden seien. Dabei unterschied sich diese Einschat-
zung statistisch signifikant (p = 0,043) zwischen dem Stadtstaat mit n = 154 (45 %)
und Flachenlandern mit n = 234 (52 %). Fehlende Kapazitaten zur Neuaufnahme von
Patientinnen beklagten 29 % der Gyn (n = 404) ohne signifikante Unterschiede zwi-
schen Stadtstaat und Flachenlandern (p = 0,934).

Bei der Betreuung von Patientinnen in Pflegeheimen wirkten 59 % der HA (n = 504)
und 38 % (n = 198) der Gyn mit. Fur beide Berufsgruppen konnten signifikante statis-
tische Unterschiede zwischen Stadtstaat und Flachenlandern zugunsten der Flachen-
lander festgestellt werden (HA: Stadtstaat n = 151, 53 % vs. Flachenlander n = 336,
88 %; Gyn: Stadtstaat n = 56, 27 % vs. Flachenlander n = 137, 56 %). Ebenso war der
Unterschied in der Betreuungsleistung der beiden FA-Gruppen mit p < 0,001 statistisch
signifikant. Auch nach einer Extrapolation der Betreuungsleistung auf die durch die FA
betreuten Frauen konnten diese Unterschiede gezeigt werden (Tabelle 5).
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Tabelle 5. Betreute Frauen in Pflegeheimen

. Frauen in FA Gesamt Betreuung von Betreute Frauen

FA/Art des ;

Pflegeheimen Pflegeheimen pro FA
Bundeslandes

N N % (n) n

Hauséarztinnen/Hausérzte
Stadtstaat 19.680 2.509 53 % (1.330) 15
Flachenlander 29.833 2.756 88 % (2.425) 12
Gynéakologinnen/Gynéakologen
Stadtstaat 19.680 557 27 % (150) 131
Flachenlander 29.833 474 56 % (265) 113

FA = Facharztinnen/Facharzte

Innerhalb beider FA-Gruppen sahen jeweils 30 % der Responder die Sicherstellung
der gynakologischen Versorgung von Frauen 50+ als bedroht an (HA: n = 254, Gyn:
n = 157). Bei der Beurteilung durch HA gab es statistisch signifikante Unterschiede
zwischen einer vermuteten Bedrohung im Stadtstaat (n = 104, 29 %) und in den Fla-
chenlandern (n = 141, 32 %, p = 0,035). Unterschiede in der Einschatzung durch Gyn

waren statistisch nicht relevant (p = 0,268).

3.3 Ergebnisse zur Vernetzung

N = 941 Arztinnen und Arzte (68 %) gaben an, Teil eines Netzwerkes zu sein. Der
grofte Teil der arztlichen Netzwerke wurde als informell eingeschétzt (n = 885, 64 %).
Nur n = 135 FA (10 %) gaben an, einem formalen Netzwerk anzugehoren, darunter
n = 69 HA (8 %) und n = 66 Gyn (13 %). Die Unterschiede zwischen den FA-Gruppen
waren statistisch signifikant (formale Vernetzung: p = 0,017, informelle Vernetzung:
p <0,001) (Tabelle 6).
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Tabelle 6. Vernetzung von HA und Gyn im ambulanten Bereich

Gesamt HA Gyn
Vernetzung (n=1.389) (n=861) (n =528)
n % n % n %

Formale Vernetzung ! 135 9,7 69 8,0 66 12,5

In einem Arztenetz 64 4,6 35 4,1 29 55

In einem Qualitatszirkel 59 4,2 30 3,5 29 55

Als Ambulanzérztin/-arzt 20 1,4 8 0,9 12 2,3
Informelle Vernetzung ! 885 63,7 510 59,2 375 71,0

Informell/durch persénlichen

Kontakt 845 60,8 485 56,3 360 68,2

Sonstiges 56 4,0 29 3.4 27 51

Teil eines Netzwerks
Formal oder informell 941 67,7 540 62,7 401 75,9
Kein Netzwerk 448 32,3 321 37,3 127 24,1

HA = Hausérztinnen/Hauséarzte, Gyn = Gynékologinnen/Gynakologen. * Mehrfachnennungen waren

moglich.

Zwischen den Flachenlandern und dem Stadtstaat konnten ebenfalls statistisch signi-
fikante Unterschiede festgestellt werden. Formal waren in den Flachenlandern
n =84 FA (13 %) und im Stadtstaat n = 31 FA (5 %, p < 0,001) vernetzt. Informell
vernetzt waren in den Flachenlandern n = 449 FA (67 %) und im Stadtstaat n = 396
FA (59 %, p = 0,003).

3.4  Ergebnisse zur Zusammenarbeit
3.4.1 Effektive Arbeit mit Kolleginnen/Kollegen und Einflussfaktoren

Funfundflinfzig Prozent der Befragten gaben an, einen fachlichen Ansprechpartner
des anderen Fachgebietes zur gegenseitigen Konsultation zu haben, wahrend 19 %
der Befragten berichteten, sich telefonisch miteinander zu beraten. HA und Gyn unter-
schieden sich bei der Beantwortung dieser Fragen nicht wesentlich (Abbildung 3) [1].
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Abbildung 3. Effektive Arbeit mit Kolleginnen/Kollegen

Mittels multipler logistischer Regressionen wurden Einflussfaktoren auf die ,Effektive
Arbeit mit Kolleginnen/Kollegen*“ bestimmt. Informell vernetzte Arztinnen und Arzte be-
richteten signifikant haufiger, fachliche Ansprechpartnerinnen bzw. Ansprechpartner
der anderen Fachrichtung zu haben (OR =6,8; Cl = 5,2-9,0; p < 0,001) als FA, die
nicht informell vernetzt waren. Das galt auch fir FA, die in einem Arztenetz organisiert
waren (OR = 3,8, Cl = 1,8-8,1; p = 0,001). Arztinnen und Arzte, die in einem Flachen-
land praktizieren, telefonierten haufiger in Bezug auf ihre Patientinnen als solche aus
dem Stadtstaat (OR = 2,4; Cl = 1,7-3,2; p < 0,001). Kein statistisch signifikanter Ein-
fluss wurde fur die Art der Praxis, die durchschnittliche Wochenarbeitszeit, die wahr-
genommene Arbeitsbelastung sowie fir den Beschaftigungsstatus ermittelt. Die Emp-
fehlung einer Konsultation der jeweils anderen FA-Gruppe bejahten 88 % der Respon-
der, es konnten jedoch keine Einflussfaktoren ermittelt werden (Tabelle 7).
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Tabelle 7. Einflussfaktoren auf ,Effektive Arbeit mit Kolleginnen/Kollegen®

Einflussfaktoren auf die Aspekte der Zusammenarbeit:
Effektive Arbeit mit Kolleginnen/Kollegen !

Adjustiert nach

Alter und Geschlecht

OR 95 % ClI

Fachlicher Ansprechpartner vorhanden (p < 0,001)

Gyn (Ref. HA) 0,72 [0,55, 0,94]

Arztenetz (Ref. kein Arztenetz) 3,77 [1,76, 8,06]

Informelle Vernetzung (Ref. keine informelle Vernetzung) 6,79 [5,16, 8,96]

Flachenland (Ref. Stadtstaat) 2,35 [1,82, 3,04]
Telefonate mit Gyn/HA (p < 0,001)

Arztenetz (Ref. kein Arztenetz) 1,96 [1,00, 3,81]

Qualitatszirkel (Ref. kein Qualitatszirkel) 2,20 [1,14, 4,25]

Informelle Vernetzung (Ref. keine informelle Vernetzung) 3,54 [2,40, 5,22]

Flachenland (Ref. Stadtstaat) 2,33 [1,69, 3,20]
Empfehlung von Gyn/HA (p = 0,008)

Informelle Vernetzung (Ref. keine informelle Vernetzung) 1,32 [1,04, 1,68]

OR = Odds Ratio, Cl = Konfidenzintervall, HA = Hausarztinnen/Hauséarzte, Gyn = Gynékologin-

nen/Gynakologen, Ref. = Referenz. 1 Fir den Aspekt ,Empfehlen Sie Ihren Patientinnen, bei Bedarf

Gyn/HA zu konsultieren?” konnten keine Einflussfaktoren ermittelt werden (p = 0,096).

3.4.2 Kontinuitat und Sicherheit und Einflussfaktoren

Nur 5 % der Arztinnen und Arzte berichteten, dass sie sich iiber Indikatoren fir gegen-

seitige Uberweisungen geeinigt hatten. Von den Gyn sendeten 38 % Arztbriefe an HA,

wahrend nur 6 % der HA angaben, Arztbriefe an Gyn zu schicken. Bei Patientinnen

mit Risikofaktoren tiberwiesen 76 % der HA die Patientin an Gyn, wahrend 45 % der

Gyn angaben, von den HA (iberwiesene Patientinnen zu empfangen (Abbildung 4) [1].
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Kontinuitat und Sicherheit
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Abbildung 4. Kontinuitat und Sicherheit

Alle mittels logistischer multipler Regressionen untersuchten Variablen mit Ausnahme
der subjektiv wahrgenommenen Arbeitsbelastung wirkten auf einzelne Aspekte der
genannten Schliisselkompetenz, wobei die informelle Vernetzung und die Art des Bun-
deslandes die starksten Pradiktoren waren. Informell vernetzte Arztinnen und Arzte
gaben an, haufiger Befunde oder direkte Fragestellungen zu erhalten als solche ohne
informelles Netzwerk (OR = 1,9; Cl = 1,5-2,5; p < 0,001). Uberweisungen fir Patien-
tinnen mit Risikofaktoren wurden in den Flachenlandern (OR = 1,4; Cl = 1,1-1,8;
p = 0,006) haufiger als im Stadtstaat ausgestellt, jedoch seltener von Gyn (OR = 0,2;
Cl =0,2-0,3; p < 0,001) als von HA [1]. Eine Einigung auf Indikatoren zur Uberweisung
von Patientinnen wurde dadurch beeinflusst, dass die befragten FA als Ambulanzéarztin
oder -arzt tatig waren (OR = 4,8; Cl = 1,2-19,4; p = 0,030, Tabelle 8).
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Tabelle 8. Einflussfaktoren auf ,Kontinuitat und Sicherheit"

Adjustiert nach

Einflussfaktoren auf die Aspekte der Zusammenarbeit
Alter und Geschlecht

Kontinuitat und Sicherheit

OR 95 % ClI

Einigung auf Indikatoren (p < 0,001)

Arztenetz (Ref. kein Arztenetz) 2,98 [1,21, 7,33]

Ambulanzarztin/-arzt (Ref. kein/e Ambulanzérztin/-arzt) 4,76 [1,17, 19,38]

Informelle Vernetzung (Ref. keine informelle Vernetzung) 2,19 [1,16, 4,14]
Uberweisung bei Risikofaktoren (p < 0,001)

Gyn (Ref. HA) 0,24 [0,18, 0,31]

Informelle Vernetzung (Ref. keine informelle Vernetzung) 1,45 [1,12, 1,88]

Flachenland (Ref. Stadtstaat) 1,42 [1,11, 1,82]

Durchschnittliche Wochenarbeitszeit 1,02 [1,01, 1,03]
Senden von Befunden/Fragestellungen (p < 0,001)

Gyn (Ref. HA) 0,33 [0,25, 0,43]

Informelle Vernetzung (Ref. keine informelle Vernetzung) 1,46 [1,13, 1,88]

Flachenland (Ref. Stadtstaat) 1,64 [1,28, 2,09]

Andere Praxis (Ref. Einzelpraxis) 0,72 [0,56, 0,93]

Durchschnittliche Wochenarbeitszeit 1,02 [1,01, 1,04]
Erhalt von Befunden/Fragestellungen (p < 0,001)

Gyn (Ref. HA) 0,63 [0,48, 0,82]

Informelle Vernetzung (Ref. keine informelle Vernetzung) 1,92 [1,46, 2,52]

Flachenland (Ref. Stadtstaat) 1,84 [1,43, 2,38]

Andere Praxis (Ref. Einzelpraxis) 0,74 [0,57, 0,95]
Senden von Arztbriefen (p < 0,001)

Gyn (ref. GP) 11,46 [7,78, 16,87]

Flachenland (Ref. Stadtstaat) 2,56 [1,82, 3,59]

OR = Odds Ratio, Cl = Konfidenzintervall, HA = Hausarztinnen/Hauséarzte, Gyn = Gynékologin-

nen/Gynékologen, Ref. = Referenz.

3.4.3 Forderung von Verstandnis und Einflussfaktoren

Zufriedenheit mit der derzeitigen Zusammenarbeit in Bezug auf Frauen 50+ aul3erten
57 % der HA und 44 % der Gyn, wahrend 16 % der HA und 12 % der Gyn mit ihrer
derzeitigen Zusammenarbeit nicht zufrieden waren. Von allen Befragten sahen es
38 % als Hindernis an, nicht genug Zeit fur eine Zusammenarbeit zu haben. Eine An-
derung der derzeitigen Praxis der Zusammenarbeit wurde von 40 % der HA und 37%
der Gyn als notwendig erachtet (Abbildung 5) [1].
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Abbildung 5. Férderung von Verstandnis

Auch in Bezug auf ,Férderung von Verstandnis® konnten mit Hilfe multipler logistischer
Regressionen die informelle Vernetzung und die Art des Bundeslandes als starkste
Einflussfaktoren ermittelt werden. Die Variablen durchschnittliche Wochenarbeitszeit
sowie Beschaftigungsstatus zeigten keinen statistisch signifikanten Einfluss, wohl aber
die subjektiv empfundene Arbeitsbelastung. Die Angabe einer informellen Vernetzung
war mit geringeren Barrieren, héherer Zufriedenheit und geringerem Verénderungs-

wunsch verbunden im Gegensatz zum Nichtvorhandensein einer informellen Vernet-

zung, z. B. keine Zeit fir Zusammenarbeit zu haben (OR =0,6; CI = 0,5-0,8;
p <0,001). Dasselbe galt fur Flachenlander im Vergleich zum Stadtstaat, z. B. beim
Bedarf auf eine Veranderung in der Zusammenarbeit (OR =0,5; ClI = 0,4-0,7,

p < 0,001, Tabelle 9) .
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Tabelle 9. Einflussfaktoren auf ,Férderung von Verstandnis®

Einflussfaktoren auf die Aspekte der Zusammenarbeit

Forderung von Verstandnis *

Adjustiert nach

Alter und Geschlecht

OR 95 % Cl
Keine Zeit fir Zusammenarbeit (p < 0,001)
Informelle Vernetzung (Ref. keine informelle Vernetzung) 0,61 [0,48, 0,78]
Flachenland (Ref. Stadtstaat) 0,53 [0,42, 0,67]
Empfundene hohe Arbeitshelastung
1,63 [1,24, 2,14]
(Ref. empfundene niedrige Arbeitsbelastung)
Zufrieden mit Zusammenarbeit
Gyn (Ref. HA) 0,57 [0,44, 0,74]
Informelle Vernetzung (Ref. keine informelle Vernetzung) 2,71 [2,07,3,54]
Flachenland (Ref. Stadtstaat) 1,65 [1,29, 2,12]
Andere Praxis (Ref. Einzelpraxis) 1,44 [1,11, 1,85]
Anderung notwendig
Informelle Vernetzung (Ref. keine informelle Vernetzung) 0,66 [0,52, 0,86]
Flachenland (Ref. Stadtstaat) 0,50 [0,39, 0,64]
Empfundene hohe Arbeitshelastung
1,46 [1,11, 1,93]

(Ref. niedrige Arbeitsbelastung)

OR = Odds Ratio, Cl = Konfidenzintervall, HA = Hausarztinnen/Hauséarzte, Gyn = Gynékologin-

nen/Gynakologen, Ref. = Referenz. ! Die Modellgiite fiir ,Ich empfinde, dass eine Zusammenarbeit

von Seiten der Gyn/HA nicht angestrebt wird.“ war nicht ausreichend (Hosmer-Lemeshow-

Test = 0,046).
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4 Diskussion

4.1 Kurzzusammenfassung der Ergebnisse

Der vorliegende Survey von HA und Gyn untersuchte neben der gynédkologischen Ver-
sorgungssituation von Frauen 50+ erstmalig und differenziert die wahrgenommene Zu-
sammenarbeit und die Vernetzung von ambulant tatigen HA und Gyn in Deutschland.
Es konnte nicht gezeigt werden, dass die Versorgung in den Flachenlandern schlech-
ter aufgestellt ist als im untersuchten Stadtstaat. Informelle Netzwerke spielen fir HA
und Gyn eine bedeutendere Rolle als formale Netzwerke, an denen nur eine geringe
Anzahl von Arztinnen und Arzten beteiligt sind. Vernetzung findet eher in Flachenlan-
dern statt als im Stadtstaat. In Bezug auf die Zusammenarbeit von ambulant téatigen
HA und Gyn zeigte sich, dass Teil eines formalen oder informellen Netzwerks zu sein
bzw. in einem Flachenland zu praktizieren mit einer engeren Zusammenarbeit, grol3e-
rer Zufriedenheit und geringeren geflhlten Barrieren assoziiert ist als das Praktizieren
ohne Netzwerk oder im Stadtstaat. Andere Faktoren wie durchschnittliche wochentli-
che Arbeitszeit, Praxistyp oder Beschaftigungsstatus spielten nur eine untergeordnete
Rolle.

4.2 Interpretation der Ergebnisse
4.2.1 Interpretation der Ergebnisse zur Versorgungssituation

In Bezug auf die Versorgungssituation von Frauen 50+ konnten die Ergebnisse der
Berechnungen Unterschiede zwischen Flachenléandern und Stadtstaat nicht eindeutig
belegen. HA schéatzten im Gegensatz zu Gyn die Versorgungssituation in den Flachen-
landern in zwei untersuchten Kriterien als problematischer ein. So berichteten HA hau-
figer Uber fehlende Kapazitaten zur Neuaufnahme von Patientinnen, bei Gyn konnten
diese Unterschiede nicht festgestellt werden. Analog dazu sahen HA, aber nicht Gyn,
die Versorgungssituation in den Flachenlandern eher als bedroht an als im Stadtstaat.
Bewohnerinnen von Pflegeheimen wurden im Gegensatz zur Annahme einer schlech-
teren Versorgung in den Flachenlandern durch mehr HA und Gyn betreut als im Stadt-
staat. Keine signifikanten Unterschiede konnten im durchschnittlichen Alter der FA und
bei dem Wunsch der Abgabe der Praxis in den nachsten zehn Jahren zwischen Fl&-
chenl&ndern und Stadtstaat festgestellt werden.
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4.2.2 Interpretation der Ergebnisse zur Vernetzung

Ein bedeutender Teil der HA und Gyn sahen sich als vernetzt an. Dabei spielten vor
allem Vernetzungen durch informelle bzw. persénliche Kontakte eine Rolle im Gegen-
satz zu formal organisierten Netzwerken. Gyn betrachteten sich haufiger als Teil eines
Netzwerks als HA. Netzwerke waren in den Flachenlandern in groRerem MaRe anzu-

treffen als im Stadtstaat.

4.2.3 Interpretation der Ergebnisse zur Zusammenarbeit

In Bezug auf die 13 untersuchten Aspekte der drei Schlisselkompetenzen fur die Zu-
sammenarbeit konnte eine vergleichbare Wahrnehmung von HA und Gyn im Bereich
~Effektive Arbeit mit Kolleginnen/Kollegen® festgestellt werden. Unterschiedliche Sicht-
weisen waren bei ,Kontinuitat und Sicherheit* sowie bei ,Férderung von Verstandnis*
zu verzeichnen.

Als starkste Einflussfaktoren auf Aspekte der Zusammenarbeit wurden die verschie-
denen Mdglichkeiten der Vernetzung, insbesondere die informelle Vernetzung, und
das Praktizieren in einem Flachenland erkannt. Weitere Einflussfaktoren auf einzelne
Aspekte waren die Berufsgruppe der FA, der Praxistyp sowie die angegebene durch-
schnittliche Wochenarbeitszeit. Nur in einem geringen Ausmal wirkten die empfun-
dene Arbeitsbelastung sowie der Beschaftigungsstatus auf einzelne Aspekte der Zu-

sammenarbeit.

4.3 Einordnung der Ergebnisse in den Forschungskontext

Die Ergebnisse des Survey lassen sich gut in den aktuellen deutschen und europai-
schen Forschungskontext einordnen, wobei jedoch nur wenige Studien eine direkte
Zusammenarbeit oder eine Vernetzung von ambulant tatigen HA und Gyn zum Inhalt
haben und nicht auf Reproduktionsmedizin, Schwangerschaft oder Mutterschaft refe-
renzieren. Deshalb wurden auch Studien aus anderen Bereichen der ambulanten Ta-

tigkeit von Arztinnen und Arzten herangezogen.
4.3.1 Einordnung der Ergebnisse zur Versorgungssituation
Nach Angaben der Bundesarztekammer war 2018 ein Drittel der HA in den untersuch-

ten Bundeslandern mindestens 60 alt. Fur die ambulant tatigen Gyn lag der Anteil die-

ser Altersgruppe in einer &hnlichen Grél3enordnung in den Flachenlandern, jedoch nur
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bei etwas mehr als einem Viertel im Stadtstaat [39]. Dies deckt sich mit der Beobach-
tung, dass die Anzahl der HA seit 2000 weitgehend stabil geblieben ist und die stei-
gende Anzahl an FA sich vorrangig in Stadtstaaten niederlasst, was zu einer Gefahr-
dung der Ausgewogenheit zwischen hausarztlicher und fachérztlicher Primé&rversor-
gung fuhrt [15]. Da in der Studie ,Frauen 5.0 festgestellt werden konnte, dass der
Wunsch nach Abgabe der Praxis sowohl in den Flachenlandern als auch im Stadtstaat
fur HA und Gyn analog ausgepragt ist, konnte sich dieser Trend fortsetzen. Konform
dazu ist die Erkenntnis, dass Kapazitaten zur Neuaufnahme von Patientinnen bei HA
in den Flachenlandern als geringer eingeschétzt werden als im Stadtstaat und damit
die Versorgung eher als bedroht angesehen wird als im Stadtstaat.

Wenige Untersuchungen gab es zur Betreuungssituation von Frauen 50+ in Pflegehei-
men. Hinweise auf eine frauendarztliche Unterversorgung zeigte z. B. eine Studie aus
Bremen und Niedersachsen [14]. Vergleiche zwischen Flachenlandern und Stadtstaa-
ten sind aus der Literatur nicht bekannt. Der Befund zum gréf3eren Engagement von
HA und Gyn bei der Betreuung von Pflegeheim-Bewohnerinnen in Flachenlandern ist

somit neu.

4.3.2 Einordnung der Ergebnisse zur Vernetzung

Bislang wurden Netzwerke von Arztinnen und Arzten vorrangig auf der Grundlage von
Abrechnungsdaten aus virtuellen Behandlernetzwerken fiir gemeinsame Patientin-
nen/Patienten ermittelt [40, 41]. Neuere Ansatze planen mit quantitativen Befragungen
von HA und anderen Gesundheitsdienstleisterinnen/-dienstleistern die Bedeutung des
Netzwerkens fur Informationstransfer und kooperative Arbeit herauszuarbeiten [42].
Einen ahnlichen Ansatz hat auch das Projekt ,Frauen 5.0“ gewahlt, das erstmalig in
Deutschland Netzwerke von HA und Gyn auf der Grundlage selbstberichteter Daten
untersuchte.

Die geringe Anzahl an Teilnehmenden organisierter Netzwerke deutet zum einen auf
regionale Unterschiede hin, wie am Beispiel der Arztenetze gezeigt werden kann.
Wahrend der Arztemonitor 2016 eine Teilnahme von einem Viertel der ambulant tati-
gen HA und anderen FA nahelegt, weist die KBV fiir die Bundeslander BE sechs, fur
MV ein und fiir BB gar kein durch die KV anerkanntes Arztenetz aus [43—45]. An Arz-
tenetzen sind FA etwas haufiger beteiligt als HA [44]. Aussagen, wie sich Arztenetze
in Flachenlandern im Kontrast zu Stadtstaaten entwickeln, konnten mit der gesichteten

Literatur nicht getroffen werden. Die Tendenz zur Teilnahme an Arztenetzen scheint
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jedoch generell riicklaufig zu sein, denn der Arztemonitor 2014 wies noch eine Betei-
ligung von einem Drittel der ambulant tatigen Arztinnen/Arzte an einem Arztenetz aus.
Dies kann im Zusammenhang mit der steigenden Bedeutung von MVZ stehen, in de-
nen sich die Anzahl der beschaftigten arztlichen Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter zwischen
2014 und 2020 nahezu verdoppelte [46]. Zur Beteiligung an informellen Netzwerken

durch HA und Gyn lagen keine systematisierten Informationen vor.

4.3.3 Einordnung ,Effektive Arbeit mit Kolleginnen und Kollegen®

Die Bedeutung der Zusammenarbeit von HA und Gyn wurde am Beispiel der friihen
Erkennung von Endometriose-Erkrankungen in den Niederlanden gezeigt. Im Rahmen
einer qualitativen Studie wurden Fokusgruppen von HA nach Barrieren und Moderato-
ren einer Friherkennung von Endometriose befragt. Genannt wurden als Barrieren auf
professioneller Seite neben mangelnder Erfahrung mit Endometriose insbesondere
fehlende Leitlinien sowie eine unzureichende Zusammenarbeit von HA und Gyn [47].
In der Studie ,Frauen 5.0“ empfahl ein hoher Anteil der befragten HA und Gyn den
Patientinnen, bei Bedarf die jeweils andere FA-Gruppe zu konsultieren, wobei die in
ein Netzwerk eingebundenen FA o6fter angaben, Empfehlungen zu erhalten. Dies kann
eine solide Grundlage fir eine effektive Zusammenarbeit darstellen, allerdings fehlen
einem erheblichen Teil der HA und Gyn fachliche Ansprechpartnerinnen und An-
sprechpartner der jeweils anderen Spezialisierungsrichtung zur Klarung von Fragen.
In Flachenlandern und als Teil eines Netzwerks wurde haufiger zu Belangen der Pati-
entinnen telefoniert. Bis 2004 wurde diese Form der Zusammenarbeit durch die Kas-
senarztliche Bundesvereinigung (KBV) unterstiitzt. Der Einheitliche Bewertungsmalf3-
stab fur medizinische Leistungen (EBM) enthielt eine Ziffer 42, die eine ,Konsiliarische
Erorterung zwischen zwei oder mehr behandelnden Arzten (...) tber die bei demsel-
ben Patienten in demselben Quartal erhobenen Befunde, hochstens zweimal im Be-
handlungsfall* ermoéglichte und abrechnungsfahig machte [48]. Dieser Passus wurde
ab der Version 2005 komplett aus dem EBM gestrichen [49]. Der gegenwartig hohere
Anteil an Telefonaten in Flachenlandern gegentiber dem Stadtstaat und unter der An-
nahme einer Vernetzung zeigt aber auch, dass Telefonate ein wichtiger Faktor der
effektiven gemeinschaftlichen Arbeit sein kbnnen, wenn die Voraussetzungen daflr
gegeben sind. Unter dieser Pramisse erscheint es sinnvoll, die Bezahlung fachlicher

telefonischer Konsultationen wieder in den EBM aufzunehmen [1].
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4.3.4 Einordnung ,Kontinuitat und Sicherheit®

Kontinuitat und Sicherheit der Patientenversorgung sind vor allem an der Schnittstelle
der Ubergabe und Ubernahme von Behandlungen geboten. Beispiele fiir eine verbes-
serte Versorgung bei besonderer Achtsamkeit in Bezug auf die Kontinuitat der Be-
handlung vermittelten Studien zur Versorgung bei HIV bzw. bei Kopfschmerzen. In
Bezug auf HIV-Erkrankte war eine engere interprofessionelle Zusammenarbeit mit ei-
ner hoheren Anzahl an Uberweisungen zu HIV-Tests und einer besseren Psychoedu-
kation assoziiert. Etablierte Uberweisungspfade zu spezialisierten Kopfschmerzzen-
tren wurden sowohl in allgemeinen als auch in dringenden Féllen als Qualitditsmerkmal
der Behandlung angesehen [50, 51].

Die Studie ,Frauen 5.0 zeigte, dass eine gro3e Anzahl der HA Patientinnen mit Risi-
kofaktoren an Gyn uberweist, wobei dies haufiger in den Flachenlandern und bei ver-
netzten HA der Fall ist. Allerdings wurden zwischen den FA-Gruppen selten Indikato-
ren vereinbart, unter welchen Voraussetzungen eine solche Uberweisung erforderlich
ist [1]. Leitlinien flr eine gemeinsame Versorgung wurden von der Deutschen Gesell-
schaft fur Gynékologie und Geburtshilfe unter Beteiligung der Deutschen Gesellschaft
fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin fur die Behandlung von Brustkrebs und zur
Hormontherapie in der Peri- und Postmenopause entwickelt [52, 53], aber nicht zur
Verbesserung der Frauengesundheit von Frauen 50+, so dass eine entsprechende
Handlungsleitlinie fir HA und Gyn auf diesem Gebiet fehlt und damit entsprechender
Nachholbedarf besteht.

In der Studie ,Frauen 5.0“ wurde dariiber hinaus festgestellt, dass vor allem HA nur
selten Arztbriefe versenden. Dies konnte auch durch Abrechnungsdaten der Kranken-
kassen bestatigt werden [40]. Zuséatzlich sagt der Befund einer Studie tUber das ver-
spatete Versenden von Arztbriefen aus, dass damit bei einzelnen Arztinnen und Arzten
vorhandene Informationen zu Patientinnen und Patienten nicht in aktuelle Behandlun-
gen einflieRen kdnnen [54]. Losungsmoglichkeiten werden in einer verbesserten Be-
reitstellung der elektronischen Patientenakte gesehen, die den mitbehandelnden Arz-
tinnen und Arzten die notwendigen Informationen rechtzeitig an die Hand geben [15,
54].

4.3.5 Einordnung ,Forderung von Verstandnis®

Die Studie ,Frauen 5.0“ untersuchte Barrieren, die einer Zusammenarbeit von HA und

Gyn im Wege stehen. Arztinnen und Arzte berichteten haufiger davon, keine Zeit fur
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eine Zusammenarbeit zu haben bzw. vermuteten, dass FA der jeweils anderen Spezi-
alisierung kein Interesse an einer solchen Zusammenarbeit hatten, wenn sie im Stadt-
staat praktizierten und/oder nicht vernetzt waren. Diese FA betonten auch haufiger die
Notwendigkeit von Veranderung in der Zusammenarbeit. Demgegeniiber waren FA in
den Flachenlandern und diejenigen, die Teil eines Netzwerkes waren, mit der Zusam-
menarbeit zufriedener [1].

Die Ergebnisse der Studie ,Frauen 5.0 zeigten firr die Zusammenarbeit von HA und
Gyn in Bezug auf Frauen 50+ den Bedarf an weiterer Forschung. Das gilt vor allem fur
die Implementierungsforschung zur Bewertung verschiedener Parameter, wie z. B. der
Nutzung digitaler Werkzeuge. Ein besonderes Augenmerk sollte auf die Férderung von
Netzwerkstrukturen und personlichen Kontakten von Arztinnen und Arzte gelegt wer-
den, wobei in der Literatur die Praxis des Netzwerkens als wichtig und machbar ange-
sehen wird und damit ein bedeutender Aspekt zur Steigerung der Zusammenarbeit
von HA und Gyn in Bezug auf die Frauengesundheit sein kann [23]. In den Niederlan-
den wurden die Motivationsfaktoren von HA untersucht, eine Zusammenarbeit mit FA
aufzubauen. Als besonders wichtig wurden in diesem Zusammenhang ,eine personli-
che Beziehung entwickeln“ und ,gegenseitigen Respekt gewinnen® genannt [55]. Die
Evaluation eines Arztenetzes zeigte, dass neben einer Verstetigung von Kontakten
und Austauschmoglichkeiten eine gemeinsame Behandlung von Patientinnen bei op-
timierten Ablaufen zwischen den Arztpraxen eine positive Auswirkung auf die regionale

Gesundheitsversorgung hat [56].

4.4  Starken und Limitationen

Die quantitative Befragung im Rahmen der Studie ,Frauen 5.0 untersuchte die Sicht
von Leistungserbringenden zur gynakologischen Primarversorgung von Frauen 50+.
Die untersuchten Kriterien zur Versorgungssituation kdnnen dabei nur Teilaspekte die-
ser komplexen Materie widerspiegeln. Erstmals wurde fiir ambulant tatige HA und Gyn
die selbstberichtete Perspektive zur Vernetzung und zur gegenwértigen Zusammen-
arbeit erfasst. Eine systematische Erforschung der Perspektive der Patientinnen steht
noch aus.

Eine Starke der Umfrage war die hohe Rucklaufquote von 51 % bei den Gyn, die unter
anderem auf die Unterstitzung des Berufsverbandes der Frauenarzte e. V. zurtickzu-

fihren war.
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Hinsichtlich der Limitationen kann eine Verzerrung der Antworten oder Antworten von
sozialer Erwinschtheit nicht ausgeschlossen werden. Abdeckungs- und Auswahlver-
zerrungen wurden bei der Konzeption der Umfrage und der Auswahl der Stichprobe
der HA so weit wie mdglich durch an die Grundversorgung angepasste Stichproben-
listen und die Pilotierung des Fragebogens berticksichtigt.

Um den Response-Bias zu verringern und die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf die
Region Nordost zu gewéahrleisten, wurden die Ergebnisse nach Bundesland und Ge-
schlecht gewichtet. Eine Ubertragbarkeit der Ergebnisse (iber die untersuchte Region
hinaus ist nur bedingt mdglich. Die Ergebnisse der Studie kdnnen nicht kausal inter-

pretiert werden [1].

4.5 Implikationen fir die Praxis und fur zukinftige Forschung

Die gynéakologische Primarversorgung von Frauen 50+ soll weiterhin im Fokus zukinf-
tiger Forschung stehen. Als wichtig erscheint, dass auch vulnerable Personengruppen
wie Frauen in Pflegeheimen im Blickpunkt bleiben und Bedingungen herausgearbeitet
werden, wie eine Versorgung in Flachenlandern und in Stadtstaaten gewahrleistet wer-
den kann.

In Bezug auf die Vernetzung und Zusammenarbeit von HA und Gyn ist zum einen die
Rolle der formalen Netzwerke — erweitert um gemeinschaftliche Formen der Praxis-
fuhrung wie MVZ — genauer in ihrem Einfluss auf die Versorgung zu untersuchen. Pa-
rallel dazu ist der Befund, dass informelle Kontakte zwischen HA und Gyn einen be-
deutenden Einfluss auf die Zusammenarbeit haben, in der Hinsicht zu vertiefen, dass
hierbei mdglicherweise eine kostengunstige und niederschwellige Mdglichkeit der Ver-
besserung der Versorgung von Frauen 50+ zur Verfligung steht. In die Untersuchung

einbezogen werden sollte hierbei auch der mdgliche Einfluss sozialer Medien.

5 Schlussfolgerung

Von Bedeutung ist der Blick auf die Frauengesundheit von Frauen 50+ insbesondere
deshalb, da diese Bevélkerungsgruppe in den nachsten Jahren in Europa und speziell
in Deutschland weiterwachsen wird. Dabei erscheint die Versorgungssituation sowohl
in den Flachenlandern als auch in den Stadtstaaten bedroht. Einfluss auf Gesundheits-

dienstleistungen fur Frauen 50+ hat die Zusammenarbeit von FA. Dabei wurde festge-
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stellt, dass HA und Gyn in ihrer Wahrnehmung effektiver und zufriedener zusammen-
arbeiten, wenn sie in Flachenlandern tétig bzw. Teil eines informellen, aber auch for-
malen Netzwerkes sind. MalRnahmen zur zukinftigen Forderung einer starkeren infor-
mellen Vernetzung kdnnte die Etablierung gemeinsamer lokaler Stammtische oder vir-
tueller Social Media Gruppen sein. Der gemeinsame Aufbau von Qualitatszirkeln, der
formell mit Fortbildungspunkten verbunden ist, konnte erganzend die fachibergrei-
fende Betreuung von Frauen 50+ starken. Angesichts der Bedeutung einer Patientin-
nen zentrierten Zusammenarbeit soll damit die facheribergreifende Kontinuitat der
Versorgung gestarkt werden.
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Anlage 1: Fragebogen fir Hauséarztinnen und Hauséarzte

7017313215
1. Wie schitzen Sie die Sicherstellung der
Jahren in lhrer Region in der Zukunft ein?
O gesichert [ bedroht [ weiR nicht
w[T]
3.Siesind [JArzt O Arztin
4. Wann und wo haben Sie lhren
Facharztitel erworben? im Jahr D]]]
[0 EU-Ausland [ Nicht-EU-Ausland
5. Auf welchem Gebiet haben Sie lhren Abschluss
O FA fur Aligemeinmedizin O Praktischer Arzt
Q FA firr Innere Meidzin O anderer FA
logischen Versorgung titig?
[ nein [ ja, mit folgenden Inhalten
(@] Monate in einer Hausarztpraxis
(@] Monate in einer gynakologischen Praxis

gynakologischen Versorgung von Frauen iiber 49
2. Bitte geben Sie lhr Geburtsjahr an.
[ in Deutschland, Bundesland
erworben?
6. Waren Sie wihrend lhrer Weiterbildung in der gynako-
O ambulant
O stationar ___ Monate

7. Fiihren Sie eine Zusatzbezeichnung?
O nein [ ja, welche?
O Medikamentése Tumortherapie

Q Fachkunde Ultraschall
QO andere
«[[T]

9. Wie schitzen Sie die Region lhrer Praxis ein?
[0 eher stadtisch [ eher vorstadtisch [ eher landlich

[TTT]

11. Wo sind Sie momentan beschaftigt?
[ Einzelpraxis
[ Praxisgemeinschaft
[ Berufsaustibungsgemeinschaft / Gemeinschaftspraxis

L_aw:

8. Wie lauten die ersten 3 Ziffern
der PLZ Ihrer Praxis und das
Kfz-Kennzeichen lhrer Praxis ?

10. Seit welchem Jahr arbeiten Sie
in dieser Region?

12. Wie schatzen Sie lhre Arbeitsbelastung ein?

[ sehr hoch [ eher gering
[ hoch [ gering
[ angemessen [ weil’ nicht

13. Wie schatzen Sie die Zusammensetzung der von lhnen
betreuten Patientinnen nach Alter ein? (Summe = 100 %)

unter 50 Jahren D] % 50 bis 64 Jahre D] %
T~

Betreuen Sie Frauen in Pflegeheimen? [Jnein [ja
14. Sind Sie angestellt?
[ nein (Bitte weiter mit Frage 15.) Oja

a. Seit wann sind Sie in der seit (Jahr) [D]]

Jjetzigen Praxis angestellt?
b. Méchten Sie sich in den nachsten Jahren niederlassen?
Oja DOvielleicht [Onein [ weil nicht

c. Waren Sie frither niedergelassen? Oja DOnrein
15. Sind Sie niedergelassen?
Oja [Onein (Bitte weiter mit Frage 16.)

a. Seit wann sind Sie in seit (Jahr) ED]]

der jetzigen Praxis
niedergelassen?

b. Beschaftigen Sie angestelite Arztinnen/Arzte und/oder
Arztinnen/Arzte in Weiterbildung (AiW)?
(Wenn ja, bitte die Anzahl angeben.)
Oija. Arztinnen/Arzte, AW O nein

c. Wie viel Prozent lhrer Patientinnen %
sind in etwa in der GKV versichert?

d. Haben Sie die Absicht, die Praxis in den nichsten
zehn Jahren abzugeben?

O nein
[ kann ich nicht einschatzen
Oja.Oinetwa5J. oder eher [in etwa 5-10 J.
Suchen Sie zurzeit eine Nachfolge?
[ nein Jich suche (noch) nicht
[ ich habe eine/n Nachfolger/in gefunden
Oja [ seit weniger als einem Jahr
[ seit mehr als einem Jahr

65 bis 74 Jahre D:I % 75 Jahre +

Meinungsumfrage Hausarztinnen/Hausarzte - Projekt "Frauen 5.0" 2018 © L. Dini et al.. Institut fiir Allgemeinmedizin, Charité - Universititsmedizin Bedin

e. Wie viele GKV-Krankenscheine haben Sie 2017 im
Durchschnitt pro Quartal persénlich abgerechnet?

O unter 400 [ 1.000 bis 1.199
[ 400 bis 599 [ 1.200 bis 1.399
[ 600 bis 799 [ 1.400 bis 1.599
[ 800 bis 999 [ 1.600 und mehr

f. Sind Sie mit dem wirtschaftlichen Ergebnis lhrer
Praxis zufrieden?

Oja [Oteilsiteils [Onein [ weil nicht

g. In wie vielen Quartalen haben Sie 2017 |hr Budget
(Regelleistungsvolumen) Gberschritten?
OO0 O1 02 O3 O4 O weiB nicht / keine Angabe

h. Rechnen Sie Leistungen der gynakologischen Versor-
gung ab und/oder haben Sie das bereits vor 2002 getan?
Ornein Oja [Oja, bereits vor 2002

16. Wie schatzen Sie die ortliche Erreichbarkeit lhrer
Praxis mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln ein?

O sehr gut O schlecht
O gut [ sehr schlecht
O teilsiteils [ weil® nicht

17. Wie viele Stunden arbeiten Sie durchschnittlich
pro Woche ...
a. mit direktem
Patientenkontakt (in der

Praxis, bei Haus- und ED Siody

Heimbesuchen)?

b. ohne direkten

Patientenkontakt

(Befunde, Gutachten, D] Aok

Administration)?
18. Hat lhre Praxis gegenwartig die Kapazitat, neue
Patientinnen aufzunehmen?
Oja Onein [ weil nicht
19. Wie sind zurzeit die durchschnittlichen Wartezeiten
Ihrer GKV-Versicherten bei akuten Beschwerden?
(Bitte schatzen Sie.)

bei gyn. Praxen

Ihrer Region in lhrer Praxis

neue Bestands-| neue Bestands-
Pat. Pat.

sofort

1-2 Werktage

bis 1 Woche

> 1 Woche

zurzeit keine Teminvergabe
Verweis an ambulante Kollegen
Verweis an Notfallambulanz

0000000
0000000¢

00000
l_oooooooé’
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I 4398313214

20. Bitte bewerten Sie die folgenden Aussagen beztiglich lhrer aktuellen Zusammenarbeit

a.

b.
c.
d.
(X
f.
q.
h.

i

mit Gynakologinnen/Gynakologen (Gyn).

Meinungsumfrage Hausarztinnen/Hausarzie - Projekt "Frauen 5.0" 2012 ® L. Dini et al., Institut fur Aligemeinmedizin, Charité - Universitatsmedizin Berlin

Haben Sie einen fachlichen Ansprechpartner bei Fragen zur

gynakelogischen Versorgung lhrer Patientinnen?

Schreiben Sie Arztbriefe an Gyn?

Uberweisen Sie bei Risikofaktoren Patientinnen an Gyn?
Senden Sie Befunde und direkte Fragestellungen an Gyn?
Erhalten Sie Befunde und direkte Fragestellungen von Gyn?

Wie oft empfehlen Gyn Sie zu konsultieren?

Empfehlen Sie lhren Patientinnen, bei Bedarf Gyn zu

konsultieren?

Telefonieren Sie mit Gyn bezuglich Ihrer Patientinnen?

Haben Sie sich mit Gyn auf Indikatoren geeinigt, bei denen eine (m]

Uberweisung lhrer Patientinnen erfolgen muss?

gar benotige

immer haufig selten nicht jch nicht

O O O O a
O O O O O
O [ R R O
o o O o 0O
[m| O O O O
O O O O O
O | O O |
O O O O O

| O O |

21. Wie sind Sie mit den niedergelassenen Gyn in der Region vernetzt?
O als Ambulanzarztin/-arzt
QO in einem Qualitatszirkel
O sonstige:

O gar nicht
O informell / durch personl. Kontakt
O in einem Arztenetz

22. Bitte bewerten Sie folgende Sitze in Bezug auf die Zusammenarbeit mit Gyn:

a. Fur eine enge Zusammenarbeit mit Gyn bleibt bei

c. In Bezug auf Frauen uber 49 Jahre: Sind Sie mit der

d.

den Anforderungen des Praxisalitags keine Zeit.
b. Ich empfinde, dass eine Zusammenarbeit von

Seiten der Gyn nicht angestrebt wird.

Zusammenarbeit mit Gyn zufneden?
Ich halte eine Verand g der Z

haif
bert

von HA und Gyn fiir notwendig.

ja

O
O
O
O

. teils/ £ . 3
eher ja teils €hernein nein weil nicht

O O o 0O
o O O O 0O
O O O o O
o o o o o

e. Haben Sie einen Vorschlag zur Verbesserung der Zusammenarbeit?
(Nutzen Sie hierfir gerne ein separates Blatf.)

23. Fiir die Versorgung von Frauen iiber 49 Jahren finde ich eine gynakologische Weiter-

qualifikation fir mich nicht sinnvoll, weil ...

ja

. teils! - 2 .
eher ja ,ﬁ eher nein nein weilt nicht

25. Welche Aspekte der Frauengesundheit konnten Sie lhrer Meinung nach bei
Frauen tiber 49 Jahren mitversorgen?

a. Unterleibsschmerzen
b. abnormale Blutungen
c. klimakterische Beschwerden
- Hormontherapie
d. vaginaler Ausfluss
- aligemein
- Mykosen / Kandidosen
- Vaginosen
e. sexuelle Gesundheit
f. STI (sexuell iibertragbare Krankheiten)
g. sexuelle Gewalt
h. gyndkologische Untersuchungen
- Inspektion / Palpation
- Kolposkopie
i. Krebsvorsorge / -friiherkennung
- Tastuntersuchung der Brust
- Sonografie der Brust
- Mammografie
- Sonografie der Eierstocke, Eileiter
- PAP | Abstrich / HPV-Test
- iFOBT (okkultes Blut im Stuhl)
-CT/MRT

Beratung

000000 0000

000000

j. Nachsorge gynakologischer Krebserkrankungen

- Tastuntersuchung der Brust

- Sonografie der Brust

- Mammografie

- Sonografie der Eierstocke, Eileiter
- PAP / Abstrich / HPV-Test

- iIFOBT (okkultes Biut im Stuhl)
-CT/MRT

00000

@)

Diagnostik

000

0000000 0000000 OO0 00 000

.

Therapie

00 000 O

a. .. ich auch sonst genug zu tun haben. O O O O
b. ... ich Gber die dafir erforderlichen Kenntnisse verfige.  [] O O O O O
c. ... ich dies nicht als eine hausérztiiche Tatigkeit empfinde. [] O O O O O
d. ... ich gynakologische Tétigkeiten nicht abrechnen kann. [ O O O O O
e. ... das durch Gyn als Konkurrenz aufgefasst wird. O O a O O (|
f. ... dies nicht wirtschaftlich fir meine Praxis ist. O O O O O O
24. Zur weiteren Sicherstellung der Versorgung von Frauen iiber 49 Jahren halte ich die

Maoglichkeit einer erweiterten gynakologischen Qualifikation von HA fiir sinnvoll,

weil ... ja  eherja €IS/ eper nein nein weit nicht
a. ... ich besser auf die gynakologischen Bedurfnisse von s

mittelalten und alteren Frauen reagieren kann. O O O O ] |
b. ...ich b einen regelmaRigen B h von Frauen

uber 49 Jahren bei den Gyn anregen konnte. O o O O O
c. ... ich besser die Notwendigkeit der gyn. Konsultation

von Frauen dber 49 Jahren einschatzen konnte. O o o o o o

d. ... die Frauengesundheit insgesamt durch einen O O O O O O

L

niedrigschwelligen Zugang verbessert werden kann.

26. Welche Aspekte der allgemeinen Versorgung von Frauen tiber 49 Jahren kénnten
niedergelassene Gyn mitversorgen - eine entsprechende Qualifikation vorausgesetzt?

a. rezidivierende Harnwegsinfekte

b. Harninkontinenz

c. vaginale Beschwerden (z. B. Juckreiz)
d. Rickenschmerzen

e. Storungen des Stoffwechsels

f. Hypertonie

g. somatoforme Stérungen

h. Impfungen

i. depressive Storungen

j. Ernahrungsberatung einschl. Adipositas
k. Osteoporose

Beratung

00000000000

Diagnostik

00000000000

Therapie

00000000000

27. Wie ist lhre Einstellung gegeniiber der Einfiihrung eines Check-ups Gyn50+?
[ eher negativ

O positiv [ eher positiv

[ negativ

[ weil nicht

51



Anlage 2: Fragebogen fir Gynakologinnen und Gynéakologen

I 2386526552 Meinung

1. Wie schéatzen Sie die Sicherstellung der
gynakologischen Versorgung von Frauen tiber 49
Jahren in lhrer Region in der Zukunft ein?

O gesichert [ bedroht [ weiR nicht

2. Bitte geben Sie lhr Geburtsjahr an. 19 D]
3.Siesind [ Azt O Arztin
4.

Wann und wo haben Sie lhren
Facharztitel erworben? im Jahr ED:D
[ in Deutschland, Bundesland

Ausland: JEU [ Nicht-EU

5. Waren Sie wiahrend lhrer Weiterbildung in der
allgemeinmedizinischen Versorgung tatig?

Onein Oja, Monate
6. Fiihren Sie eine Zusatzbezeichnung?

O nein [ ja, welche?
O Gyn. Endokrinologie und Reproduktionsmedizin
O Gyn. Onkologie
O Spezielle Geburtshilfe und Perinatalmedizin
O Gyn. Exfoliativ-Zytologie
O Medikamentdse Tumortherapie
QO andere

7. Fiihren Sie Mammasonografien durch? [Onein [Oja

PLZ3 D]]
[T

9. Wie schatzen Sie die Region lhrer Praxis ein?
[ eher stadtisch [ eher vorstadtisch [ eher landlich

[LIT]

11. Wo sind Sie momentan beschaftigt?

[=-]

. Wie lauten die ersten 3 Ziffern
der PLZ lhrer Praxis und das
Kfz-Kennzeichen lhrer Praxis ?

10. Seit welchem Jahr arbeiten Sie
in dieser Region?

[ Einzelpraxis
[ Praxisgemeinschaft
[ Berufsausiibungsgemeinschaft / Gemeinschaftspraxis

I_EI MvZ

ge ambulanter Gyna

13.

14.

15.

Wie schiatzen Sie lhre Arbeitsbelastung ein?
[ sehr hoch [ eher gering
[ hoch [ gering
[ angemessen [ wei8 nicht

Wie schiatzen Sie die Zusammensetzung der von lhnen
betreuten Patientinnen nach Alter ein? (Summe = 100 %)

unter 50 Jahren D] % 50 bis 64 Jahre ED %
65 bis 74 Jahre D] % 75 Jahre + ED %

Betreuen Sie Frauen in Pflegeheimen? [Onein Oja
Sind Sie angestellt?
[ nein (Bitte weiter mit Frage 15.) Oja

a. Seit wann sind Sie in der seit (Jahr) D]]j

jetzigen Praxis angestelit?

b. Méchten Sie sich in den nachsten Jahren niederlassen?
Oja [Ovielleicht [Onein [JweiR nicht

c. Waren Sie friher niedergelassen? Oja [Onein

Sind Sie niedergelassen?
Oja [Onein (Bitte weiter mit Frage 16.)

a. Seit wann sind Sie in seit (Jahr) ED:D

der jetzigen Praxis
niedergelassen?

b. Beschaftigen Sie angestellte Arztinnen/Arzte und/oder
Arztinnen/Arzte in Weiterbildung (AIW)?
(Wenn ja, bitte die Anzahl angeben.)

Oija. Arztinnen/Arzte, AW  [J nein

-

. Haben Sie die Absicht, die Praxis in den nichsten
zehn Jahren abzugeben?

O nein
[ kann ich nicht einschatzen
Oja,Oinetwa 5J. oder eher [Jin etwa 5-10 J.
Suchen Sie zurzeit eine Nachfolge?
O nein [ ich suche (noch) nicht
[ ich habe eine/n Nachfolger/in gefunden
Oja [ seit weniger als einem Jahr
O seit mehr als einem Jahr

Wie viel Prozent lhrer Patientinnen
sind in etwa in der GKV versichert?

n

Q.

innen/Gynakok ) - Projekt "Frauen 5.0" 2018 @ L. Dini et al., Institut fur Allgemeinmedizin, Charité - Universititsmedizin Berdin

12.

e. Wie viele GKV-Krankenscheine haben Sie 2017 im
Durchschnitt pro Quartal persénlich abgerechnet?
[ unter 400 [ 1.000 bis 1.199
[ 400 bis 599 [ 1.200 bis 1.399
[0 600 bis 799 [ 1.400 bis 1.599
[ 800 bis 999 [J 1.600 und mehr

f. Sind Sie mit dem wirtschaftlichen Ergebnis |hrer
Praxis zufrieden?

Oja DOteilsitels DOnein [ weil nicht

g. In wie vielen Quartalen haben Sie 2017 Ihr Budget
(Regelleistungsvolumen) tberschritten?

0o O1 02 O3 O4 O weiR nicht / keine Angabe

16. Wie schatzen Sie die ortliche Erreichbarkeit Ihrer
Praxis mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln ein?

[ sehr gut [ schlecht
Ogut [ sehr schlecht
[ teilsiteils [ weil nicht

a. mit direktem
ED Std./Woche
Administration)?

Patientenkontakt (in der
Praxis, bei Haus- und
Heimbesuchen)?
18. Hat lhre Praxis gegenwartig die Kapazitat, neue
Patientinnen aufzunehmen?
Oja Onein O weil nicht

17. Wie viele Stunden arbeiten Sie durchschnittlich
pro Woche ...
D] Std./Woche
b. ohne direkten
Patientenkontakt
(Befunde, Gutachten,
19. Wie sind zurzeit die durchschnittlichen Wartezeiten
Ihrer GKV-Versicherten bei akuten Beschwerden?
(Bitte schatzen Sie.)

Anfrage Patientin | Anfrage Hausirzte

neue neue B
Pat. Pat.
sofort
1-2 Werktage
bis 1 Woche
> 1 Woche

zurzeit keine Terminvergabe
Verweis an ambulante Kollegen

Verweis an Notfallambulanz

00000004
0000000

0000000
|_ 0000000%
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I 4425526558 Meinungsumfrage ambulanter Gynakologinnen/Gynakologen - Projekt "Frauen 5.0" 2018 © L. Dini. Institut fir Aligemeinmedizin, Charité - Universititsmedizin Bedin I
25. Welche Aspekte der Frauengesundheit konnten Ihrer Meinung nach HA bei

20. B'.n 2 bew__ene:n Sie die fq!genden Aussagen beziiglich hwer aktuclion Zusammenarbﬁnt Frauen tiber 49 Jahren mitversorgen - eine entsprechende Qualifikation vorausgesetzt?
mit Hausarztinnen/Hausérzten (HA). gar  bendtige 2 : 3
immer haufig selten nicht ich nicht Beratung Diagnostik Therapie
i ~ A a. Unterleibsschmerzen O O
a. Haben Sie einen fachlichen Ansprechpartner bei Fragen zur O O o O O
hausérztlichen Versorgung Ihrer Patientinnen? b. abnormale Blutungen O O
b. Schreiben Sie Arztbriefe an HA? O O O O O c. klimakterische Bejschwerden (o] (@]
¢. Erhalten Sie Uberweisungen von HA? ) (| O | | | - Hormontherapie O o
d. Senden Sie Befunde und direkte Fragestellungen an HA? | | O O | d. vaginaler Ausfluss
. Erhalten Sie Befunde und direkte Fragestellungen von HA? a O O (] a - allgemein O O O
f. Wie oft empfehlen HA Sie zu konsultieren? O O O O O - Mykosen / Kandidosen (@] O O
g. Empfehlen Sie Ihren Patientinnen, bei Bedarf HA zu O O o O O - Vaginosen O O O
konsultieren? N— e. sexuelle Gesundheit O
ey e —————l o o
£ i 2
eine Uberweisung lhrer Patientinnen erfolgen muss? O O O O O f' sgi'::::fozie:::: e o o O
21. Wie sind Sie mit den niedergelassenen HA in der Region vernetzt? - Inspektion / Palpation 0]
O gar nicht O als Ambulanzarztin/-arzt - Kolposkopie o
O informell / durch pers6nl. Kontakt O in einem Qualitatszirkel i. Krebsvorsorge / -friherkennung
O in einem Arztenetz O sonstige: - Tastuntersuchung der Brust 8 8
- z = = = = PPRTT - Sonografie der Brust
22. Bitte bewerten Sie folgende Sitze in Bezug auf die Zusammenarbeit mit HA: B Mamﬁ‘ e 0o 1)
= ja eher ja :g:::/ eher nein nein weil nicht - Sonografie der Eierstocke, Eileiter O O
a. Fur eine enge Zusammenarbeit mit HA bieibt bei | O O O O u| - PAP / Abstrich / HPV-Test O O
den Anforderungen des Praxisalitags keine Zeit. iFOBT (okkultes Blut im Stuhl) [e) o)
b. Ich empfinde, dass eine Zusammenarbeit von O m| O u| | O z |CT i MI(RT L - bo}
Seiten der HA nicht angestrebt wird. o
c. In Bezug auf Frauenaf?bge_ar 49 Jahre: Sind Sie mit der O O O O O o j. Nachsorge gynakologischer Krebserkrankungen
. %:sﬁ;n“meparbeit mit HA zu;rieerden? = - Tastuntersuchung der Brust O O
) e eine Veranderung der Z rbeit - Sonografie der Brust
von Gyn und HA fir notwendig. O O ] ] O a = Mamrgiog‘raﬁe 8 8
e. Haben Sie einen Vorschlag zur Verbesserung der Zusammenarbeit? s fie der Eierstocke. Eileit o) o
(Nutzen Sie hierfir gerne ein separates Blatt.) = le;olg;abl:tﬁ elIl :I;?IO'I(’:eeet’ i o o
23. Eine erweiterte gynakologische Qualifikation von HA finde ichI nicht sinnvoll, . {FOBT (oK cn Blui-‘ Stul) o 0o
. eil -i okkultes im Stu
weil ... ja  eherja ‘eﬁ eher nein nein weilt nicht _CT/MRT fe)
a. ... HA auch sonst genug zu tun haben. D i
b. . dann die Qualitat der gyn. Versorgung darunter leidet. L] O | O O O 26. Welche Aspekte der allgemeinen Versorgung von Frauen tiber 49 Jahren iibernehmen
c. ... ich das als Konkurrenz empfinde. O o o o o O Sie bereits oder wiirden Sie gerne mltveézgart%ﬁg? — np—
i = eing' :':’mm :u::‘r;ﬁee; ‘jungere SR R ) O O O O O a. rezidivierende Harnwegsinfekte (o] (o] (o]
e. ... moglicherweise weniger mittelalte und dltere Frauen [ (] ] o O ] b. Harninkontinenz o} o} 0}
(iber 49 Jahren) meine Praxis aufsuchen. ¢. vaginale Beschwerden (z. B. Juckreiz) 0] (@] o]
24. Zur weiteren Sicherstellung der Versorgung von Frauen iiber 49 Jahren halte ich die d. Riickenschmerzen O (o] (o]
Méglichkeit einer erweiterten gynakologischen Qualifikation von HA fiir sinnvoll, e. Stérungen des Stoffwechsels (o] (o] (o]
weil damit ... ja  eherja ::I:I eher nein nein weill nicht f. Hypertenie O O O
a. ... HA besser fir die gyn. Versorgung von mittelalten und g. somatoforme Stérungen (@) O (@]
alteren Frauen sensibilisiert werden kénnen. O O O O O O h. Impfungen O (e} (e}
b. ... HA besser einen regelmaRigen Besuch von Frauen (m| | (] | | m| i. depressive Storungen O o (o]
Uber 49 Jahren bei Gyn anregen konnten. j. Ernahrungsberatung einschl. Adipositas O O O
c. ... HA besser einen indizierten Besuch von Frauen | ] | | | | k. Osteoporose (o) (o) (o]
Rt B S e L 27. Wie ist lhre Einstellung gegeniiber der Einfiihrung eines Check-ups Gyn50+?
d. ... die Fraueng dheit insg durch einen O O O O O O d 3
I niedrigschwelligen Zugang verbessert werden kann. O positiv. [ eher positiv. [ eher negativ. I negativ.  [J weil nicht I



Eidesstattliche Versicherung

Ich, Barbara Trusch, versichere an Eides statt durch meine eigenhandige Unterschrift,
dass ich die vorgelegte Dissertation mit dem Thema: ,Zusammenarbeit von Arztin-
nen/Arzten der Allgemeinmedizin und der Gynékologie in der ambulanten Gesund-
heitsversorgung von Frauen ab 50 Jahren in Deutschland. / Collaboration of general
practitioners and gynaecologists in outpatient health care for women aged 50 and over
in Germany.” selbststandig und ohne nicht offengelegte Hilfe Dritter verfasst und keine
anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel genutzt habe.

Alle Stellen, die wortlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vortragen ande-
rer Autoren/innen beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung kenntlich gemacht.
Die Abschnitte zu Methodik (insbesondere 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 generier-
ten Daten, Datenauswertungen und Schlussfolgerungen korrekt gekennzeichnet und
meinen eigenen Beitrag sowie die Beitrage anderer Personen korrekt kenntlich ge-
macht 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 untenstehenden gemeinsamen Erklarung mit dem Erstbetreuer angegeben
sind. Fur séamtliche im Rahmen der Dissertation entstandenen Publikationen wurden
die Richtlinien des ICMJE (International Committee of Medical Journal Editors;
www.icmje.og) zur Autorenschaft eingehalten. Ich erklare ferner, dass ich mich zur
Einhaltung der Satzung der Charité — Universitatsmedizin Berlin zur Sicherung Guter
Wissenschatftlicher Praxis verpflichte.

Weiterhin versichere ich, dass ich diese Dissertation weder in gleicher noch in ahnli-
cher Form bereits an einer anderen Fakultat eingereicht habe.

Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen
einer unwahren eidesstattlichen Versicherung (88 156, 161 des Strafgesetzbuches)

sind mir bekannt und bewusst.

Datum Unterschrift

54



Anteilserklarung an der Publikation

Barbara Trusch hatte folgenden Anteil an der folgenden Publikation Trusch B, Heintze
C, Petelos E, Dini L., Collaboration amongst general practitioners and gynaecologists
working in primary health care in Germany: a cross-sectional study. Primary Health

Care Research & Development, 2021

Beitrag im Einzelnen

Barbara Trusch war gemeinsam mit anderen maf3geblich an der Entwicklung der Fra-
gebogen (siehe Anlagen des Manteltextes) sowie der weiteren Unterlagen fur die Leis-
tungserbringer der Befragung im Rahmen des Projektes ,Frauen 5.0% die Basis fur die
Publikation war, beteiligt. Sie erstellte in Abstimmung mit der Projektleiterin die Unter-
lagen fur die Beurteilung des Projekts durch den Datenschutzbeauftragten der Charité
— Universitatsmedizin Berlin und wirkte bei der Beantragung des Ethikvotums mit.
Ebenso wirkte sie aktiv an der technischen Durchfihrung der Befragung einschlief3lich
des Responsemonitorings, der Datenerfassung und der Plausibilitatsprifungen mit.
Die Einordnung des Themas der genannten Publikation in den wissenschaftlichen
Kontext erfolgte nach eigenstandiger Literaturrecherche der Doktorandin im Rahmen
regelmaniger Diskussionen mit den Koautorinnen und dem Koautor. Die Entwicklung
der Methodik der statistischen Auswertung basierte auf einer engen Zusammenarbeit
zwischen Frau Trusch und der Projektleiterin, kurzzeitig unterstitzt durch das Institut
fur Biometrie und Klinische Epidemiologie der Charité — Universitadtsmedizin Berlin.
Frau Trusch fuhrte die statistischen Auswertungen auf der Basis der durch sie selbst
entwickelten Syntax mittels SPSS eigenstandig durch. Damit beruht der komplette Er-
gebnisbereich einschliel3lich aller Tabellen und Abbildungen der Publikation auf eige-
nen Berechnungen der Doktorandin. Sie verfasste die erste Fassung der Diskussion
und der Schlussfolgerungen, die in Zusammenarbeit mit dem Koautor und den Koau-
torinnen weiterentwickelt wurde.

Frau Barbara Trusch schrieb die erste Version des Artikels einschlief3lich der grafi-
schen Gestaltung von Tabellen und Abbildungen und arbeitete alle notwendigen An-

derungen am Manuskript bis zur finalen Version ein.

Unterschrift der Doktorandin
55



Auszug aus der Journal Summery List

(abgerufen am 28.10.2021)

Journal Data Filtered By: Selected JCR Year: 2019 Selected Editions: SCIE S5CI
Selected Categories: “PRIMARY HEALTH CARE” Selected Category
Scheme: WoS
Gesamtanzahl: 12 Journale

Rank Full Journal Title Total Cites Journal Impact Eigenfactor Score
Factor
ANMALS OF FAMILY
1 MEDICINE 5,567 4 686 0010880
BRITISH JOURMAL
2 OF GENERAL 6,669 4150 0_.00BETD
PRACTICE
3 npj Primary Care 780 3.231 0.003060
Respiratory Medicine
CAMADIAN FAMILY
4 PHYSICIAN 3,833 3Nz 0005150
AMERICAN FAMILY
5 PHYSICIAN 6,879 2852 0005390
Journal of the
5] American Board of 3,588 2.661 D.006190
Family Medicine
7 European Joumnal of 750 2478 0.001260
General Practice
SCANDINAVIAN
JOURMAL OF
8 PRIMARY HEALTH 1,509 2160 0001820
CARE
g Primary Care 938 2052 0.002120
Diabetes
10 FAMILY PRACTICE 4 598 2038 00045990
11 BMC Family Practice 4 296 2022 0008480
12 PRIMARY CARE 1,263 2010 0001510
PHYSICIAN AND
13 SPORTSMEDICINE 1,409 1.662 0002440
14 FAMILY MEDICINE 2 TE5 1443 0002160
Australian Family
15 Physician 1,787 1.220 0001970
Primary Health Care
16 Research and 688 1.110 0001410
Development
17 Atencion Primaria 1,249 1.087 0000970
18 Austr_aliﬁn Joumnal of 920 0.975 0.001540
Primary Health
JOURMAL OF
19 FAMILY PRACTICE 1,979 06594 0001080

Copyright & 2020 Clarivate Analytics



Primary Health Care
Research & Development

cambridge.org/phe

Research

Gite this article: Trusch B, Heintze £, Petelos E,
Dini L. [2021) Collaboration amongst general
practitioners and gynascologicts wadking in
primary health care in Germany: a erass-
sectional study. Pemagy Health Care Research &
Development 2 jedll 1-10. doi 1010177
S1863 423621000 165

Received: 5 Ociober 2020
Revised: 12 January 221
Aecepted: 8 Mardh 2021

Hey words:

labamtion; general practitioners
Svnaealogy; outpatient cane; primary health
cam; women's heal th

Buthor for correspondence:

Barbam Trusch, Charité - Universitatsmedizin
Bedin, Corporate Member of Freie Universitat
Bedin, Humboldt-Universitat 2u Berlin, and
Bedin Institute of Health, Ins€tute of General
Practice, Charitéplate 1, Berfin 10117, Germany.
Email barbaratruschgcharitede

& TheAuthors), 221 Published by Cambridge
University Press Thisis an Open Acarss artide,
disthbuted under the terms of the Caeative
Commons Atribution licenoe (htp)
areatvecommonsongTicenses y/4.0/), which
permits unresticted re-use, distribution, and
e praducBon in any medium, provided the
ariginal work is propery cited.

CAMBRIDGE

UNIVERSITY FRESS

Downkoaded from hetpsyssw.cambridge.orgicare. IP address: 158.181,80.165, an 24 580 2021 2t 10:13:45, subject to the Cambridge Cone terms of use, avallable at
it p/iwwear.camibr id Qe org/oanenemms. hitps: ol org10.1017/51 S6342362 1000165

Druckexemplar der ausgewahlten Originalpublikation

Collaboration amongst general practitioners
and gynaecologists working in primary health
care in Germany: a cross-sectional study

Barbara Trusch® , Christoph Heintze' @, Elena Petelos’© and Lorena Dinit

'Charité - Universtsmedizin Berlin, Corporate Member of Freie Universitit Berdin, Humbeoldi-Universitst i Berdin,
and Barfin Inatitute of Health, Institute of Gener sl Practics, Charidplat 1, Berfin, Germany and *Clinic of Socisl and
Famiily Medicing, Department of Social Medicine, Faculty of Medicine, Universty of Crete, Heraklion, Crete, Grescs

Abstract

Aim: This cross-sectional study is the first one to explore the collaboration of the influencing
factors thereof amongst general practitioners (GPs) and gynaecologists (Gyns) working in pri-
mary care in urban and rural settings in Germany. Background: The number of women aged =
50 years i predicted to increase in the next years in Germany. This coincides with the ageing of
primary care specialists providing outpatient care. Wheneas delegation of tasks to nurses as a
form of interprofessional collaboration has been the target of recent studies, there & no data
regarding collaboration amongst physicians in different specialisations working in primary
care. We explored collaboration amongst GPs and Gyn regarding the healthcare provision
to women aged =50 years. Methods: A quantitative postal survey was administered to GPs
and Gyns in three federal states in Germany, focusing on care provision to women aged = 50
years. A total of 4545 physicians, comprising 3514 GPs (67% of the total GP population) ran-
domly selected, and all 1031 Gyns practicing in these sates received the postal survey in March
2018. A single reminder was zent in April 2018 with data collection ending in June 2018,
Multiple logistic regressions were performed for collaboration, adjusted by age and sex, along-
side descriptive methods. Findings The overall response rate was 31% (1389 respondents): 861
GPs (25%) and 528 Gyns (51%), with the mean respondent age being 54.4 years Seventy-two per
cent were female. Key competencies of collaboration are associated with working in rural federal
states and with network participation. Physicians from rural states [odds ratio (OR) = 1.5, 95%
confidence interval (CI)= 12, 1.9] and physidians in networks (OR =30, CI =23, 3.9) were
maore satisfied with collabomtion. Collaboration to deliver services for women aged = 50 years
is more systematic amongst GFs and Gyns who are members of a network; increased networking
could improve collibormtion, and ultimately, outcomes too.

Introduction

In Germany, utiisation of healthcare services varies with patient age (Robert Koch-Institute,
2014 Krause & Pritz, 2020). Annual visits to gynaecologists (Gyns) are more common at a
younger age, whereas 75% of women between 40 and 49 years continue to report annual visits,
However, after the age of 50, the number of women visiting their Gyn annually drops, with a
steady decrease to below 45% in the group of 70-79 yeam. Interestingly, it is not an offoct
reflected in the utilisation of general practitioner (GP) services amongst women aged = 50 years,
with the visiting rate remaining stable at 0% across all age groups for women aged = 50 years
(Rattay et al, 2013 Krause & Pritz, 2020).

From a public health perspective, the health needs of women aged = 50 years deserve to be
identified and addressed by the healthcare system through the provision of gynaeccological care
services for women of all ages (Tannenbaum et al., 2003 ). Indeed, the Sustainable Development
Gioals (S8DGs) of the United Mations make an explidt reference to age in SDG 3: ensure healthy
lives and promote well-being for all at all ages, whereas the framework provided aims to address
gender equality and improvement of health and well-being for all women throughout the life
course, with the strategy and action plans for Europe showing that even in developed countries, a
lot of progress needs to be made to meet the goals (World Health Organization Regional Office
for Europe, 2016).

Background

In Germany, outpatient services can only be provided by specialised physicians including GPs,
and Gyns providing outpatient care. GPs and Gyns can either be sdf-employed practice owners,
holding a seat in the Regional Association of Statutory Health Insurance (SHI), or work as
employees (Advisory Coundl on the Assessment of Developments in the Healthcare Sector,
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2018). Service provision is regulated on the basis of speciaity
induding remuneration for SHI physicans, GPs cannot charge
for gynarcological services, nor provide services not included in
their predetermined service catalogue (Mational Association of
Statutory Health Insurance Physidans, 2005 German Medical
Association, 2020). In consequence, women have to visit a Gyn,
for example, for gynaccological cancer screening or semal heath
issues, Women can either go straight to consult a Gynoor visita GP
first, who may act as a gatekeeper dedding on further referrals.

Over the past decade, GP shortages have increased across
Europe, including in the United Kingdom (lacobucd, 2019), in
Denmark (Kirstine Andersen ef al, 2018), in France and
Switzerland (Cerny et al., 2016), and in Hungary (Papp et al,
2019). Espedally in rural areas, age-related retirement of GPs coin-
dides with a restrained interest of younger doctors to beoome SHI
physiciansand establish their own practice (Robinson et al, 2000;
[vini etal, 2012; lacobucd, 201 4; Kjosavik, 201 & Advisory Council
on the Assessment of Developments in the Healtheare Sector,
Z018). In the North-Eastern region of Germany, which indudes
the federal state of Berlin, an urban area with a population density
of 4090 inhabitants per m?, as well as the rural federal states of
Brandenburg and Mecklenburg-Western Pomerania which have
the lowest population density in Germany (85, respectively, 69
inhabitants per m*), one-third of the GPs and the Gyns working
in outpatient care are aged=60 years (German Medical
Association, 2017; Federal Statistical Office of Germany, 2020).
With young doctors tending to move to urban areas, many medical
practices in rural areas remain vacant across regions (Advisory
Council on the Assessment of Developments in the Healthcare
Sectar, 2018).

To address shortages, old concepts based on delegation, substi-
tution, and telemedicine have been rediscovered and explored
internationally, that is, in the context of general practice, or nursing
(Wijers et al, 2012; Friman et al, 2018; Dini et al, 2030; Dépfmer
et al, 2020). However, collaboration and the way it shapes practice
has been explared less systematically. Reeves et al (201 8) defined
interprofessional pracice as a ‘contingency approach” based on
four categories in the continunm of care: teamwork, collaboration,
coordination, and networking (see Figure 1). The position in this
continuum i determined by ashared team identity, dear roles, and
goals, interdependence, integration, shared responsibility, and
through the predictability, urgency, and complexity of team tasks,
where teamwork, collaboration, coordination, and networking are
nested in cach other (Xyrichis et al, 2018). Previous studies have
addressed three of the four categories of interprofessional practi-
ces: The role of teamwork has been explored in rdation to the con-
cept of delegation and in the context of teams and the degree of
their patient-centredness as wdl as communication and co-treat-
ment ([ini et al, 2012; Bennett et al, 2015; Donnelly et al, 2019).
Coordination is increasingly playing a role to overcome sectoral
boundaries in outpatient care (Burkhardt & Trojan 2015
Gidde et al., 2018).

5o far, little is known about eollaboration as a core competency
of primary heathare specialists (Beaulien et al, 2009). The
Medical Competendes Framework of the Royal College of
Fhysidans and Surgeons of Canada (CanMEDs) defines collabo-
ration as ‘effective work with other care professionals to provide
safe, high-quality, and patient-centred care’. Three key competen-
des are described for the collaborator: “Work effectively with
physicians and other colleagues in the healthcare professions
(Work effectively with physicians)”, *Hand over the care of a
patient to another healthcare professional to facilitate continuity

Barbara Trusch et al.

of safe patient care (Continuity of safe patient care)’, and “Work
with physicians and other colleagues in the healthcare professions
to promote understanding, manage differences, and resobee con-
flicts (Fromote understanding )” (Richardson et al, 2015).

The aim of this coss-sectional stdy is to explore the key com-
petencies of collaboration and its influencing factors for GPs and
Gyns, both working as spedalists in primary care in urban and
rural settings.

Methods

We conducted a quantitative cross-sectional study by administer-
ing an anonymous postal survey for GPs and Gyns practising in
three key federal states of the North-Eastern region of Germany.

Survey population, sampling frome, and dato collection

We obtained contact details of GFs and Gyns from the official
registry (November 2017 —Febmuary 20 18) ofthe regional SHI asso-
dations of each of the three federal states,

After quality control of the obtained directories, the total num-
ber of GPsincluded was 5265, whereas the total number of Gyns in
primary care providing outpatient services in the region was 1031,
exduding those providing only fertility services. To ensure repre-
sentative responses for both speciality groups, and considering
their geographical distribution, we chose two different survey strat-
egics. Based on previous cooperation rates forthe purposes of com-
pleting GP surveys in Germany, and to obtain a response of at least
10% of thetatal population of the GPs in the three federal states, we
alculated the sample sie needed, surveying a randomly selected
sample of 67% of all GPsand conducting a comprchensive survey
induding all Gyns. We contacted a total of 4545 physidans, A list
of random numbers was generated with the R software using a seed
value and proceeding with the random allocationof numbers to the
alphabetically sorted address list. Random sampling of GPs was
stratified by state, district, and sex. Within each stratum, the first
67% of GiPs were drawn in descending order of randomly allocated
numbers,

Thesurvey followed the total method design with one reminder
(de Lecuw & Hox, 2008; Dini ef al, 2020). We conducted 2 mon-
itoring of responses using non-anonymous response postcards that
were already induded in the survey envdope aongside the
explanatory cover letter and the questionnaire. Physidans who
had not sent their response postcard by mid-April 2018 received
the reminder letter and survey documents again. Participation
was voluntary and no incentives or any form of compensation
was provided for partidpants. The data collection was conducted
from March to June 2018,

Survey instrument

We developed a one-sheet double-sided paper-and-pendl ques-
tionnaire, for both GPs and Gyns, based on previous surveys in
Germany, addressing delegation amongst G Ps (Dini et al, 2013
Richardson et al, 2015 Dini et al, 2020; Reeves et al, 2018). We
piloted the guestionnaire with a small group of 20 Gyns and
GPs, as well as with representatives of regional professional
associations. The final questionnaire was ceated with the
Teleform  software (Electric Paper Informationssysteme
GmbH, 2007) as a scannable form, and the pilot demonstrated
could be completed in under 20 min.

Data collection included personal data (eg. age sex. employ-
ment status), practice of networking (being member of a network),
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Teamwerk

= shared team identity, clarity of roles/goals, interdependence

= integration, shared responsibility

| o beam Laeks: in general unpredictable, urgent, complax
-
Collaboration

o similar to teamvork: shared identity and integration are less important
= shared accountability, clarity of rolesigoals, some interdependence
| o team tasks: in general lifthe more predictable, less urgent and complex

L
Coordination

o similar to cellaboration: shared Identity'acoountabiity, clarity of roles/goals

= integration and interdependance are less impartant

= bam tasks: more pradiclable, less urgend. less complax
L

Metworking

o hess essential than coordinalion: shared leam identily, clarity of

rolesigoals, interdependence. integralion, shared responsibility

& leam tasks: pradiclable, non-comples, non-urgent

\4

medical office data (e.g. type of practice, state), and work environ-
ment data (e.g., working hours, perceived workload).

The main outcomes of this study concern the competencies of
collaboration assessed with 13 aspects according to the 3
CanMEDs key competencics of collaborator: for “Work effeaively
with physicians’ and “Continuity of safe patient care’, we used a
five-level scale (always, often, rardy, not at all, do not need) and
for “Promote understanding’, a six-level scale (yes, mostly yes,
partly, mostly no, no, do not know). The outcome “Waork effec-
tively with physidans” included questions on current collabora-
tion, “Continuity of safe patient care’ on patient or patient data
transfer hetween spedalists, and “Promote understanding” on sat-
isfaction with collaboration, barriers, and considering a change in
collaboration needed (see Figure 2).

Data analysis

Questionnaires received were scanned and verified with the
software  Teleform  (Electric Paper Informationssysteme
GmbH, 2007) and imported into a database for analysis with
[BM Statistics SPSS 25. Data control and plansibility chedis
were independently carried out by two researchers. The data-
hase was cross-checked against the paper questionnaire, and
manually corrected in case of identified discrepancies. The pro-
portion of missing values corresponded to less than 6% of the
unanswered questions; these were classified as missing com-
pletely at random. Therefore, we used a list-wise deletion for
the analysis (Rissler ef al., 2008).

Collaboration is reported for 13 aspeds organised along with
the 3 categories of collboration as comparison of ‘frequently
{always/frequently) versus rarely (rarcly/not at all/do not need)”
for “work effectively with physidans (4 aspects)” and “continuity
of safe patient care (5 aspects)’, and as “mostly yes (yes/mostly
yes) versus mostly no (partly/mostly nofno)® without considera-
tion of “do not kmow™ for “promote understanding (4 aspects,
see Figure 21, We classified the three fedeml states on the basis

3
Figure L wofesional  practioes:  the ingeEncy
appraach, modified from Reeves ot ol , 2018
on their characteristics as ‘whan® (Berlin) and ‘rural’

(Brandenburg and Medklenburg-Western  Pomerania). Being
member of a network with the other group of specialists was
assumed to be true ifat least one of the three items for formal net-
working (e.g., n a quality drcle) or the two items for informal net-
working (cg.. through personal contact) was selected This was
contrasted with the item ‘not at all” for the lack of a netwaork.
Type of practices are reported as “solo pracioe’ versus “other’
(joint practices or medical care centres), and a perceived high
workload as high (very highthigh) or low (appropriate/rather
lowlow), excluding the answer “do not know”.

We wsed descriptive methods, multiple logistic regressions to
characterise groups and their relations, and two-sided chi-square
tests to explore differences. Additionally, we compared the mean
valies of characteristics for both groups of respondents to those
of the regional physician population for both groups to assess
external validity and response bias.

We computed multiple logistic regressions for all 13 aspects
af the key competendes of collaboration and calculated odds
ratios (OFs). The probability of error was set at 5%. Each regres-
sion model contained one of these aspects as the dependent var-
iable adjusted for age and scx. Additional covariates for the
multiple logistic regressions were rural/urban characteristics,
reported average weekly working hours, perceived workload,
type of practice, and the networking practice. Models were cal-
culated and fitted according to best predicting variahles. We
reported OR in all models with their confidence intervals (CI)
at 95%. The results of the descriptive methods are reported
unweighted (number and percentages) and the results of regres-
sions weighted (percentages).

Results

From the contacted physicians, 1389 agreed to participate, com-
pleted, and returned the questionnaire (see Figure 3). The overall
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Qutenme category

physicians

Work effectively with

Aspects of collabaration |
A
. [ you hiawe & specialist for consulbaban ing the el
r ﬂrewnlf‘ yaur patients [about gereral memm“ yolsr patierds]?
= D yau v phane cansudtation wih Gyna [GPa] sbout your patierts?

Do you advice your patients for a Gyn [GP] consullation
o Hire aften da Gyns [GFs] advice you be corsulied?

patient care

'\
ra
Promote
Figure 2. Classfication of aspeds of collabom- un dersm"dlng
tion asigned to the key competencies of
CanMEDs. Questions for GPs aneshown, wording
far Gyns bracketed e

response rate achieved was 31%. Speciality-specific response rates
wrre 25% (n= 861) for GPs and 51% (n = 528 for contacted Gyns,
As shown in Table 1, most respondents were working in rural arcas
(55%), with the majority being female (72%) and practice own-
ers (B0%).

Female GPs (respondent =67%) versus overall GPs (58%) and
Gyns from rural states (respondent 46 % for Berlin, 29% for
Brandenburg, 25% for Mecklenburg-Western Pomerania) versus
overall Gyns (54% for Berlin, 27% for Brandenburg, 19% for
Mecklenburg-Western Pomerania) were more likely to respond.
Therefore, a weighting of data by sex and federal statewas required,
and performed, to ensure representativeness for the region.

Collaboration amongst GPs and Gyns with regard to three
key competencies for collaboration

For the 13 aspects of the 3 key competencies for collaboration, we
found a simiar perception in relation to “work effectively with
physicians’, but deviations in ‘“continuity of safe patient care”
and ‘promote understanding’. Some examples are listed below
with the full list given in Table 2.

Work effectively with physicians

Fifty-five per cent of respondents reported having a collaborating
specialist of the other fidld for murval consultation, whereas 19% of
respondents reported consulting with each other on the phone.

Continuity of safe patient care

Cnly 5% of physicdans reported having an established agreement
on indicators for the mutual referral. In a country where there is
no common patient electronic health record for multiple ambula-
tory treating physidans, doctor s notes have particular importance
in terms of multidisciplinary consultation to ensure care continu-
ity. Amongst Gyns, 38% sent doctor s notes to GPs, whereas only
6% of the GPs reported sending doctor’s notes to Gyns. For
patients with risk factars, for ceample, high blood pressure and

Continuity of safe

-
| oD you refer patents bo Gyns for risk Tactors [Do you receive farmal
relertaie fram GPe]?
o Do you send test results and working question bo Gyns [GPs]?
o Do you receive fest results and working question questions from Gyns
|GFs)?

o/ Do you send dochor's rotes i Gyne [GPe]7

s Have eed with Gyrs [GPs] on indicators that jire formal
_,r Mmm:iu.lrpﬂmﬂ?[ 1 - T

¥
& Thara is na time for close collaberation with Gyns [GPs] 12 maed the
demands of everyday practice
| ferl that Gyns [GPs] are nat aimed for collabaration
oﬁmmm o B0 Are youl salisfied with the collaboration with
s

[GFE]?
ol think & & n ta change the colaboration betwesn GPs and
Esﬂ:[ﬁrmﬂndﬁgﬂ

A
L

Survey population: n = 6296

GP: n= 5265 | Gyn: n=1031

N4

Sample: n=5576

GP: n=4545 | Gyn: n=1031
v

Respondents: n = 1389

GP: n =861 | Gyn: n=528

Figure 3. Population, sample, and respondents. GF =General practiboners;
Gyn = Gynaecalogists

dishetes, 76% of the GPs referred the patient to a Gyn, whereas
45% of the Gyns reported receiving patients referred by the GPs.

Fromote unders tanding

Satistaction with current collaboration regarding women aged = 50
years was reported by 57% of the GPs and by 44% of the Gyns,
whereas 16% of the GPs and 12% of the Gyns were not satisfied
with their current collaboration. Amongst all respondents, 38%
reported the barrier of not having enough time to work together.
A change in current collaboration practice was considered neces-
sary by 40% of GPs and 37% of Gyns.

Factors influencing collaboration amongst GPs and Gyns

Strong  factors influendng collaboration are networking
(member of a network versus not being member of a network)
and the type of federal state (rural versus urban). In addition, the
kind of specialist, the type of practice, and average weekly
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Table 1. Characterigics of respondents

Al General practitioners

Characteristics of respondents (= 1383) {n=2851) {n=528)
Ags in pears (Maan, SD) 544 (249) 54.4 (9.2) 543 (23]
Sex

Male (n, %] ] [28.4) Fo Biy 104 0.8

Famule (n, %] 4 [TL8) 46 659 206 793
Type of federal state

Urban [, %] 2 50 367 l4a1) 35 e

Rural {n, %) T E5.0) ik B549) m B3
Metweadking

Member of a netwark [, %) 241 67,7 540 627 &1 759)

No netwaork {0, 3] a4 vk | el | B73) 17 zd1)
Mverage weskly working hours (Mean, 50) 5.4 2.7 &5.4 a7 4318 (2.6)
Employment status

Practice owner |, %) 1,106 [T9.6) L] [ras) «1 Bog)

Emplayed (n, %) 2 0.4 la2 R11) 101 na1)
Type of practice

Salo practice {n, %) T B549) 451 B2 ezl EL10)

Orther |n, %) o] fea1) &03 M2 206 Ea.)
Self-perosived workload

Low n, %) 401 9.0 i) 244 192 BEg)

High {n, %) iz [F10) L] 756 ELE] LER]

o s Missingg dadac age jo =12, 0.9%), aage wiily wioscng hours (o= 15 1. 7%), 58 (0= T3, 53%], type of Sederal stade o = 50,365, amploymant stavbus (o =0, Q0% fype of pracice

= T, 05%], porosived wosdoad (n= & 04%]

working hours are also of importance. Perceived workload and
employment status showed an association for a few aspects
(Tahble 3).

Work effectively with physidans

Effective collaboration amongst GPs and Gyns was associated with
networking and the type of federal state demaonstrated to be strong
predictors. Mo influendng factors could be determined for the
advice of the visit of the respective other specialists with an agree-
ment rate of 88%. Physidans being members of a network reported
significantly more often the presence of a colleague of the other
specialisation for consultations [OR =82 (6.1, 109), F < 001]
and telephone calls [OR = 3.5 (23, 5.2), P = 001] than physidans
not being members of any netwaork. Furthermore, GPs and Gyns in
a network received more advice from their counterparts [OR =1.4
(1.1, L8), P = 004]. Physidans working in a rural federal state
make phone calls about their patients more often than those work-
ing inan urban one [OR = 2.4 (1.8,3.3), F < 001]. Type of practice,
average weekly working hours, perceived workload, and employ-
ment status were not assodated with ‘work effectively with physi-
dans” (Table 3).

Continuity of safe patient care

All examined variahles except perceived workload showed an influ-
ence on the continuity of safe patient care. Stronger predictors were
networking and the type of federal stare. Fhysidans in a network
reported having received test results ar working questions more fre-
quently than physcians withowt a network [OR =22 (16, 29),

P .001]. Refermls for patients with risk factors are more commaon
inrural federal states [OR = 1.4 (1.1, 1.8), P= 009] than inthe urban
one, but they are less frequent from Gyns [OR=0.2 (02, 0.3),
P = 001] than from GPs. Other types of pradice are asodated
to a lesser degree with the variables of continuity when compared
to solo practices, that is, continuity being examined by sending test
results or working questions [OR = 0.7 (06, 0.9), P= 009]. A higher
xpression of examined variables is also accompanied by an indica-
tion of higher average weekly working hours, for eample, agree-
ment of indicators [OR = 1.0 (1.0, 1.1), P = 025, Table 3].

Promote understanding

Metworking and type of federal state are predictors for barriers, as
well as for satisfaction with arrrent collaboration regarding women
aged = 50 years and the desire for change. The more objedive ori-
terion of average weckly working time and the employment status
do not appear to be rdevant, but the more subjective perceived
workload is. Metworking is associated with lower barriers, higher
satisfaction, and minor change request than no networking, for
caample, no time for colkboration [OR=006 (0.5 0.8),
P 001]. The same applies to rural federal states in comparison
totheurban one, for ccample, change required [OR = 0.5 (04, 0.7),
P 001]. Gyns are less satisfied with the current collaboration
than GPs [OR = 0.6 (0.4, 0.7), P = 001]. Perceived high worldoad
i azsociated with the barrier *no time for collaboration” [OR=1.7
(13, 2.3), P = .001] and with change request [OR =15 (1.1, 2.0,
P= 005, Tahle 3].
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Table 2 Collaboration amongst GPs and Gyns based on aspects of key competendies

All respondents General practitioners Gynascologists
=139 {n=361 {n=528)
Aspects of allaboration " % " % f %
‘Waork effectively with physicians
Specialist available for consultation Ta5 [55.1) |555]) Iy |543)
Phane consultations with Gyn/GP 262 {18.2] [185] 105 (202)
Advice to Gyn/GP 1.3 (8a.0] TES [#a.3) L] 858)
Advice rom Gyn/GP 38 [63.0] 516 [625] in [633)
Continuity of 43k patient care
Agreement on indicators LT} 5.0] Ll [5.1) s} |43]
Issues formal referral to Gyn for risk factors ermal referral from GP f:r A [6a3) a3 [75.4] a3 |847)
Sends test results fworking questions to Gyn/GP 867 [48.9) &85 |57.4) 18 (35.0)
Redeives tesd resul s working questions from Gyn/GP 450 [332) 304 |36.3) 1ah (28.1])
Send doctors nobes 245 {18.0]) &6 |55]) 198 (38.3])
Promate understanding
Na time for collaboration 505 [28.0] 7 (37.4) 138 (38.9)
Nt aimed for by Gyn/GP =1 [316) 266 [347) 130 [266])
Satisfied with current collaboration G50 |513] L] [57.2) H1 |435)
Change redquired L =i {38.8) 308 [38) 183 (371)

Mot CF = Gandral pracitionss, Gy = Gynaialogist

Discussion

Collaboration to deliver healthcare services for women aged = 50
years is more systematic amongst GPs and Gyns working in pri-
mary care providing outpatient health care in rural federal states
of the Morth-Eastern region of Germany and between those
who are member of a network. An increase in networking could
lead to improved collaboration amongst GFs and Gyns with the
key competencies ‘work effectively with physicians®, *continuity
of zafe patient care’, and *promote understanding’, and consider-
ing the importance of the continuity of care and collaboration, to
ultimately help achieve improved outcomes for their patients.

Work effectively with physicians

Strategies discussed with stakeholders to address shortages and the
uncven distribution of the health warkforee indude the use of tele-
medicine, delegation, substitution, and interprofessional practice
(Meumann et al, 2014 Advisory Council on the Assessment of
Deveopments in the Healthcare Sector, 2018). With reference
to “work effectively with physicians®, previous studies found that
specialists providing patient-centred care as members of interdis-
dplinary teams have led to an improvement in healthcare provi-
sion contributing to improved public health and towards a
reduction in costs for healthcare services (Pollack et al, 2012
Hussain et al, 2015). Telemedidne is expected to play an impor-
tant roleas the digitalisation of healthcare advances, and also in the
context of optimising workflows (Berger et al., 2018; Albrecht etal,
2018 Kdhler et al, 2019; Achenbach, 2019 Hagge et al., 2020).
Intensive collaboration between physidans is also assumed to be
essential for the further introduction of tdemedicine (Garattini
et al., 2020). In the field of women'shealth, Dutch GPs agreed that
collabaration between GPs and Gyns plays an important role in the

carly detection of endometriosis (van der Zanden et al, 2020). In
our study, both spedalist groups advise consultations with the
other spedality asa contributing factor to establishing a solid foun-
dation for effective collaboration and the continuity of safe
patient care.

Since 2005, physidans in Germany can no longer reimburse a
telephone consultation taking place between colleagues (Mational
Aszsociation of Statutory Health Insurance Physicians, 2004; 2005).
In our study, GPs and Gyns in rural areas reported consulting a
oolleague via telephone more often than their colleagues in urban
areas. This shows the need for more interadtion and communica-
tion with colleagues. Tdephoneis one of the preferred instruments
for interaction in these areas. Congideration should be given to
whether a reintroduction of the billing facilities for telephone con-
sultations could lead to an improvement in collaboration amongst
(GiPs and Gyns.

Continuity of safe patient care

The CanMED'S framework has recently been incorporated into the
curriculum of the general practice residency programme in
Germany (Steinhiuser et al, 2013 Flum et al., 2015). However,
considering the average age of German GPs, the scope of their spe-
dality training and the time they reccived, as wel as the general
continuous medical education and accreditation regulations —
which do require a certain number of hours, but without stipulat-
ing specific contents — it can be assumed that the level of awareness
for the competendes of collaboration is low.

The importance of collaboration in the “continuity of safe
patient care” was demonstrated by the example of a greater fre-
quency of HIV testing, HIV primary care, and psychoeducation
(Pinto et al, 2018). In Italy, agreed pathways for referral to special-
ists for headaches are considered a quality feature of treatment for
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Table 3. Fackrs influsncing the collaboration of GPS and Gyns [multiple logistic regressons)

Unadjusted Adjusted for age and sex
Aapects of collaboration and factors of influencing OR 5% O oR 5% a
Wark efectively with physicians®
Spacialist svailable for consultation
Gyn [rel. GP) 076 053, 099 06 {053, 091)
Netwarking [ref. no netwarking) a.1& §5.18, 10.78) air [6.11, 10.92)
Rural faderal state |ref. urban)] 216 188, 277 233 {180, 3.03)
Phone consultations with Gyn/GP
Netwarking [ref. no netwarking) 350 236, 518 s {232, 524)
Rural faderal state [ref. urban) 21 {165 301) 243 {177, 332)
Mdvice from GynjGP
Netwarking [ref. no netwarking) 134 {106, 169) 143 {112, 183
Continuity of safe patient cne
Mgresment on indicators
Hetworking [ref. no networking) 1 {157, 6.54) 176 {134, 554
Other types of practice jrel solo practics] 048 1026, 0.88) 050 (026, 095
Average weskly working hours 104 1.01, 108 103 {100, 106
Employed (ref. practics owner) 43 [1.18, 503 174 {138, 5481
Esves knmal referral to Gyn for risk otors/Fonmal referral from GP
Gyn [ref. GF) 025 020, 033 024 {018, 031
Netwarking [rel. no netwarking) 1585 [1.19, 2.01) 153 (117, 2.00)
Rural federal state [ref. urban) 13 {104, 163) 140 (108, 1480)
Avarags weskly working hours 102 {101, 103 102 {101, 1.03)
Sends test resultytwarking questions to Gyn/GP
Gyn [rel. GP) 036 028, 045 033 (D25, 0.42)
Hetwarking [ref. no netwarking) 160 {125, 205 153 {118, 198)
Rural federal state |ref. urban) 150 j1.19, 1.89) 161 {128, 2.06)
Other types of practice jrel tolo practics] 07l 0586 091) Q.71 [058, 092)
Average weskly working hours 14z {101, 103 10z {101, 1.04)
Recsives test resultsworking quesions from Gyn/GP
Gyn [rel. GP) ilri] 086, 0.7T) 062 (047, 0.81)
Netwarking [ref. no netwaorking) i x] (168 297 216 {162, 2487
Rural federal state [ref. urban) 169 132 216 180 {1%3, 237
Other types of practice jref solo practics] Q.70 055, 0a0) L1 ] 056, 094
Send docior's notes
Gyn [ref. GF) 1106 {764, 16.03) 1145 [7.78, 16.487)
Rural federal state |ref. urban) 24l 1.73, 335 156 {182, 3549
Promate understanding
Nao time for collaboration
Netwarking [rel. no netwarking) i ] K047, 076 Likzi] [0L67, O.7TT)
Rural federal state [ref. urban) 058 j0.88 073 054 (082, 068)
Paraived high workload [rel. low) 160 123, 2.08) 165 (126 217)
Nt simed for by Gyn/GP
Netwarking [ref. no netwarking) 038 j02x4, 0.ag) Qa7 (0228, 0.48)
Foawitininad]
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Unadjusted Adjusted for 2ge and sex
Aspects of milaboration and factors of influencing oR 25% I OR 5% I
Rural fedaral sate jref. wban] k=] (052, 0.86) LiEe] {049, 0.83)
Satithied with current collaboration
Gyn [ref. GF) 055 {043, 0.T0) 056 {043,077
Netwarking {ref. no netwarking) 2493 (228, 3.89) 287 {217,3A719)
Rural federal sate jref. wiban] 151 {118, 1.5 161 {125, 2.06)
Other types of practice (rel. solo practics) 131 {102, 1.67) 141 {Lie, 187
Change requined
Metwarking (ref. no netwarking) 057 {045, 0.74) LiE=i] {086, 0.77)
Rural federal sate jref. wiban] 052 {041, 0.66) 051 {040, 0.65)
Perceived high workload (ref. low) 140 (108, 1 87) ] (113, 1.96)

Modes- OR = odd s ratho; O = confidence iniesal, & = Geneal padifoner; Gyn = Gynascologst.
*Far S micdal T you advise GynGP consultaton for your patients F necessany?’, no infoencng feciors could be found.

both normal and urgent cases (Pellesi et al, 2017). The present
study demonstrated that in Germany, most of the GPFs regularly
refer patients with gynaecological risk factors to Gyns, but there
iz no established agreement on s pedific indicators for when a refer-
ral ar a joint consultation is required. Clinical guidelines have been
developed by the German Sodety for Gynarcology and Obstetrics
with the partidipation of the German Society of General Medicine
and Family Medicine induding for the management of breast cancer
and menopause (German College of General Practitioners and
Family Physidans, 2017a; 2017h). So far, in Germany, there are
no clinicl pathways conceming the management of women'’s
health for women aged = 50 years offering guidance on establishing
and navigating collaboration amongs GPs and Gyns.

We found that doctor's notes were rarely exchanged between
treating physicians. In the caseof GPs, this couldalso be confirmed
via hilling data (Stillfried etal, 2017). Wedid not explore the time-
liness of sending or receiving reports, but previous studies have
shown even in the case notes/results were sent, they were often sent
late (Lang et al, 2018). There is a current debate an the introdue-
tion of digital health records and the patients’ rights (Advisory
Council on the Asssssment of Devdopments in the Healtheare
Sector, 2018). Available electronic health records could make all
medical reports and results accessible for co-treating practitioners
(Lang et al, 2018). Further studies are needed to explore the effect
of a stronger collaboration on the quality of patient care and man-
agement in Germany, but given GP shortages, commonalities in
reporting challenges, and the contimuous pressure on the system,
such studies are needed across Europe.

Promote understanding

Having no time for collaboration was the barrier reported mosthy
amangst physicians working in the urhan federal state, who addi-
tionaly did not consider there was interest for collaboration from
their counterpart. Both barriers were more frequently reported
amangst phyzicians not being member of a netwark.

Owerall, we found a high proportion of physicians who are dis-
satisfied with the current collabaration culture and'or considered a
change indicating the need for action. Physidans satisfied with the
oollaboration are more often GPs from rural areas who are mem-
bers of a network

Further stdies should explore these relationships and their
connection with participation in networks, however, it is clear that
investing in networking is key. Metworking is seen as part of the
professional identity of physidans in outpatient care, which is both
important and feasible (Bertin & Pantalone, 2015). Supporting net-
working and personal relationship could be one aspect of how to
increase collaboration amongst physicians (Berendsen et al., 2007).
This is particularly important for the provision of care at the pri-
mary care level for women aged = 50 years. The results of this study
show that it is alko necessary to further examine influencing
parameters, induding though implementation research to allow
assessment of contextual factors, as, for cample, the feasibility
of establishing innovative ways of network formation and partici-
pation, digital tool utilization, and exploring the role improved
workflows across levels of care can play to improve outcomes.

Furthermore, special consideration should be given to women
aged = 50 years because of the proportion of the total population
they currently represent, and the fact their number is expected
to rise significantly over the next 10 years. An increasing number
of women aged = 50 years is predicted not only for rural areas in
Germany, but on a worldwide level, induding across developed
countrics (United Mations et al, 2019 Federal Statistical Office
of Germany, 2019).

Strengths and limitations

This quantitative study explares the self-reported perspective of
the current state of collaboration, induding barriers and change
requests amongst GPs and Gyns in Germany’s primary care in
relation to women aged = 50 years for the first time. It reflect= only
the perspective of the participating physicians, whereas the per-
spective of the patients should also be explored systematically in
the future.

A strength of the survey was the high response rate of 51%
amongst Gyns, which was partly achieved thanks to the support
of the Professional Association of Gynaecologists.

In terms of limitations, we @nnot rule out response bias or
answers of social desirability. Coverage and selection bias were
taken into account when designing the survey and sdecing the
sample of GPs tothe extent possible, that is, with piloting the ques-
tionnaire and using an updated framing sample list

Dowrdosded from hitpsyfaws. cambridge crgicore. [P address: 158.181.80.165, an 24 Sep 2021 at 1013045, subject fo the Camibridge Core berms of use, avallable at
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In order to reduce response bias and to ensure the transterabil-
ity of the results across the Morth-Eastern region, outcomes were
weighted according to federal state and sex. The transterability of
the results beyond the investigated Morth-Eastern region is anly
possible to a limited extent. The results of the study cannot be
interpreted causally or as associations.

Conclusion

Multiprofessional collaboration amongst primary care providers
should include different medical specialties, as well as other health-
care professionals. Strengthening this collaboration and its key
competencies through networking can contribute towards the con-
tinuity of safe patient care, promaote understanding, and ultimately,
ensure a patient-centred and lifecy de-appropriate healthcare ser-
vice provision to women = 50 years. Further mare, tailored integra-
tion of collaborative primary care services can bea core component
of mitigation strategies to counter compromised access and to
bridge inequalitics between urhan and rural settings, ultimately,
contributing to patient safety and quality improvement. It can also
inform practice-based research and cross-regional collaboration so
as to better serve the needs of patients and of practitioners alile.
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