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Zusammenfassung 

Hintergrund 

Die Frauengesundheit von älteren Frauen ist vor allem in ländlichen Gebieten 

Deutschlands vor dem Hintergrund einer steigenden Anzahl von Frauen ab 50 Jahren 

und einer drohenden Unterversorgung bei medizinischen Leistungen zu betrachten. 

Einflüsse auf die Primärversorgung wie Delegation, Telemedizin oder interdisziplinäre 

Praktiken wurden in Studien beschrieben. Zu interdisziplinären Praktiken zählen Ver-

netzung und Zusammenarbeit von Fachärztinnen/Fachärzten (FÄ) in der ambulanten 

Primärversorgung. In Bezug auf die Gesundheit älterer Frauen berichteten Hausärz-

tinnen/Hausärzte (HÄ) sowie Gynäkologinnen/Gynäkologen (Gyn) als zuständige FÄ-

Gruppen in dieser Arbeit über die Versorgungssituation sowie über ihre Vernetzung 

und Zusammenarbeit. Darüber hinaus wurden Einflussfaktoren auf die Zusammenar-

beit wissenschaftlich untersucht.  

Methodik 

Zwischen März und Juni 2018 wurde im Stadtstaat Berlin sowie in den Flächenländern 

Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern im Rahmen einer repräsentativen posta-

lischen Befragung eine randomisierte Auswahl von 3.514 HÄ (67 % von 5.265 HÄ) 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 FÄ (861 HÄ, 528 Gyn) ausgefüllt zurückgesendet, 

was einer Responserate von 31 % (25 % HÄ, 51 % Gyn) entsprach. Responder waren 

im Durchschnitt 54,4 Jahre alt, eher weiblich (72 %) und stammten aus den Flächen-

ländern (55 %). Die gynäkologische Versorgungssituation wird von 30 % aller Respon-

der als bedroht angesehen. Insgesamt gaben 68 % der FÄ an vernetzt zu sein, jedoch 

nur 10 % in formalen Strukturen. Haupteinflussfaktoren auf die engere Zusammenar-

beit von HÄ und Gyn war das Praktizieren in einem Flächenland sowie die Angabe, 

Teil eines Netzwerks zu sein. So war die Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit in 
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Flächenländern höher als im Stadtstaat (Odds Ratio [OR] = 1,7, 95 %iges Konfiden-

zintervall [CI] = 1,3-2,1) sowie bei HÄ und Gyn als Teil eines informellen Netzwerks im 

Vergleich mit HÄ und Gyn ohne informelles Netzwerk (OR = 2,7, CI = 2,1-3,4). 

Schlussfolgerungen 

Die Versorgungssituation wird in Flächenländern und Stadtstaat im gleichen Maße als 

bedroht angesehen. Zusammenarbeit ist systematisch besser ausgeprägt zwischen 

ambulant tätigen HÄ und Gyn in Flächenländern sowie zwischen FÄ, die sich einem 

Netzwerk zugehörig fühlen. Eine stärkere informelle und formale Vernetzung könnte 

die Zusammenarbeit zwischen HÄ und Gyn verbessern, die Kontinuität und Sicherheit 

der ambulanten ärztlichen Versorgung älterer Frauen steigern und die Zufriedenheit 

der FÄ stärken. 

 

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. 
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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, CI = 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. 
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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 Berücksichtigung 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.  

Darüber hinaus wurde der Kontext des durch den Innovationsfond des G-BA geförder-

ten Projekts „Frauen 5.0 – Regionale Versorgung von Frauen über 49 Jahren durch 

Fachärzte und Fachärztinnen für Gynäkologie und für Allgemeinmedizin“, aus dem der 

Artikel entstand, in einem Ergebnisbericht am 16.03.2021 der Öffentlichkeit zugänglich 

gemacht [3].  

Das Arbeitspaket 2 „Befragung der Leistungserbringenden“ aus dem genannten 

Projekt diente für die vorliegende Dissertationsschrift als Datenbasis. Alle 

Berechnungen über Häufigkeiten der Responder hinaus wurden jedoch auf der Basis 

einer im Vergleich zum Projekt veränderten Klassifikation vorgenommen, um 

Vergleiche zwischen den Ärztinnen/Ärzten der betrachteten Fachgebiete und 

zwischen Flächenländern und Stadtstaat zu ermöglichen.  

Der Manteltext beleuchtet über die im Artikel beschriebene Zusammenarbeit hinaus 

die Versorgungssituation von Frauen über 50 Jahren im Kontrast von Flächenländern 

und Stadtstaat und beschreibt die Vernetzung von Hausärztinnen/Hausärzten sowie 

Gynäkologinnen/Gynäkologen. 
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1 Einleitung 

1.1 Frauengesundheit 

Das Regionalkomitee für Europa der Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat 2016 

das Thema Frauengesundheit als prioritäres Gesundheitsthema benannt. Es schätzt 

dabei die Gesundheit und das Wohlbefinden von Frauen in Europa erwartungsgemäß 

besser ein als in vielen anderen Regionen der Welt, betont jedoch zugleich, dass eine 

Chancengleichheit von Frauen für den Zugang zu Ressourcen der Gesundheitsver-

sorgung aufgrund geschlechtsspezifischer Ungleichheiten sowie sozialer und ökono-

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 Abhängigkeit vom Lebensalter mit unterschiedlichen gesundheitlichen Her-

ausforderungen konfrontiert sind, wie z. B. mit Krebserkrankungen im höheren Alter. 

Weiterhin ist eine ländliche Wohnumgebung vielfach mit einem schlechteren Zugang 

zur Gesundheitsversorgung assoziiert [4]. 

1.2 Alterung der weiblichen Bevölkerung 

Für die Länder der Europäischen Union (EU) wird eine Alterung der Gesellschaft  

vorausgesagt. Einem Anteil der über 65-jährigen Personen von 19 % an der Gesamt-

bevölkerung in der EU im Jahr 2015 steht eine Schätzung von 28 % für 2050 gegen-

über [5]. In Deutschland gehörten 2020 etwa 19 Millionen Frauen zur Altersgruppe der 

über 50-jährigen (Frauen 50+). Das entspricht etwa 46 % der weiblichen Gesamtbe-

völkerung Deutschlands. Über 65 Jahre alt sind bundesweit etwa 10 Millionen Frauen, 

was einem Anteil von 23 % der weiblichen Bevölkerung entspricht. Moderate Schät-

zungen für das Jahr 2050 gehen von einem Anteil von 50 % Frauen 50+ bzw. 31 % 

bei Frauen über 65 Jahren an der gesamten weiblichen Bevölkerung aus [6].  

1.3 Gesundheitliche Primärversorgung von Frauen über 50 Jahren in 

Deutschland 

Mit dem steigenden Anteil älterer Frauen müssen in Zukunft die gesundheitlichen Be-

darfe dieser Altersgruppe eine größere Beachtung finden. In der gynäkologischen Be-

treuung verliert der bei jüngeren Frauen im Fokus stehende Bereich der Reprodukti-
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onsmedizin an Bedeutung. Erkrankungen wie Harninkontinenz, Osteoporose, Gebär-

muttervorfall oder Brustkrebs treten dagegen mit steigendem Alter verstärkt in den Mit-

telpunkt [7]. 

Eine wesentliche Rolle bei der gesundheitlichen Primärversorgung von Frauen in 

Deutschland spielen Hausärztinnen und Hausärzte (HÄ) bzw. Gynäkologinnen und 

Gynäkologen (Gyn) im ambulanten Bereich. Eine bedarfsgerechte Verfügbarkeit von 

HÄ- und Gyn-Praxen ist jedoch gefährdet. So stehen einer alternden Bevölkerung im-

mer ältere ambulant tätige HÄ bzw. Gyn gegenüber [8]. Bei einem geringeren Interesse 

jüngerer Ärztinnen und Ärzte zur Niederlassung droht weniger begehrten, d. h. in der 

Regel ländlichen Gegenden eine Unterversorgung bzw. die Unterversorgung ist be-

reits eingetreten [9]. Bei der gynäkologischen Versorgung wird über eine Richtlinie zur 

Bedarfsplanung in der vertragsärztlichen Versorgung die Behandlung von Frauen im 

jüngeren Alter gegenüber älteren Frauen besonders gefördert [10]. Damit ist für Gyn 

das Praktizieren in Gegenden mit einem hohen Anteil an älterer weiblicher Bevölke-

rung weniger attraktiv. 

Der frauenärztliche Beratungsbedarf in der Altersgruppe 50+ ist hoch. Versorgungs-

daten in Deutschland zeigen jedoch, dass Patientinnen Gyn und HÄ ab dem 50. Le-

bensjahr unterschiedlich häufig in Anspruch nehmen. Das Robert Koch-Institut (RKI) 

untersuchte 2013 die Inanspruchnahme der ambulanten und stationären medizini-

schen Versorgung in Deutschland in den letzten zwölf Monaten durch Erwachsene und 

stellte einen Rückgang der Inanspruchnahme ambulanter frauenärztlicher Leistungen 

im höheren Alter fest. Die Inanspruchnahme von Leistungen ambulant tätiger Gyn ver-

ringerte sich mit dem Alter kontinuierlich: Betrug sie bei den 40-49-jährigen 75 %, so 

sank sie auf etwa 45 % bei den 70-79-jährigen Frauen. Parallel dazu hatten 80 % der 

Frauen 50+ unabhängig von der Altersgruppe im Untersuchungszeitraum Leistungen 

von HÄ in Anspruch genommen [11, 12]. Eine besonders vulnerable Gruppe von Pa-

tientinnen sind Frauen in Pflegeheimen. Baltzer und Kolleginnen [13] berichteten, dass 

für Pflegeheimbewohnerinnen über 80 Jahren weniger als 0,5 Behandlungsfälle 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 gynäkologische Inanspruchnahme bei Erkran-

kungen des Urogenitalsystems bei Frauen über 60 Jahren in Pflegeheimen 27 % be-

trug im Vergleich zu nicht pflegebedürftigen Frauen der gleichen Altersgruppe mit 

54 %.  
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1.4 Sicherstellung einer flächendeckenden gynäkologischen Versorgung  

Die gynäkologische Versorgung von Frauen 50+ muss auch unter den Bedingungen 

der demografischen Veränderungen sichergestellt werden. Erfahrungen von HÄ und 

Gyn als Primärversorgende in Bezug auf die gynäkologische Versorgung von Frauen 

50+ wurden bisher nicht systematisch untersucht, obwohl sowohl national als auch 

international Konzepte zur Verbesserung der ärztlichen Versorgung und zur Vermei-

dung von Unterversorgung im ambulanten Bereich wissenschaftlich begleitet wurden. 

Als etablierte Konzepte werden in der Literatur z. B. Telemedizin, Delegation, Substi-

tution oder interprofessionelle sowie interdisziplinäre Praktiken [15, 16] angesehen 

(Abbildung 1). Ein großes Potenzial wird im Einsatz der Telemedizin sowohl für ländli-

che als auch für städtische Regionen erkannt [17]. Delegation und Substitution werden 

oft im Zusammenhang mit einer höheren Effektivität von Leistungen der HÄ-Praxen 

durch Übertragung nichtärztlicher Aufgaben an ausgebildete Mitarbeiterinnen und Mit-

arbeiter genannt. So wurde die Akzeptanz der Delegation von Hausbesuchen der HÄ 

an qualifiziertes nichtärztliches Personal in Nordrhein-Westfalen untersucht [18].  

Interprofessionelle sowie interdisziplinäre 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: 

„teamwork“ (Teamarbeit) „collaboration“ (Zusammenarbeit), „coordination“ (Koordina-

tion) und „networking“ (Vernetzung). Die Ausprägungen der sechs Aspekte „shared 

team identity“ (geteilte Team-Identität), „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 Komplexität der Teamaufgaben) bestim-

men dabei den Grad dieser interprofessionellen bzw. interdisziplinären Praktiken. 

Teamarbeit als intensivste Form der Interaktion basiere auf geteilter Team-Identität, 

Rollen- und Zielklarheit, Wechselbeziehungen, Integration und geteilter Verantwor-

tung. Aufgaben seien in der Regel unvorhersehbar, dringend und komplex. Zusam-

menarbeit erfolge in lockereren Verbünden und benötige gemeinsame Verantwortlich-

keiten, gewisse Wechselbeziehungen sowie Rollen- und Zielklarheit. Teamaufgaben 

seien sowohl besser vorhersehbar als auch weniger dringend und komplex. Geteilte 

Identitäten, geteilte Verantwortung und Klarheit der Rollen und Ziele seien auch bei 

einer Koordination bedeutsam, allerdings bei geringeren Anforderungen an Integration 
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und Wechselbeziehungen. Teamaufgaben sollten vorhersehbar und weniger dringend 

bzw. komplex sein. Netzwerke benötigten eine geringere Ausprägung an Team-Iden-

tität, an Klarheit der Rollen und Ziele, an Wechselbeziehungen und geteilter Verant-

wortung. Aufgaben seien vorhersehbar und nicht komplex oder dringend. Netzwerke 

könnten auch virtuell und unter Nutzung asynchroner Kommunikation entstehen [19, 

20].  

 

Abbildung 1. Übersicht und Zusammenhänge aktueller Konzepte zur Verbesserung der medi-

zinischen Versorgung  

1 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; 2 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 für drei davon diverse Studien. So liegt der 

Substitution von Pflegeaktivitäten der HÄ an „nurse practitioners“ Teamarbeit zu-

grunde [21]. Koordination wird in Deutschland häufig aus dem Blickwinkel der Über-

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 Identität ambulant tätiger Ärztinnen 

und Ärzte angesehen [23]. Dabei können Netzwerke institutionell organisiert sein wie 

z. B. die durch die Kassenärztlichen Vereinigungen (KV) initiierten Ärztenetze oder 

Qualitätszirkel, die regelmäßigen Austausch und geplante Interaktionen bieten sollen. 

Ziel dieser formellen Netzwerke ist es, eine interdisziplinäre, kooperative und 

wohnortnahe ambulante medizinische Versorgung zu organisieren, um die Qualität 

und Effizienz der medizinischen Versorgung im Rahmen einer verstärkten 

interprofessionellen Zusammenarbeit zu erhöhen [24, 25]. Daneben können Netz-

werke informellen Charakter tragen wie bei persönlichen Bekanntschaften oder durch 

die Teilnahme an Ärztestammtischen 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 für gute Ärztinnen und Ärzte wie z. B. die Zusam-

menarbeit, die in ihrer Bedeutung für eine sichere, qualitativ hochwertige und patien-

tenzentrierte Betreuung herausgestellt wird. Als Schlüsselkompetenzen werden dabei 

„work effectivly with physicians“ als effektive Arbeit mit Ärztinnen/Ärzten und anderen 

Kolleginnen/Kollegen des Gesundheitswesens (effektive Arbeit mit Kolleginnen/Kolle-

gen), „continuity of safe patient care“ als kontinuierliche Gewährleistung einer sicheren 

Betreuung auch bei Wechsel der Behandelnden (Kontinuität und Sicherheit) sowie 

„promote understanding“ als Unterstützung von Verständnis, als Bewältigung von Dif-

ferenzen und zur Lösung von Konflikten zwischen Behandelnden (Förderung von Ver-

ständnis) genannt [26]. Für Deutschland wurde dieses Rahmenwerk durch das Kom-

petenzbasierte Curriculum Allgemeinmedizin adaptiert [27]. Die praktische Ausgestal-

tung dieser Zusammenarbeit, speziell von HÄ und Gyn als Primärversorgende für 

Frauen, wurde bisher noch nicht untersucht.  
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1.5 Fragestellung 

Die gynäkologische Versorgungssituation von Frauen 50+ stellt sich in ländlich ge-

prägten Bundesländern (Flächenländern) unterschiedlich im Vergleich zu einem Stadt-

staat dar. Daraus ergibt sich die folgende Frage. 

1. Stellt sich die gynäkologische Versorgungssituation in Flächenländern als be-

drohter dar als in einem Stadtstaat? 

Angenommen wird, dass Netzwerke von Fachärztinnen und Fachärzten (FÄ) der All-

gemeinmedizin und der Gynäkologie sowie die Zusammenarbeit dieser FÄ einen wich-

tigen Beitrag zur Sicherstellung der medizinischen Versorgung von Frauen 50+ leisten 

können. Zu untersuchen sind auf der Grundlage der Einschätzungen der Responder 

die Ausprägungen von Vernetzung und Zusammenarbeit sowie die darauf wirkenden 

Einflussfaktoren.  

2a. In welchem Ausmaß sind HÄ und Gyn vernetzt?  

2b. Wie unterscheidet sich die Vernetzung zwischen den FÄ-Gruppen und zwi-

schen dem Stadtstaat und den Flächenländern? 

3a. Wie beschreiben bzw. beurteilen HÄ und Gyn die Zusammenarbeit der bei-

den FÄ-Gruppen in Bezug auf die Schlüsselkompetenzen „Effektive Arbeit mit 

Kolleginnen/Kollegen“, „Kontinuität und Sicherheit“ sowie „Förderung von Ver-

ständnis“?  

3b. Welche Einflussfaktoren wirken auf die Zusammenarbeit zwischen HÄ und 

Gyn mit ihren Schlüsselkompetenzen „Effektive Arbeit mit Kolleginnen/Kolle-

gen“, „Kontinuität und Sicherheit“ sowie „Förderung von Verständnis“?  
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2 Methodik 

Die Untersuchungen basieren auf den Einschätzungen von HÄ und Gyn im 

Arbeitspaket 2 „Befragung der Leistungserbringenden“ der Studie „Frauen 5.0“ [3] im 

Stadtstaat Berlin (BE) sowie in den Flächenländern Brandenburg (BB) und Mecklen-

burg-Vorpommern (MV). Die genannten drei Bundesländer wurden zur Region Nord-

ost zusammengefasst. Aus dem Pool der bei der KV der drei Bundesländer gelisteten 

5.265 HÄ und 1.031 Gyn wurden 67 % (n = 4.545) zufällig ausgewählte HÄ 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 

Für die Befragung von HÄ 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 HÄ und Gyn zum Inhalt haben, ergänzt. 

Die theoretischen Grundlage für die Entwicklung dieses Abschnitts waren der Kontin-

genzansatz [19] sowie das Rahmenwerk von Kompetenzen für Allgemeinärzte Can-

MEDS [26]. Für jede der beiden FÄ-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 für 

die HÄ: „Senden Sie Befunde und direkte Fragestellungen an Gyn?“ (Anlage 1: Fra-

gebogen für Hausärztinnen und Hausärzte) bzw. für Gyn: „Senden Sie Befunde und 

direkte Fragestellungen an HÄ?“ (Anlage 2: Fragebogen für Gynäkologinnen und Gy-

näkologen). Für 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, Beschäftigungsstatus), Fragen zur Praxis (z. B. Typ der Praxis, 3-stellige 

Postleitzahl der Praxis), zur Vernetzung (z. B. einem Qualitätszirkel angehörend) so-

wie zur Arbeitsumgebung (z. B. durchschnittliche wöchentliche Arbeitsstunden). Als 

Outcomes wurden im Zusammenhang mit der Zusammenarbeit von HÄ und Gyn 13 

Aspekte betrachtet, die den drei Schlüsselkompetenzen von CanMEDS zugeordnet 

waren. In die Entwicklung der Fragebögen waren Fachverbände der HÄ und Gyn u. a. 
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im Rahmen von Rundtischgesprächen involviert. Die fertiggestellten Fragebögen wur-

den durch ausgewählte ambulant tätige HÄ und Gyn sowie durch Vertreter von Fach-

verbänden der Länder pilotiert. In anschließenden Diskussionsrunden konnte eine 

hohe Verständlichkeit, Vollständigkeit und Akzeptanz festgestellt werden, so dass 

keine inhaltlichen Veränderungen vorgenommen werden mussten, sondern nur leicht 

veränderte Formulierungen ein verbessertes Verständnis fördern sollten (Anlage 1: 

Fragebogen für Hausärztinnen und Hausärzte; Anlage 2: Fragebogen für Gynäkolo-

ginnen und Gynäkologen). 

2.2 Durchführung der Befragung 

Die Befragung wurde als Querschnittserhebung unter Berücksichtigung der Survey-

Methodologie Total Design-Method [31] konzipiert. Die Rohdaten der Teilnehmenden 

wurden anhand von öffentlich zugänglichen Listen der HÄ und Gyn der regionalen 

Kassenärztlichen Vereinigungen (KV-Listen) in den Bundesländern BE, BB und MV 

zwischen November 2017 und Februar 2018 ermittelt. Als ambulant tätige Leistungs-

erbringende wurden niedergelassene und angestellte HÄ (Fachärztinnen und Fach-

ärzte [FÄ] für Allgemeinmedizin, hausärztlich tätige Internistinnen und Internisten, 

Praktische Ärztinnen und Ärzte) sowie niedergelassene und angestellte Gyn berück-

sichtigt, die in den KV-Listen im IV. Quartal 2017 (BB) bzw. im I. Quartal 2018 (BE, 

MV) gelistet waren [3]. 

Für BB wurde die Übersicht der HÄ und Gyn durch die KV bereitgestellt. Für BE und 

MV erfolgte eine eigenständige Erfassung der Daten auf der Grundlage der öffentlich 

zugänglichen Ärztinnen-/Arztsuche der beiden Bundesländer (Rohdaten). Die Rohda-

ten umfassten 5.443 HÄ und 1.107 Gyn. Sie wurden kontrolliert und korrigiert. Dop-

pelte Einträge wurden eliminiert. Basierend auf den durch die HÄ und Gyn angegebe-

nen Schwerpunkten (z. B. Reproduktionsmedizin, Diabetespraxis) wurden Online-Re-

cherchen durchgeführt und Einträge derjenigen FÄ aus der Liste entfernt, die erkenn-

bar nicht an der Grundversorgung ihres Fachgebietes teilnahmen. Im Zuge des 

Responsemonitorings wurden beim Vorliegen von Ausschlussgründen weitere HÄ und 

Gyn aus der Liste gestrichen, z. B. bei Aufgabe der Tätigkeit, bei anderem Schwer-

punkt, bei Versterben bzw. Bezirks- oder Ortswechsel. Neuaufnahmen erfolgten, wenn 

Praxisübernahmen mitgeteilt wurden. Insgesamt verblieben so 5.265 HÄ 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 HÄ wurde eine Stichprobe von 67 % zufällig ge-

zogen. Der Umfang der Stichprobe wurde aus den Kooperationsraten beim Ausfüllen 

von Papierfragebögen bei früheren Umfragen mit HÄ und dem Ziel, mindestens 10 % 

der Gesamtpopulation als Responder zu erreichen, bestimmt. Dafür wurde eine pro-

portional geschichtete Stichprobe zugrunde gelegt [32]. Die Sampleziehung erfolgte 

demnach geschichtet nach Kreisen, kreisfreien Städten 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]. Für die Sampleziehung wurde pro ermittelter Schicht eine Liste 

der HÄ vorbereitet und mit einer unter Nutzung der Software R erstellten Reihe (mit 

random seed) erzeugten Zufallszahlen ergänzt. Die so konsolidierte Liste wurde nach 

Zufallszahl (absteigend) sortiert. Innerhalb jeder Schicht bildeten die ersten 67 % der 

HÄ die ermittelte Stichprobe. 

Alle in die Querschnittserhebung einbezogenen Personen (n = 4.545 HÄ, n = 1.031 

Gyn) erhielten im März 2018 den Fragebogen mit Rückumschlag, eine Postkarte für 

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 Unterstützung zusätzlich versandter Postkarten 

ohne Praxis- bzw. Adressvermerk. Die FÄ konnten angeben, ob sie an der Umfrage 

teilgenommen haben bzw. nicht teilnehmen wollen und die Postkarte mit ihrem Praxis-

stempel versehen. Die zurückgesandten Postkarten wurden getrennt von den anony-

men Fragebögen vom Forschungsteam entgegengenommen, ausgewertet und ver-

schlossen aufbewahrt. Alle FÄ 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 Fragebögen und Plausibilitätsprüfungen 

Die ausgefüllten Fragebögen wurden mit Hilfe der Software TeleForm eingelesen [30]. 

Hierbei erfolgten erste Plausibilitätsprüfungen 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 Prüfungen wie z. B. zur Plausibilität von Altersangaben oder zur angegebenen 

durchschnittlichen wöchentlichen 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 Bundesländer BB und MV wurden 

als eher ländlich geprägte „Flächenländer“ zusammengefasst im Gegensatz zum 

„Stadtstaat“ BE. 

Im Interesse einer besseren Kontrastierung erfolgte eine Dichotomisierung einzelner 

Variablen, so z. B. sehr hohe/hohe gefühlte Arbeitsbelastung vs. weniger hohe ge-

fühlte Arbeitsbelastung oder Einzelpraxis vs. andere Praxisform (Gemeinschaftspra-

xis, Praxisgemeinschaft/Berufsausübungsgemeinschaft, Medizinisches Versorgungs-

zentrum [MVZ]). Die Frage, ob Responder niedergelassen oder angestellt sind, konnte 

jeweils mit „nein“ oder „ja“ beantwortet werden. Berücksichtigt wurde die Bejahung 

dieser Frage.  

Es wurde festgestellt, dass sich die angegebene wöchentliche durchschnittliche Ge-

samtarbeitszeit einzelner Ärztinnen bzw. Ärzte 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 über die bei-

den äußeren zehn Perzentile durchgeführt. Bei einer Winsorisierung werden die Rand-

werte auf die Werte des 10. bzw. 90. Perzentils transformiert [3, 34]. Der Median bleibt 

dabei unverändert. Der Vorteil gegenüber dem Trimmen (Abschneiden der äußeren 

Werte) liegt darin, dass Arbeitszeiten von Personen mit einer hohen oder niedrigen 

Stundenzahl trotzdem gewürdigt 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 FÄ 

herangezogen. Die Beschreibung des Sachverhalts, ob die Praxis die Kapazität zur 

Aufnahme neuer Patientinnen habe, konnte mit „ja“, „nein“ oder „weiß nicht“ beantwor-

tet werden; ausgewertet wurde „nein“. Niedergelassene HÄ und Gyn wurden befragt, 

ob sie ihre Praxis in den nächsten zehn Jahren aufgeben wollen. Hierbei wurden die 

Antworten von „in etwa 5 Jahren oder eher“ sowie „in etwa 5-10 Jahren“ addiert.  

Die FÄ 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 Bundeslän-

dern in Pflegeheimen lebenden Personen sowie ein Frauenanteil unter den Bewoh-

nenden von 67,7 % zu Grunde gelegt. Dabei wurde für die beiden Flächenländer eine 

Anzahl von 29.833 und  für den Stadtstaat von 19.680 Frauen ermittelt [35, 36]. Die 

Grundgesamtheit der HÄ und Gyn wurde Tabelle 2 entnommen. 

Alle Responder konnten auf die Frage, wie sie die Sicherstellung der gynäkologischen 

Versorgung von Frauen 50+ in ihrer Region in der Zukunft einschätzen, mit „gesichert“, 

„bedroht“ und „weiß nicht“ antworten. Ausgewertet wurde die Angabe „bedroht“. 

2.5.3 Operationalisierung der Teilnahme an einem Netzwerk 

Netzwerke wurden mit sechs Items erfasst. HÄ und Gyn konnten angeben, ob sie in 

einem Ärztenetz, in einem Qualitätszirkel oder als Ambulanzärztinnen bzw. Ambu-

lanzärzte tätig oder informell/durch persönlichen Kontakt mit Gyn bzw. HÄ vernetzt 

sind. Die Angaben im Textfeld „Sonstiges“ wurden durch die Forscherinnen interpre-

tiert und als informell eingeschätzt (z.  B. Ärzteball, Stammtisch). Das Fehlen eines 

Netzwerks mit Ärztinnen oder Ärzten der jeweils anderen Fachrichtung konnte als „gar 

nicht“ gekennzeichnet werden. 

2.5.4 Operationalisierung der Zusammenarbeit 

Als Outcomes zur Zusammenarbeit von HÄ und Gyn wurden für den Fragebogen 13 

Aspekte ausgewählt, die sich an den Schlüsselkompetenzen von CanMEDS zur Zu-

sammenarbeit orientierten (Tabelle 1). Die Fragen für HÄ (Anlage 1: Fragebogen für 

Hausärztinnen und Hausärzte) und Gyn (Anlage 2: Fragebogen für Gynäkologinnen 

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

zen 

Schlüssel- 
kompetenz 

Aspekte der Zusammenarbeit (HÄ) Aspekte der Zusammenarbeit (Gyn) 

Effektive Arbeit 
mit Kolleginnen/ 
Kollegen  

1. Haben Sie einen fachlichen An-
sprechpartner bei Fragen zur gynä-
kologischen Versorgung Ihrer Pati-
entinnen? 

2. Telefonieren Sie mit Gyn bezüglich 
Ihrer Patientinnen? 

3. Empfehlen Sie Ihren Patientinnen, 
bei Bedarf Gyn zu konsultieren? 

4. Wie oft empfehlen Gyn Sie zu kon-
sultieren? 

1. Haben Sie einen fachlichen An-
sprechpartner bei Fragen zur haus-
ärztlichen Versorgung Ihrer Patien-
tinnen? 

2. Telefonieren Sie mit HÄ bezüglich 
Ihrer Patientinnen? 

3. Empfehlen Sie Ihren Patientinnen, 
bei Bedarf HÄ zu konsultieren? 

4. Wie oft empfehlen HÄ Sie zu kon-
sultieren? 

Kontinuität und 
Sicherheit 

1. Überweisen Sie bei Risikofaktoren 
Patientinnen an Gyn? 

2. Senden Sie Befunde und direkte 
Fragestellungen an Gyn? 

3. Erhalten Sie Befunde und direkte 
Fragestellungen von Gyn? 

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

faktoren geeinigt, bei denen eine 
Überweisung Ihrer Patientinnen er-
folgen muss? 

1. Erhalten Sie Überweisungen von 
HÄ? 

2. Senden Sie Befunde und direkte 
Fragestellungen an HÄ? 

3. Erhalten Sie Befunde und direkte 
Fragestellungen von HÄ? 

4. Schreiben Sie Arztbriefe an HÄ? 
5. Haben Sie sich mit HÄ auf Risiko-

faktoren geeinigt, bei denen eine 
Überweisung Ihrer Patientinnen er-
folgen muss? 

Förderung von 
Verständnis 

1. Für eine engere Zusammenarbeit 
mit Gyn bleibt bei den Anforderun-
gen des Praxisalltags keine Zeit. 

2. Ich empfinde, dass eine Zusam-
menarbeit von Seiten der Gyn nicht 
angestrebt wird. 

3. In Bezug auf Frauen über 49 Jahre: 
Sind Sie mit der Zusammenarbeit 
mit Gyn zufrieden? 

4. Ich halte eine Veränderung der Zu-
sammenarbeit von HÄ und Gyn für 
notwendig. 

1. Für eine engere Zusammenarbeit 
mit HÄ bleibt bei den Anforderungen 
des Praxisalltags keine Zeit. 

2. Ich empfinde, dass eine Zusam-
menarbeit von Seiten der HÄ nicht 
angestrebt wird. 

3. In Bezug auf Frauen über 49 Jahre: 
Sind Sie mit der Zusammenarbeit 
mit HÄ zufrieden? 

4. Ich halte eine Veränderung der Zu-
sammenarbeit von Gyn und HÄ für 
notwendig. 

HÄ = Hausärztinnen/Hausärzte, Gyn = Gynäkologinnen/Gynäkologen. Entnommen aus Anlage 1: 

Fragebogen für Hausärztinnen und Hausärzte sowie Anlage 2: Fragebogen für Gynäkologinnen und 

Gynäkologen. 

 

Die Schlüsselkompetenzen „Effektive Arbeit mit Kolleginnen/Kollegen“ (vier Aspekte, 

z. B. „Telefonieren Sie mit Gyn/HÄ bezüglich ihrer Patientinnen?“) und „Kontinuität und 

Sicherheit“ (fünf Aspekte, z. B. „Senden Sie Befunde und direkte Fragestellungen an 

Gyn/HÄ“?) wurden im Themenkomplex des Fragebogens „aktuelle Zusammenarbeit“ 

abgefragt. Die Antwortmöglichkeiten reichten auf einer fünfstufigen Skala von „immer“ 

über „häufig“, „selten“, „gar nicht“ bis „benötige ich nicht“. Im Rahmen der Auswertung 

der Daten wurden die Antwortmöglichkeiten „immer/häufig“ zusammengefasst und 
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„selten/gar nicht/benötige ich nicht“ gegenübergestellt. Zur Beurteilung der „allgemei-

nen Zusammenarbeit“ wurden für HÄ und Gyn im Fragebogen vier Aspekte der Schlüs-

selkompetenz „Förderung von Verständnis“ herangezogen, die ebenfalls gegengleich 

formuliert waren. Die Antwortmöglichkeiten auf der sechsstufigen Skala umfassten 

„ja“, „eher ja“, „teils/teils“, „eher nein“, „nein“ und „weiß nicht“. Ausgewertet wurde im 

Rahmen der vorliegenden Arbeit die Zustimmung, die die Antwortmöglichkeiten „ja“ 

und „eher ja“ zusammenfasste vs. „teils-teils/eher nein/nein“ (ohne Berücksichtigung 

von „weiß nicht“) gegenüberstellte [1, 3].  

2.6 Datenanalysen 

Die statistischen Auswertungen erfolgten syntaxbasiert unter Nutzung der Software 

IBM SPSS Statistics Version 25. Als Signifikanzlevel wurde  = 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 Prüfung von Unterschieden im Zusammenhang mit kategorialen Variablen (z. B. 

Geschlecht) wurden ²-Tests verwendet, wobei als Prüfung der Zulässigkeit die Zell-

häufigkeit innerhalb der Zellen für alle Tests überprüft wurde [32].  

Multiple logistische Regressionen dienten der Bestimmung der Wahrscheinlichkeit der 

Ausprägungen einer dichotomen abhängigen Variablen (AV) in Abhängigkeit von meh-

reren unabhängigen Variablen (UV). UV können dabei metrisch oder nominalskaliert 

sein. Dabei wurden statt eines globalen Effektstärkemaßes die Odds Ratios (OR) der 

einzelnen Koeffizienten ausgewertet [32]. Die OR wurden mit einem CI von 95 % er-

mittelt. Die Berechnung erfolgte für jedes einzelne Regressionsmodell unadjustiert so-

wie adjustiert nach Geschlecht und Alter. In der Auswertung dargestellt werden die 

adjustierten Modelle. 

Zur Prüfung des Zusammenhangs von interessierenden kategorialen Variablen mit 

den AV wurden Kreuztabellen mit ²-Tests und von metrischen Variablen t-Tests ge-

rechnet. Zur Verbesserung der Modellgüte wurden alle UV eliminiert, die keinen signi-

fikanten Beitrag zur Varianzaufklärung erzielen konnten. Signifikante Ergebnisse flos-

sen in die weiteren Regressionsanalysen ein. Die verkürzten Modelle wurden iterativ 

neu berechnet. 
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Die Modellgüte wurde anhand der Signifikanz der Regressionsmodelle und des Hos-

mer-Lemeshow-Tests geprüft. Dabei zeigte das Regressionsmodell zur AV „Wie oft 

empfehlen Gyn/HÄ Sie zu konsultieren?“ keine signifikanten Zusammenhänge mit den 

untersuchten UV (p = 0,096). Der Hosmer-Lemeshow-Test wurde bei dem Modell „Ich 

empfinde, dass eine Zusammenarbeit von Seiten der Gyn/HÄ nicht angestrebt wird.“ 

signifikant. Beide Modelle mussten demnach aus der Auswertung ausgeschlossen 

werden.  

Eine Prüfung der studentisierten Residuen zum Ausschluss von Ausreißern ergab 

keine Auffälligkeiten. 

Multikollinearität kann zwischen metrischen Variablen auftreten. Das betraf in der Ana-

lyse das Alter und die wöchentliche durchschnittliche Gesamtarbeitszeit. Beide korre-

lierten nach Pearson mit 0,098 nur gering (p < 0,001) und stellte deshalb keinen Hin-

derungsgrund für die Durchführung der weiteren Analysen dar. 

Die Unabhängigkeit der Beobachtungen ergab sich bereits aus dem Design der Studie. 

Die Daten wurden bei den einzelnen Respondern anonym und unabhängig voneinan-

der erhoben. Damit waren die Voraussetzungen – mit Ausnahme der beiden genann-

ten Modelle – für die Durchführung der logistischen Regressionen erfüllt. 
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2.7 Berechnung der Stichprobengröße  

 

Abbildung 2. Kalkulation der Stichprobengröße beispielhaft für eine Odds Ratio von 1,4 

 

Für die Ausführung der logistischen Regressionen wurden Stichprobengrößen über 

g*Power berechnet [33]. Bei einem Fehler von  = 0,05, einer Power von 1- = 0,80 

und einer OR = 1,4 sollte eine Stichprobengröße von n = 348 erreicht werden (Abbil-

dung 2). Eine analoge Berechnung für eine OR = 0,7 ergab eine Stichprobengröße 

von n = 310. Die verwendete Stichprobe von 1.389 Ärztinnen und Ärzten konnte damit 

als ausreichend angesehen werden, da für die kategorialen UV ORs ausschließlich 

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

2.8 Gütekriterien 

Zur Überprüfung von Befragungen werden Gütekriterien empfohlen. Genannt werden 

u. a. Objektivität, Reliabilität und Validität. Die sogenannten weiteren Gütekriterien 
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Testökonomie, Nützlichkeit, Zumutbarkeit, Unverfälschbarkeit und Fairness wurden 

bereits bei der Konstruktion der Fragebögen berücksichtigt [37].  

Sowohl Durchführungs-, Auswertungs- als auch Interpretationsobjektivität konnten als 

gegeben angenommen werden. Die Umfrage erfolgte als anonymes Paper-Pencil-Ver-

fahren mit identischen Informationen für alle Beteiligten ohne die Einflussnahme von 

Testleiterinnen oder Testleitern. Damit wurde Durchführungsobjektivität angenommen. 

Die Auswertungen erfolgten mittels einer etablierten Software (IBM SPSS Statistics 

Version 25) nach vorher festgelegten Verfahren. Alle Auswertungsschritte sind über 

die vorliegende Syntax auch für andere Interessierte nachvollziehbar. Damit konnte 

Auswertungsobjektivität angenommen werden. Die Auswertung erfolgte anhand fest 

bestimmter Skalen zur Beschreibung und Beurteilung der Zusammenarbeit. Damit wa-

ren die erzielten Ergebnisse eindeutig und ließen keinen Spielraum für unterschiedli-

che Interpretationen zu. Interpretationsobjektivität war somit ebenfalls gegeben [3].  

Es wurde mittels einer Explorativen Faktorenanalyse überprüft, ob die Aspekte der 

einzelnen Schlüsselkompetenzen der Zusammenarbeit als Skala zusammengefasst 

werden können. Hierfür wurde keine ausreichende Reliabilität erzielt [38]. Damit er-

folgte eine gesonderte Betrachtung aller 13 Einzelaspekte. 

Als externe Validität wird die Übertragbarkeit der Ergebnisse auf die Grundgesamtheit 

bezeichnet [32]. Diese ist im gegebenen Forschungskontext besonders wichtig, da die 

gezogenen Schlussfolgerungen auch für die reale Ärzteschaft Bestand haben soll. Die 

externe Validität konnte allerdings nur für die Region Nordost sichergestellt werden, 

da darüberhinausgehende Informationen nicht vorlagen.  

2.9 Übertragbarkeit der Ergebnisse auf die Region Nordost (externe Validi-

tät) 

Um Ergebnisse der Responder auf die Grundgesamtheit übertragen zu können, wurde 

mittels ²-Tests geprüft, ob die Responder repräsentativ für die Grundgesamtheit der 

HÄ und Gyn sind. In Bezug auf die Analyse der Regionalität mussten Daten der Land-

kreise/kreisfreien Städte in BB und MV bzw. der Bezirke in BE auf Bundeslandebene 

aggregiert werden, um eine Mindestanzahl von Merkmalsausprägungen pro Schicht 

zu gewährleisten.  

Der Vergleich von Respondern und der Grundgesamtheit der HÄ ergab statistisch sig-

nifikante Unterschiede zum Merkmal Geschlecht (n = 816, p < 0,001): Die Anzahl der 



 

24 

 

Ärztinnen unter den Respondern lag über 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 wäre 

(Tabelle 2). 

 

Tabelle 2. Grundgesamtheit und Responder nach Geschlecht und Bundesländern  

Grundgesamtheit und Responder  

in der Region Nordost 

Hausärztinnen/Hausärzte Gynäkologinnen/Gynäkologen 

Gesamt Responder Gesamt Responder 

N % n % N % n % 

Geschlecht         

   Männlich 2.211 42 270 33 235 23 104 21 

   Weiblich 3.054 58 546 67 796 77 396 79 

   Gültig 5.265 100 816 100 1.031 100 500 100 

Bundesland         

   Berlin 2.509 48 367 44 557 54 235 46 

   Brandenburg 1.583 30 258 31 278 27 146 29 

   Mecklenburg-Vorpommern 1.173 22 208 25 196 19 125 25 

   Gültig 5.265 100 833 100 1.031 100 506 100 

Quelle: Dini L, Prütz F. Projekt Frauen 5.0: Ergebnisbericht gemäß 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 Gewährleistung der Übertragbarkeit der Ergebnisse der Studie auf die Region 

Nordost musste demnach eine Gewichtung für Geschlecht und Bundesland vorgenom-

men werden. Die Gewichtung der Merkmale Bundesland und Geschlecht wurde ge-

sondert für HÄ und Gyn berechnet. Der Wert der Gewichte ergab sich aus dem Ver-

hältnis der Merkmalsausprägung in der Grundgesamtheit zur Grundgesamtheit geteilt 

durch die Merkmalsausprägung der Responder zur Gesamtanzahl der Responder (Ta-

belle 3) [3]. 
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Tabelle 3. Gewichte für Geschlecht und Bundesland 

Gewichte Hausärztinnen/Hausärzte Gynäkologinnen/Gynäkologen 

Geschlecht 

   Männlich 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, Prütz F. Projekt Frauen 5.0: Ergebnisbericht gemäß 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 bestätigt. Die Ethikkommission 

hat die Studie „Frauen 5.0“ unter dem Kennzeichen EA2/031/18 registriert.  

 

  

https://innovationsfonds.g-ba.de/downloads/beschluss-dokumente/
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3 Ergebnisse 

3.1 Response 

Die Fragebögen wurden durch n = 1.389 Ärztinnen und Ärzte ausgefüllt und zurück-

gesandt, was einer Gesamtresponserate von 31 % entsprach. Aufgeschlüsselt auf die 

beiden FÄ-Gruppen ergab sich eine Responserate von 25 % für HÄ (n = 861) und 

51 % für Gyn (n = 528). Der Hauptanteil der Responder war weiblich (n = 942, 72 %), 

in einem Flächenland tätig (n = 737, 55 %) und niedergelassen (n = 1.106, 80 %). Die 

Charakteristika der Responder können aus Tabelle 4 ersehen werden. 

 

Tabelle 4. Charakteristika der Responder 

Charakteristika  

der Responder 

Gesamt 

(n = 1.389) 

HÄ 

(n = 861) 

Gyn 

(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 

   HÄ/Gyn 60+ (n, %) 321 (23,3) 201 (23,5) 120 (22,9) 

Geschlecht       

   Männlich (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) 

   Flächenland (n, %) 737 (55,0) 466 (55,9) 271 (53,6) 

Durchschnittliche wöchentliche 

Arbeitszeit (M, SD) 
45,4 (9,7) 46,4 (9,7) 43,8 (9,6) 

Beschäftigungsstatus       

   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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HÄ = Hausärztinnen/Hausärzte, Gyn = Gynäkologinnen/Gynäkologen, 60+ = 60 Jahre oder älter. 

Fehlende Daten: Alter (n = 12, 0,9 %), durchschnittliche wöchentliche Arbeitszeit (n = 16, 1,2 %), Ge-

schlecht (n = 73, 5,3 %), Art des Bundeslandes (n = 50, 3,6 %), Beschäftigungsstatus (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 HÄ und Gyn waren im Mittel 54,4 Jahre alt (SD = 8,9). 

Etwas weniger als ein Viertel der Responder hatte das 60. Lebensjahr bereits über-

schritten; 9 % sogar das 65. Lebensjahr. In Bezug auf die Altersstruktur sind die Un-

terschiede zwischen Stadtstaat und Flächenländern statistisch nicht signifikant (HÄ: 

p = 0,428, Gyn: p = 0,167). 

Die niedergelassene FÄ äußerten zu jeweils 40 % die Absicht, innerhalb der nächsten 

zehn Jahre ihre Praxis aufzugeben. Dies betraf n = 274 von 679 niedergelassenen HÄ 

(40 %) sowie n = 172 von 427 Gyn (40 %). Signifikante Unterschiede zwischen Stadt-

staat und Flächenländern konnten nicht festgestellt werden (p = 0,936). 

Fast die Hälfte der HÄ (n = 404, 47 %) schätzte ein, dass keine Kapazitäten zur Neu-

aufnahme von Patientinnen vorhanden seien. Dabei unterschied sich diese Einschät-

zung statistisch signifikant (p = 0,043) zwischen dem Stadtstaat mit n = 154 (45 %) 

und Flächenländern mit n = 234 (52 %). Fehlende Kapazitäten zur Neuaufnahme von 

Patientinnen beklagten 29 % der Gyn (n = 404) ohne signifikante Unterschiede zwi-

schen Stadtstaat und Flächenländern (p = 0,934). 

Bei der Betreuung von Patientinnen in Pflegeheimen wirkten 59 % der HÄ (n = 504) 

und 38 % (n = 198) der Gyn mit. Für beide Berufsgruppen konnten signifikante statis-

tische Unterschiede zwischen Stadtstaat und Flächenländern zugunsten der Flächen-

länder festgestellt werden (HÄ: Stadtstaat n = 151, 53 % vs. Flächenländer n = 336, 

88 %; Gyn: Stadtstaat n = 56, 27 % vs. Flächenländer n = 137, 56 %). Ebenso war der 

Unterschied in der Betreuungsleistung der beiden FÄ-Gruppen mit p < 0,001 statistisch 

signifikant. Auch nach einer Extrapolation der Betreuungsleistung auf die durch die FÄ 

betreuten Frauen konnten diese Unterschiede gezeigt werden (Tabelle 5). 
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Tabelle 5. Betreute Frauen in Pflegeheimen 

FÄ/Art des 

Bundeslandes 

Frauen in 

Pflegeheimen 

N 

FÄ Gesamt 

 

N 

Betreuung von 

Pflegeheimen 

% (n) 

Betreute Frauen 

pro FÄ 

n 

Hausärztinnen/Hausärzte 

Stadtstaat 19.680 2.509 53 % (1.330) 15 

Flächenländer 29.833 2.756 88 % (2.425) 12 

Gynäkologinnen/Gynäkologen 

Stadtstaat 19.680 557 27 % (150) 131 

Flächenländer 29.833 474 56 % (265) 113 

FÄ = Fachärztinnen/Fachärzte 

 

Innerhalb beider FÄ-Gruppen sahen jeweils 30 % der Responder die Sicherstellung 

der gynäkologischen Versorgung von Frauen 50+ als bedroht an (HÄ: n = 254, Gyn: 

n = 157). Bei der Beurteilung durch HÄ gab es statistisch signifikante Unterschiede 

zwischen einer vermuteten Bedrohung im Stadtstaat (n = 104, 29 %) und in den Flä-

chenländern (n = 141, 32 %, p = 0,035). Unterschiede in der Einschätzung durch Gyn 

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

 

3.3 Ergebnisse zur Vernetzung 

N = 941 Ärztinnen und Ärzte (68 %) gaben an, Teil eines Netzwerkes zu sein. Der 

größte Teil der ärztlichen Netzwerke wurde als informell eingeschätzt (n = 885, 64 %). 

Nur n = 135 FÄ (10 %) gaben an, einem formalen Netzwerk anzugehören, darunter 

n = 69 HÄ (8 %) und n = 66 Gyn (13 %). Die Unterschiede zwischen den FÄ-Gruppen 

waren statistisch signifikant (formale Vernetzung: p = 0,017, informelle Vernetzung: 

p < 0,001) (Tabelle 6). 
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Tabelle 6. Vernetzung von HÄ und Gyn im ambulanten Bereich 

Vernetzung 

Gesamt 

(n = 1.389) 

HÄ 

(n = 861) 

Gyn 

(n = 528) 

n % n % n % 

Formale Vernetzung 1 135 9,7 69 8,0 66 12,5 

  In einem Ärztenetz 64 4,6 35 4,1 29 5,5 

  In einem Qualitätszirkel 59 4,2 30 3,5 29 5,5 

  Als Ambulanzärztin/-arzt 20 1,4 8 0,9 12 2,3 

Informelle Vernetzung 1 885 63,7 510 59,2 375 71,0 

  Informell/durch persönlichen  

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

  Sonstiges 56 4,0 29 3,4 27 5,1 

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 

HÄ = Hausärztinnen/Hausärzte, Gyn = Gynäkologinnen/Gynäkologen. 1 Mehrfachnennungen waren 

möglich.  

 

Zwischen den Flächenländern und dem Stadtstaat konnten ebenfalls statistisch signi-

fikante Unterschiede festgestellt werden. Formal waren in den Flächenländern 

n = 84 FÄ (13 %) und im Stadtstaat n = 31 FÄ (5 %, p < 0,001) vernetzt. Informell 

vernetzt waren in den Flächenländern n = 449 FÄ (67 %) und im Stadtstaat n = 396 

FÄ (59 %, p = 0,003). 

3.4 Ergebnisse zur Zusammenarbeit 

3.4.1 Effektive Arbeit mit Kolleginnen/Kollegen und Einflussfaktoren 

Fünfundfünfzig Prozent der Befragten gaben an, einen fachlichen Ansprechpartner 

des anderen Fachgebietes zur gegenseitigen Konsultation zu haben, während 19 % 

der Befragten berichteten, sich telefonisch miteinander zu beraten. HÄ 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 Ärztinnen und Ärzte be-

richteten signifikant häufiger, fachliche Ansprechpartnerinnen bzw. Ansprechpartner 

der anderen Fachrichtung zu haben (OR = 6,8; CI = 5,2-9,0; p < 0,001) als FÄ, die 

nicht informell vernetzt waren. Das galt auch für FÄ, die in einem Ärztenetz organisiert 

waren (OR = 3,8, CI = 1,8-8,1; p = 0,001). Ärztinnen und Ärzte, die in einem Flächen-

land praktizieren, telefonierten häufiger in Bezug auf ihre Patientinnen als solche aus 

dem Stadtstaat (OR = 2,4; CI = 1,7-3,2; p < 0,001). Kein statistisch signifikanter Ein-

fluss wurde für die Art der Praxis, die durchschnittliche Wochenarbeitszeit, die wahr-

genommene Arbeitsbelastung sowie für den Beschäftigungsstatus ermittelt. Die Emp-

fehlung einer Konsultation der jeweils anderen FÄ-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 1 

Adjustiert nach 

Alter und Geschlecht 

OR 95 % CI 

Fachlicher Ansprechpartner vorhanden (p < 0,001)   

   Gyn (Ref. HÄ) 0,72 [0,55, 0,94] 

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

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

   Flächenland (Ref. Stadtstaat) 2,35 [1,82, 3,04] 

Telefonate mit Gyn/HÄ (p < 0,001)   

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

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

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

   Flächenland (Ref. Stadtstaat) 2,33 [1,69, 3,20] 

Empfehlung von Gyn/HÄ (p = 0,008)   

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

OR = Odds Ratio, CI = Konfidenzintervall, HÄ = Hausärztinnen/Hausärzte, Gyn = Gynäkologin-

nen/Gynäkologen, Ref. = Referenz. 1 Für den Aspekt „Empfehlen Sie Ihren Patientinnen, bei Bedarf 

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

 

3.4.2 Kontinuität und Sicherheit und Einflussfaktoren 

Nur 5 % der Ärztinnen und Ärzte berichteten, dass sie sich über Indikatoren für gegen-

seitige Überweisungen geeinigt hätten. Von den Gyn sendeten 38 % Arztbriefe an HÄ, 

während nur 6 % der HÄ angaben, Arztbriefe an Gyn zu schicken. Bei Patientinnen 

mit Risikofaktoren überwiesen 76 % der HÄ die Patientin an Gyn, während 45 % der 

Gyn angaben, von den HÄ überwiesene Patientinnen zu empfangen (Abbildung 4) [1]. 
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Abbildung 4. Kontinuität und Sicherheit 

 

Alle mittels logistischer multipler Regressionen untersuchten Variablen mit Ausnahme 

der subjektiv wahrgenommenen Arbeitsbelastung wirkten auf einzelne Aspekte der 

genannten Schlüsselkompetenz, wobei die informelle Vernetzung und die Art des Bun-

deslandes die stärksten Prädiktoren waren. Informell vernetzte Ärztinnen und Ärzte 

gaben an, häufiger Befunde oder direkte Fragestellungen zu erhalten als solche ohne 

informelles Netzwerk (OR = 1,9; CI = 1,5-2,5; p < 0,001). Überweisungen für Patien-

tinnen mit Risikofaktoren wurden in den Flächenländern (OR = 1,4; CI = 1,1-1,8; 

p = 0,006) häufiger als im Stadtstaat ausgestellt, jedoch seltener von Gyn (OR = 0,2; 

CI = 0,2-0,3; p < 0,001) als von HÄ [1]. Eine Einigung auf Indikatoren zur Überweisung 

von Patientinnen wurde dadurch beeinflusst, dass die befragten FÄ als Ambulanzärztin 

oder -arzt tätig waren (OR = 4,8; CI = 1,2-19,4; p = 0,030, Tabelle 8). 
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Tabelle 8. Einflussfaktoren auf „Kontinuität und Sicherheit“  

Einflussfaktoren auf die Aspekte der Zusammenarbeit 

Kontinuität und Sicherheit 

Adjustiert nach 

Alter und Geschlecht 

OR 95 % CI 

Einigung auf Indikatoren (p < 0,001)   

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

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

   Informelle Vernetzung (Ref. keine informelle Vernetzung) 2,19 [1,16, 4,14] 

Überweisung bei Risikofaktoren (p < 0,001)   

   Gyn (Ref. HÄ) 0,24 [0,18, 0,31] 

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

   Flächenland (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. HÄ) 0,33 [0,25, 0,43] 

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

   Flächenland (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. HÄ) 0,63 [0,48, 0,82] 

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

   Flächenland (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] 

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

OR = Odds Ratio, CI = Konfidenzintervall, HÄ = Hausärztinnen/Hausärzte, Gyn = Gynäkologin-

nen/Gynäkologen, Ref. = Referenz.  

 

3.4.3 Förderung von Verständnis und Einflussfaktoren 

Zufriedenheit mit der derzeitigen Zusammenarbeit in Bezug auf Frauen 50+ äußerten 

57 % der HÄ und 44 % der Gyn, während 16 % der HÄ und 12 % der Gyn mit ihrer 

derzeitigen Zusammenarbeit nicht zufrieden waren. Von allen Befragten sahen es 

38 % als Hindernis an, nicht genug Zeit für eine Zusammenarbeit zu haben. Eine Än-

derung der derzeitigen Praxis der Zusammenarbeit wurde von 40 % der HÄ und 37% 

der Gyn als notwendig erachtet (Abbildung 5) [1].  
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Abbildung 5. Förderung von Verständnis 

 

Auch in Bezug auf „Förderung von Verständnis“ konnten mit Hilfe multipler logistischer 

Regressionen die informelle Vernetzung und die Art des Bundeslandes als stärkste 

Einflussfaktoren ermittelt werden. Die Variablen durchschnittliche Wochenarbeitszeit 

sowie Beschäftigungsstatus zeigten keinen statistisch signifikanten Einfluss, wohl aber 

die subjektiv empfundene Arbeitsbelastung. Die Angabe einer informellen Vernetzung 

war mit geringeren Barrieren, höherer Zufriedenheit und geringerem Veränderungs-

wunsch verbunden im Gegensatz zum Nichtvorhandensein einer informellen Vernet-

zung, z. B. keine Zeit für Zusammenarbeit zu haben (OR = 0,6; CI = 0,5-0,8; 

p < 0,001). Dasselbe galt für Flächenländer im Vergleich zum Stadtstaat, z. B. beim 

Bedarf auf eine Veränderung in der Zusammenarbeit (OR = 0,5; CI = 0,4-0,7; 

p < 0,001, Tabelle 9) .  
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Tabelle 9. Einflussfaktoren auf „Förderung von Verständnis“  

Einflussfaktoren auf die Aspekte der Zusammenarbeit 

Förderung von Verständnis 1 

Adjustiert nach 

Alter und Geschlecht 

OR 95 % CI 

Keine Zeit für Zusammenarbeit (p < 0,001)   

   Informelle Vernetzung (Ref. keine informelle Vernetzung) 0,61 [0,48, 0,78] 

   Flächenland (Ref. Stadtstaat) 0,53 [0,42, 0,67] 

   Empfundene hohe Arbeitsbelastung  

   (Ref. empfundene niedrige Arbeitsbelastung) 
1,63 [1,24, 2,14] 

Zufrieden mit Zusammenarbeit   

   Gyn (Ref. HÄ) 0,57 [0,44, 0,74] 

   Informelle Vernetzung (Ref. keine informelle Vernetzung) 2,71 [2,07,3,54] 

   Flächenland (Ref. Stadtstaat) 1,65 [1,29, 2,12] 

   Andere Praxis (Ref. Einzelpraxis)  1,44 [1,11, 1,85] 

Änderung notwendig   

   Informelle Vernetzung (Ref. keine informelle Vernetzung) 0,66 [0,52, 0,86] 

   Flächenland (Ref. Stadtstaat) 0,50 [0,39, 0,64] 

   Empfundene hohe Arbeitsbelastung  

   (Ref. niedrige Arbeitsbelastung) 
1,46 [1,11, 1,93] 

OR = Odds Ratio, CI = Konfidenzintervall, HÄ = Hausärztinnen/Hausärzte, Gyn = Gynäkologin-

nen/Gynäkologen, Ref. = Referenz. 1 Die Modellgüte für „Ich empfinde, dass eine Zusammenarbeit 

von Seiten der Gyn/HÄ 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 HÄ und Gyn untersuchte neben der gynäkologischen Ver-

sorgungssituation von Frauen 50+ erstmalig und differenziert die wahrgenommene Zu-

sammenarbeit und die Vernetzung von ambulant tätigen HÄ und Gyn in Deutschland. 

Es konnte nicht gezeigt werden, dass die Versorgung in den Flächenländern schlech-

ter aufgestellt ist als im untersuchten Stadtstaat. Informelle Netzwerke spielen für HÄ 

und Gyn eine bedeutendere Rolle als formale Netzwerke, an denen nur eine geringe 

Anzahl von Ärztinnen und Ärzten beteiligt sind. Vernetzung findet eher in Flächenlän-

dern statt als im Stadtstaat. In Bezug auf die Zusammenarbeit von ambulant tätigen 

HÄ und Gyn zeigte sich, dass Teil eines formalen oder informellen Netzwerks zu sein 

bzw. in einem Flächenland zu praktizieren mit einer engeren Zusammenarbeit, größe-

rer Zufriedenheit und geringeren gefühlten Barrieren assoziiert ist als das Praktizieren 

ohne Netzwerk oder im Stadtstaat. Andere Faktoren wie durchschnittliche wöchentli-

che Arbeitszeit, Praxistyp oder Beschäftigungsstatus 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 Flächenländern und Stadtstaat nicht eindeutig 

belegen. HÄ schätzten im Gegensatz zu Gyn die Versorgungssituation in den Flächen-

ländern in zwei untersuchten Kriterien als problematischer ein. So berichteten HÄ häu-

figer über fehlende Kapazitäten zur Neuaufnahme von Patientinnen, bei Gyn konnten 

diese Unterschiede nicht festgestellt werden. Analog dazu sahen HÄ, aber nicht Gyn, 

die Versorgungssituation in den Flächenländern eher als bedroht an als im Stadtstaat.  

Bewohnerinnen von Pflegeheimen wurden im Gegensatz zur Annahme einer schlech-

teren Versorgung in den Flächenländern durch mehr HÄ und Gyn betreut als im Stadt-

staat. Keine signifikanten Unterschiede konnten im durchschnittlichen Alter der FÄ und 

bei dem Wunsch der Abgabe der Praxis in den nächsten zehn Jahren zwischen Flä-

chenländern und Stadtstaat festgestellt werden. 
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4.2.2 Interpretation der Ergebnisse zur Vernetzung 

Ein bedeutender Teil der HÄ und Gyn sahen sich als vernetzt an. Dabei spielten vor 

allem Vernetzungen durch informelle bzw. persönliche Kontakte eine Rolle im Gegen-

satz zu formal organisierten Netzwerken. Gyn betrachteten sich häufiger als Teil eines 

Netzwerks als HÄ. Netzwerke waren in den Flächenländern in größerem Maße anzu-

treffen als im Stadtstaat. 

4.2.3 Interpretation der Ergebnisse zur Zusammenarbeit 

In Bezug auf die 13 untersuchten Aspekte der drei Schlüsselkompetenzen für die Zu-

sammenarbeit konnte eine vergleichbare Wahrnehmung von HÄ und Gyn im Bereich 

„Effektive Arbeit mit Kolleginnen/Kollegen“ festgestellt werden. Unterschiedliche Sicht-

weisen waren bei „Kontinuität und Sicherheit“ sowie bei „Förderung von Verständnis“ 

zu verzeichnen.  

Als stärkste Einflussfaktoren auf Aspekte der Zusammenarbeit wurden die verschie-

denen Möglichkeiten der Vernetzung, insbesondere die informelle Vernetzung, und 

das Praktizieren in einem Flächenland erkannt. Weitere Einflussfaktoren auf einzelne 

Aspekte waren die Berufsgruppe der FÄ, der Praxistyp sowie die angegebene durch-

schnittliche Wochenarbeitszeit. Nur in einem geringen Ausmaß wirkten die empfun-

dene Arbeitsbelastung sowie der Beschäftigungsstatus 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 europäi-

schen Forschungskontext einordnen, wobei jedoch nur wenige Studien eine direkte 

Zusammenarbeit oder eine Vernetzung von ambulant tätigen HÄ und Gyn zum Inhalt 

haben und nicht auf Reproduktionsmedizin, Schwangerschaft oder Mutterschaft refe-

renzieren. Deshalb wurden auch Studien aus anderen Bereichen der ambulanten Tä-

tigkeit von Ärztinnen und Ärzten herangezogen. 

4.3.1 Einordnung der Ergebnisse zur Versorgungssituation 

Nach Angaben der Bundesärztekammer war 2018 ein Drittel der HÄ in den untersuch-

ten Bundesländern mindestens 60 alt. Für die ambulant tätigen Gyn lag der Anteil die-

ser Altersgruppe in einer ähnlichen Größenordnung in den Flächenländern, 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 HÄ seit 2000 weitgehend stabil geblieben ist und die stei-

gende Anzahl an FÄ sich vorrangig in Stadtstaaten niederlässt, was zu einer Gefähr-

dung der Ausgewogenheit zwischen hausärztlicher und fachärztlicher Primärversor-

gung führt [15]. Da in der Studie „Frauen 5.0“ festgestellt werden konnte, dass der 

Wunsch nach Abgabe der Praxis sowohl in den Flächenländern als auch im Stadtstaat 

für HÄ und Gyn analog ausgeprägt ist, könnte sich dieser Trend fortsetzen. Konform 

dazu ist die Erkenntnis, dass Kapazitäten zur Neuaufnahme von Patientinnen bei HÄ 

in den Flächenländern als geringer eingeschätzt 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 frauenärztliche Unterversorgung zeigte z. B. eine Studie aus 

Bremen und Niedersachsen [14]. Vergleiche zwischen Flächenländern und Stadtstaa-

ten sind aus der Literatur nicht bekannt. Der Befund zum größeren Engagement von 

HÄ und Gyn bei der Betreuung von Pflegeheim-Bewohnerinnen in Flächenländern ist 

somit neu.  

4.3.2 Einordnung der Ergebnisse zur Vernetzung 

Bislang wurden Netzwerke von Ärztinnen und Ärzten vorrangig auf der Grundlage von 

Abrechnungsdaten aus virtuellen Behandlernetzwerken für gemeinsame Patientin-

nen/Patienten ermittelt [40, 41]. Neuere Ansätze planen mit quantitativen Befragungen 

von HÄ und anderen Gesundheitsdienstleisterinnen/-dienstleistern die Bedeutung des 

Netzwerkens für Informationstransfer und kooperative Arbeit herauszuarbeiten [42]. 

Einen ähnlichen Ansatz hat auch das Projekt „Frauen 5.0“ gewählt, das erstmalig in 

Deutschland Netzwerke von HÄ 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 Ärztenetze gezeigt werden kann. 

Während der Ärztemonitor 2016 eine Teilnahme von einem Viertel der ambulant täti-

gen HÄ und anderen FÄ nahelegt, weist die KBV für die Bundesländer BE sechs, für 

MV ein und für BB gar kein durch die KV anerkanntes Ärztenetz aus [43–45]. An Ärz-

tenetzen sind FÄ etwas häufiger beteiligt als HÄ [44]. Aussagen, wie sich Ärztenetze 

in Flächenländern im Kontrast zu Stadtstaaten entwickeln, konnten mit der gesichteten 

Literatur nicht getroffen werden. Die Tendenz zur Teilnahme an Ärztenetzen scheint 
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jedoch generell rückläufig zu sein, denn der Ärztemonitor 2014 wies noch eine Betei-

ligung von einem Drittel der ambulant tätigen Ärztinnen/Ärzte an einem Ärztenetz aus. 

Dies kann im Zusammenhang mit der steigenden Bedeutung von MVZ stehen, in de-

nen sich die Anzahl der beschäftigten ärztlichen Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter zwischen 

2014 und 2020 nahezu verdoppelte [46]. Zur Beteiligung an informellen Netzwerken 

durch HÄ und Gyn lagen keine systematisierten Informationen vor.  

4.3.3 Einordnung „Effektive Arbeit mit Kolleginnen und Kollegen“ 

Die Bedeutung der Zusammenarbeit von HÄ und Gyn wurde am Beispiel der frühen 

Erkennung von Endometriose-Erkrankungen in den Niederlanden gezeigt. Im Rahmen 

einer qualitativen Studie wurden Fokusgruppen von HÄ nach Barrieren und Moderato-

ren einer Früherkennung von Endometriose befragt. Genannt wurden als Barrieren auf 

professioneller Seite neben mangelnder Erfahrung mit Endometriose insbesondere 

fehlende Leitlinien sowie eine unzureichende Zusammenarbeit von HÄ und Gyn [47].  

In der Studie „Frauen 5.0“ empfahl ein hoher Anteil der befragten HÄ und Gyn den 

Patientinnen, bei Bedarf die jeweils andere FÄ-Gruppe zu konsultieren, wobei die in 

ein Netzwerk eingebundenen FÄ öfter angaben, Empfehlungen zu erhalten. Dies kann 

eine solide Grundlage für eine effektive Zusammenarbeit darstellen, allerdings fehlen 

einem erheblichen Teil der HÄ und Gyn fachliche Ansprechpartnerinnen und An-

sprechpartner der jeweils anderen Spezialisierungsrichtung zur Klärung von Fragen. 

In Flächenländern und als Teil eines Netzwerks wurde häufiger zu Belangen der Pati-

entinnen telefoniert. Bis 2004 wurde diese Form der Zusammenarbeit durch die Kas-

senärztliche Bundesvereinigung (KBV) unterstützt. Der Einheitliche Bewertungsmaß-

stab für medizinische Leistungen (EBM) enthielt eine Ziffer 42, die eine „Konsiliarische 

Erörterung zwischen zwei oder mehr behandelnden Ärzten (…) über die bei demsel-

ben Patienten in demselben Quartal erhobenen Befunde, höchstens zweimal im Be-

handlungsfall“ ermöglichte und abrechnungsfähig machte [48]. Dieser Passus wurde 

ab der Version 2005 komplett aus dem EBM gestrichen [49]. Der gegenwärtig höhere 

Anteil an Telefonaten in Flächenländern gegenüber dem Stadtstaat und unter der An-

nahme einer Vernetzung zeigt aber auch, dass Telefonate ein wichtiger Faktor der 

effektiven gemeinschaftlichen Arbeit sein können, wenn die Voraussetzungen dafür 

gegeben sind. Unter dieser Prämisse erscheint es sinnvoll, die Bezahlung fachlicher 

telefonischer Konsultationen wieder in den EBM aufzunehmen [1]. 
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4.3.4 Einordnung „Kontinuität und Sicherheit“ 

Kontinuität und Sicherheit der Patientenversorgung sind vor allem an der Schnittstelle 

der Übergabe und Übernahme von Behandlungen geboten. Beispiele für eine verbes-

serte Versorgung bei besonderer Achtsamkeit in Bezug auf die Kontinuität 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 höheren Anzahl an Überweisungen zu HIV-Tests und einer besseren Psychoedu-

kation assoziiert. Etablierte Überweisungspfade zu spezialisierten Kopfschmerzzen-

tren wurden sowohl in allgemeinen als auch in dringenden Fällen als Qualitätsmerkmal 

der Behandlung angesehen [50, 51].  

Die Studie „Frauen 5.0“ zeigte, dass eine große Anzahl der HÄ Patientinnen mit Risi-

kofaktoren an Gyn überweist, wobei dies häufiger in den Flächenländern und bei ver-

netzten HÄ der Fall ist. Allerdings wurden zwischen den FÄ-Gruppen selten Indikato-

ren vereinbart, unter welchen Voraussetzungen eine solche Überweisung erforderlich 

ist [1]. Leitlinien für eine gemeinsame Versorgung wurden von der Deutschen Gesell-

schaft für Gynäkologie und Geburtshilfe unter Beteiligung der Deutschen Gesellschaft 

für Allgemeinmedizin und Familienmedizin für 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 für HÄ und Gyn auf diesem Gebiet fehlt und damit entsprechender 

Nachholbedarf besteht.  

In der Studie „Frauen 5.0“ wurde darüber hinaus festgestellt, dass vor allem HÄ nur 

selten Arztbriefe versenden. Dies konnte auch durch Abrechnungsdaten der Kranken-

kassen bestätigt werden [40]. Zusätzlich sagt der Befund einer Studie über das ver-

spätete Versenden von Arztbriefen aus, dass damit bei einzelnen Ärztinnen und Ärzten 

vorhandene Informationen zu Patientinnen und Patienten nicht in aktuelle Behandlun-

gen einfließen können [54]. Lösungsmöglichkeiten werden in einer verbesserten Be-

reitstellung der elektronischen Patientenakte gesehen, die den mitbehandelnden Ärz-

tinnen und Ärzten die notwendigen Informationen rechtzeitig an die Hand geben [15, 

54].  

4.3.5 Einordnung „Förderung von Verständnis“ 

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

Gyn im Wege stehen. Ärztinnen und Ärzte berichteten häufiger davon, keine Zeit für 
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eine Zusammenarbeit zu haben bzw. vermuteten, dass FÄ der jeweils anderen Spezi-

alisierung kein Interesse an einer solchen Zusammenarbeit hätten, wenn sie im Stadt-

staat praktizierten und/oder nicht vernetzt waren. Diese FÄ betonten auch häufiger die 

Notwendigkeit von Veränderung in der Zusammenarbeit. Demgegenüber waren FÄ in 

den Flächenländern und diejenigen, die Teil eines Netzwerkes waren, mit der Zusam-

menarbeit zufriedener [1]. 

Die Ergebnisse der Studie „Frauen 5.0“ zeigten für die Zusammenarbeit von HÄ und 

Gyn in Bezug auf Frauen 50+ den Bedarf an weiterer Forschung. Das gilt vor allem für 

die Implementierungsforschung zur Bewertung verschiedener Parameter, wie z. B. der 

Nutzung digitaler Werkzeuge. Ein besonderes Augenmerk sollte auf die Förderung von 

Netzwerkstrukturen und persönlichen Kontakten von Ärztinnen und Ärzte 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 HÄ und Gyn in Bezug auf die Frauengesundheit sein kann [23]. In den Niederlan-

den wurden die Motivationsfaktoren von HÄ untersucht, eine Zusammenarbeit mit FÄ 

aufzubauen. Als besonders wichtig wurden in diesem Zusammenhang „eine persönli-

che Beziehung entwickeln“ und „gegenseitigen Respekt gewinnen“ genannt [55]. Die 

Evaluation eines Ärztenetzes zeigte, dass neben einer Verstetigung von Kontakten 

und Austauschmöglichkeiten eine gemeinsame Behandlung von Patientinnen bei op-

timierten Abläufen zwischen den Arztpraxen eine positive Auswirkung auf die regionale 

Gesundheitsversorgung hat [56]. 

 

4.4 Stärken und Limitationen 

Die quantitative Befragung im Rahmen der Studie „Frauen 5.0“ untersuchte die Sicht 

von Leistungserbringenden zur gynäkologischen Primärversorgung von Frauen 50+. 

Die untersuchten Kriterien zur Versorgungssituation können dabei nur Teilaspekte die-

ser komplexen Materie widerspiegeln. Erstmals wurde für ambulant tätige HÄ und Gyn 

die selbstberichtete Perspektive zur Vernetzung und zur gegenwärtigen Zusammen-

arbeit erfasst. Eine systematische Erforschung der Perspektive der Patientinnen steht 

noch aus. 

Eine Stärke der Umfrage war die hohe Rücklaufquote von 51 % bei den Gyn, die unter 

anderem auf die Unterstützung des Berufsverbandes der Frauenärzte e. V. zurückzu-

führen war. 



 

42 

 

Hinsichtlich der Limitationen kann eine Verzerrung der Antworten oder Antworten von 

sozialer Erwünschtheit nicht ausgeschlossen werden. Abdeckungs- und Auswahlver-

zerrungen wurden bei der Konzeption der Umfrage und der Auswahl der Stichprobe 

der HÄ so weit wie möglich durch an die Grundversorgung angepasste Stichproben-

listen und die Pilotierung des Fragebogens berücksichtigt. 

Um den Response-Bias zu verringern und die Übertragbarkeit der Ergebnisse auf die 

Region Nordost zu gewährleisten, wurden die Ergebnisse nach Bundesland und Ge-

schlecht gewichtet. Eine Übertragbarkeit der Ergebnisse über die untersuchte Region 

hinaus ist nur bedingt möglich. Die Ergebnisse der Studie können nicht kausal inter-

pretiert werden [1]. 

4.5 Implikationen für die Praxis und für zukünftige Forschung 

Die gynäkologische Primärversorgung von Frauen 50+ soll weiterhin im Fokus zukünf-

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 Flächenländern und in Stadtstaaten gewährleistet wer-

den kann.  

In Bezug auf die Vernetzung und Zusammenarbeit von HÄ und Gyn ist zum einen die 

Rolle der formalen Netzwerke – erweitert um gemeinschaftliche Formen der Praxis-

führung wie MVZ – genauer in ihrem Einfluss auf die Versorgung zu untersuchen. Pa-

rallel dazu ist der Befund, dass informelle Kontakte zwischen HÄ und Gyn einen be-

deutenden Einfluss auf die Zusammenarbeit haben, in der Hinsicht zu vertiefen, dass 

hierbei möglicherweise eine kostengünstige und niederschwellige Möglichkeit der Ver-

besserung der Versorgung von Frauen 50+ zur Verfügung steht. In die Untersuchung 

einbezogen werden sollte hierbei auch der mögliche Einfluss sozialer Medien. 

 

5 Schlussfolgerung 

Von Bedeutung ist der Blick auf die Frauengesundheit von Frauen 50+ insbesondere 

deshalb, da diese Bevölkerungsgruppe in den nächsten Jahren in Europa und speziell 

in Deutschland weiterwachsen wird. Dabei erscheint die Versorgungssituation sowohl 

in den Flächenländern als auch in den Stadtstaaten bedroht. Einfluss auf Gesundheits-

dienstleistungen für Frauen 50+ hat die Zusammenarbeit von FÄ. Dabei wurde festge-



 

43 

 

stellt, dass HÄ und Gyn in ihrer Wahrnehmung effektiver und zufriedener zusammen-

arbeiten, wenn sie in Flächenländern tätig bzw. Teil eines informellen, aber auch for-

malen Netzwerkes sind. Maßnahmen zur zukünftigen Förderung einer stärkeren infor-

mellen Vernetzung könnte die Etablierung gemeinsamer lokaler Stammtische oder vir-

tueller Social Media Gruppen sein. Der gemeinsame Aufbau von Qualitätszirkeln, der 

formell mit Fortbildungspunkten verbunden ist, könnte ergänzend die fachübergrei-

fende Betreuung von Frauen 50+ stärken. Angesichts der Bedeutung einer Patientin-

nen zentrierten Zusammenarbeit soll damit die fächerübergreifende Kontinuität der 

Versorgung gestärkt werden.  
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