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1. Zusammenfassung

Vor dem Hintergrund des demographischen Wandels in Deutschland, der zu einer Alterung der
Bevolkerung mit einem erhéhten Anteil von Frauen fiihrt, eines Facharztemangels in der ambulanten
Versorgung und der Feststellung von regionalen Unterschieden in Bezug auf die
Gesundheitsversorgung wurde das Projekt ,Frauen 5.0 — Regionale Versorgung von Frauen 50+ durch
Facharztinnen und Facharzte fir Allgemeinmedizin und Gynakologie” konzipiert und mit Forderung
vom Innovationsfonds des Gemeinsamen Bundesausschusses zwischen Juli 2017 und Februar 2020
umgesetzt.

In einem ersten Schritt wurde die aktuelle Versorgungslage von Frauen ab 50 Jahren und alter (Frauen
50+) in der Region Nordost (Berlin, Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern) untersucht. Dazu
wurden (1) eine Literaturanalyse, Analysen statistischer Daten zur Demographie und zur Arzteschaft
sowie Sekundaranalysen bevolkerungsreprdsentativer Daten und Sekundardaten (Routinedaten),
(2) eine quantitative postalische Befragung einer randomisierten Stichprobe von 66 % aller
Hausarztinnen und Hausérzte (HA) und eine Vollerhebung aller ambulant tatigen Gynakologinnen und
Gynakologen (Gyn) in der Region Nordost und (3) eine qualitative Befragung von Frauen 50+ der
Region, die in hausédrztlichen Praxen versorgt werden, zu ihren Bedarfen und Bedirfnissen,
Erfahrungen und Winschen an die gyndkologische und hausarztliche ambulante Versorgung
durchgefihrt.

Im Ergebnis zeigten sich zum Teil Hinweise sowohl auf eine Fehl- als auch eine Unterversorgung der
Frauen: Rund 41 % hatten im letzten Jahr keine gyndkologische Praxis besucht, etwa ein Drittel der
Frauen konsultierte nur HA.

Die gyndkologische Inanspruchnahme nimmt mit dem Alter kontinuierlich ab. Griinde fir die
Nichtinanspruchnahme waren personliche und systemische Barrieren. Gyn, aber auch HA, wurden von
den befragten Frauen 50+ als Anlaufstelle fir Frauengesundheit gesehen. Die Ansprache von
Frauengesundheit in hausarztlichen Praxen erfolgte jedoch nicht systematisch. Nur weniger als 20 %
der HA verfiigten (ber Kenntnisse zur Mitversorgung der gynikologischen Aspekte von
Frauengesundheit. Von den HA, die in ihrer Weiterbildung auch gynakologische Inhalte durchliefen,
waren die meisten bereits Gber 60 Jahre alt. Die Zusammenarbeit zwischen den Facharztgruppen ist
bisher nur gering ausgepragt, es besteht aktuell noch keine koordinierte praventive Versorgung der
Frauen 50+. Die Befragungen der Grundversorgenden ergaben jedoch eine grofle Offenheit zur
Vernetzung und eine Bereitschaft zur Mitversorgung.

In einem zweiten Schritt wurden diese Ergebnisse zur Versorgungssituation, der Perspektive der
Leistungserbringenden und der Frauen mit Stakeholdern (4) in Diskussionsrunden erértert und
partizipativ ein Konzept der Modellversorgung sowie (5) ein Vorschlag fir einen Leistungskatalog
erarbeitet. Das Modellprogramm biindelt abgestimmte Versorgungsleistungen in einem modularen
Check-up und sieht die fachlibergreifende Umsetzung mit Hilfe interdisziplindrer Teams vor; es soll
einen niedrigschwelligen Zugang zur gynakologischen Versorgung von Frauen 50+ ermdglichen.
Pilotregionen wurden fiir die Umsetzung der geplanten Intervention identifiziert, ebenso wie
Partizipierende und weitere Interessierte, die bereit sind, das Konzept anzunehmen und umzusetzen.
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2. Beteiligte Projektpartner

Name, Rolle, Verantwortlichkeit Institution

Konsortium

Dr. med. Lorena Dini, MSclH, HCM
Konsortialfiihrung Charité — Universitdatsmedizin Berlin, Working
Leitung Arbeitspaket (AP) 2, 3, 4 und 5 Group HPSR, Institut flr Allgemeinmedizin
(fachliche Ansprechpartnerin fiir Rlickfragen Charitéplatz 1, 10117 Berlin

nach Projektende)

Dr. med. Franziska Priitz, MPH Robert Koch Institut, Abteilung 2 Epidemiologie
Konsortialpartner und Gesundheitsmonitoring, FG 24
Leitung AP1 Gesundheitsberichterstattung

Kooperationspartner

Zentralinstitut flr die Kassenarztliche Versorgung (Zi)

Kassenarztliche Vereinigung Berlin

KV Mecklenburg-Vorpommern

KV Brandenburg

Arztekammer Berlin

Arztekammer Mecklenburg-Vorpommern

Ministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie des Landes Brandenburg

Senatsverwaltung fir Gesundheit, Pflege und Gleichstellung

Hausarzteverband Mecklenburg-Vorpommern

Bundesverband der Frauenarzte e. V., Landesverband Mecklenburg-Vorpommern

HaffNet Management GmbH

GLG Gesellschaft fur Leben und Gesundheit mbH

MEDIS Management GmbH

CTK-Poliklinik GmbH (MVZ)
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3. Einleitung
3.1 Ausgangslage des Projekts

Ende 2016 standen in Deutschland insbesondere Frauen im gebarfahigen Alter im Mittelpunkt der
Bedarfsplanung der gynikologischen ambulanten Versorgung. Uberlegungen zur Sicherstellung der
facharztlichen frauengesundheitlichen Versorgung mittelalter und a&lterer Frauen gab es in
bundesweitem Umfang nicht. Dabei stellt seit Jahren der demographische Wandel unsere sozialen
Sicherungssysteme und die gesundheitliche Versorgung vor enorme Herausforderungen: Die Alterung
der Bevolkerung, bedingt durch die seit Jahrzehnten niedrige Geburtenrate und die lange Lebensdauer
der Menschen in Deutschland, fiihrt zu einem steigenden Anteil dlterer Menschen, insbesondere von
Frauen. Die Alterung der Gesellschaft fiihrt zu haufigerem Auftreten altersbedingter Krankheiten. Bei
den Frauen sind dies vor allem gynakologische Krebserkrankungen, kardiometabole- und psychische
Erkrankungen. Die Alterung bleibt auch der Arzteschaft nicht erspart: So waren 2017 rund 34 % der
niedergelassenen Arztinnen und Arzte der Grundversorgung in Deutschland 60 Jahre alt oder ilter,
weitere 40 % zwischen 50 und 59 Jahre alt. Ihr Eintreten in den Ruhestand wird gerade in den Gebieten,
die schon gegenwartig freie Arztsitze aufweisen, besondere Probleme mit sich bringen. Zudem
bevorzugen jiingere Arztinnen und Arzte fiir den Fall einer Niederlassung starker besiedelte Gebiete
mit vergleichsweise jlingerer Altersstruktur. Dies erschwert die Nachbesetzung freier Arztstellen im
landlichen Raum. Verringert sich die Angebotsdichte der gesundheitlichen Versorgung, verlangern sich
die Wegezeiten, die Erreichbarkeit von Praxen und Krankenhdusern wird zunehmend schwieriger. Es
ist damit zu rechnen, dass sich diese Problemlage in den nachsten 10 bis 20 Jahren weiter verscharft.
Vor dem Hintergrund der drohenden medizinischen Unterversorgung v. a. in den landlichen Regionen
bestehen Innovationspotentiale insbesondere in einer fachiibergreifenden Versorgung, z. B. durch
Schaffung einer angepassten Arbeitsteilung. Da fiir HA mittelalte und &ltere Frauen zu den am
haufigsten versorgten Patientinnen gehoéren, konnte eine Erweiterung und Verbesserung fachlicher
Kompetenzen zur Mitversorgung dieser Zielgruppe auf gynakologischem Gebiet zu verkirzten
Wartezeiten, friherer Diagnosestellung bosartiger Erkrankungen, zu besserer Vor- und
Nachbetreuung stationar behandelter Patientinnen und schlussendlich zur Kostenreduzierung im
Gesundheitswesen fiihren. Es eroffnet sich die Chance, drohender Unterversorgung
entgegenzuwirken.

3.2 Ziele und Fragestellungen des Projekts

Das Projekt ,Frauen 5.0 — Regionale Versorgung von Frauen 50+ durch Facharztinnen und Facharzte
far Allgemeinmedizin und Gynakologie” untersuchte in einem ersten Schritt die Gesundheits- und
ambulante Versorgungssituation von Frauen 50+ in den Bundeslandern Berlin, Brandenburg und
Mecklenburg-Vorpommern (Region Nordost) anhand verfligbarer epidemiologischer Daten sowie aus
der Perspektive der Grundversorgenden HA und Gyn und der zu versorgenden Frauen. In einem
zweiten Schritt wurde mit Beteiligung betroffener Stakeholder und Versorgungsgestaltender, u. a. der
regionalen Fach- und Berufsverbande, der drei regionalen Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen), der
Arztekammern (AKn) sowie regionaler Arztenetze und Medizinischer Versorgungszentren (MVZ), auf
der Grundlage neuer Erkenntnisse ein innovatives Versorgungskonzept, von der Region fiir die Region”
erarbeitet, das dazu beitragen soll, die Sicherstellung eines niedrigschwelligen und gerechten Zugangs
zur gynakologischen Versorgung der Frauen 50+ zu ermoglichen (Abbildung 1).
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Das Projekt Frauen 5.0

Ziele: Analyse der aktuellen Versorgungssituation & Entwicklung eines Modellkonzepts

Beschreibung der Perspektive der Perspektive der Partizipative Phase
Gesundheits- und Grundversorgenden Frauen 50+

Versorgungssituation
von Frauen 50+

Analyse der Befragung der Leitfadengestiitzte Diskussionsrunden mit
Sekundéardaten mit Hausarztinnen und Interviews mit Versorgungsgestaltenden
statistischen und Hausarzte sowie der Patientinnen
kartografischen Gynakologinnen und
Methoden Gynakologen

Konsortialpartner: Konsortialleitung:
Robert Koch-Institut Charité - Universitatsmedizin Berlin

Entwicklung eines neuen Versorgungsmodelis fiir die regionale Versorgung von Frauen 50+
Wirkung: Gesundheit und Wohlbefinden von Frauen 50+ verbessern

Mittel:  Verstarkte Zusammenarbeit und Kooperation von simtlichen
Gesundheitsprofessionen Forderung der Gesundheitskompetenz

Aussicht: Regionale Umsetzung des Modellkonzepts mit begleitender wissenschaftlicher Evaluation

Abbildung 1: Verantwortlichkeiten, Projektstruktur und Projektaufbau

Zwei Projektziele wurden Uber finf Module (Arbeitspakete) mit folgenden Schwerpunkten erreicht:
Ziel 1: Analyse der aktuellen Versorgungslage von Frauen 50+

(1) Beschreibung der Versorgungssituation auf der Basis vorliegender Studiendaten und
Statistiken

(2) Perspektive der Grundversorgenden durch eine schriftliche Befragung der Arztinnen und
Arzte der allgemeinmedizinischen und der gyndkologischen ambulanten Versorgung in der
Region Nordost

(3) Perspektive der Frauen 50+ durch eine telefonische Befragung von Patientinnen im Alter von
50 und mehr Jahren

Ziel 2: Entwicklung eines Modellkonzepts fiir eine fachiibergreifende Versorgung von Frauen 50+
und eines Leistungskatalogs mit Vorschlagen zum task-shifting

(4) Perspektive der Versorgungsgestaltenden: Austausch der Stakeholder durch einen
moderierten Diskussionsprozess mit unterschiedlichen Partizipationsformaten
(5) Erarbeitung eines Leistungskatalogs als Vorschlag fur task-shifting/task-sharing

Wesentliche Untersuchungsfragen waren die folgenden:
- Wie steht es um die Frauengesundheit 50+ wund ihre gyndkologische und
allgemeinmedizinische Versorgung und Inanspruchnahme?

- Welche ambulanten Versorgungsleistungen zur Frauengesundheit werden von Gyn und von
HA bereits durchgefiihrt?

- Findet eine Zusammenarbeit zwischen diesen beiden grundversorgenden Fachgruppen statt?
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- Wie passen Versorgungsstrukturen und Angebote zur Patientinnenperspektive und ihren
Bedarfen?

- Lassen sich ,,unmeet needs” oder regionale Unterschiede feststellen?

- Kann ein Vorschlag zur Umverteilung der Zuordnung von ambulanten Leistungen zwischen der
hausarztlichen und der gynakologischen Versorgung partizipativ erarbeitet werden?

- Wie konnte ein innovatives Modellprojekt fiir eine bessere ambulante Versorgung der
Zielgruppe aussehen? Wie kann im Rahmen dieses Versorgungsmodells der vernetzten
Kooperation den Bediirfnissen der beteiligten unterschiedlichen Akteurinnen und Akteure
Rechnung getragen werden?

3.2 Besonderheiten der Projektstruktur

Die Projektstruktur zielte auf die Erstellung zweier Produkte (Modellkonzept und Leistungskatalog) und
hob sich dabei von der klassischen prozessorientierten Struktur (Arbeitspakete) ab. Die Methodik der
mixed methods mit Partizipation bedingte die Integration von Ergebnissen. Auch wenn es eine klare
Zuweisung der Arbeitspakete zu jedem Konsortialpartner gab, wurde durch die besondere Struktur des
Projekts und die gewiinschte Partizipation die enge Zusammenarbeit der Konsortial- und
Kooperationspartner vorausgesetzt.

4. Projektdurchfiihrung

Das Projekt Frauen 5.0 begann am 1. Juli 2017 mit einer initialen Projektdauer von 24 Monaten und
wurde im Konsortium Charité (Konsortialleitung) und dem Robert Koch Institut umgesetzt. Zahlreiche
interne und externe Kooperationspartner wurden im Projektverlauf beratend hinzugezogen,
insbesondere in der partizipativen Phase. Alle geplanten Arbeitspakete konnten rechtzeitig gestartet
werden. Nach einer kostenneutralen Verlangerung von acht Monaten endete das Projekt am
29.02.2020.

In einem ersten Schritt wurde die aktuelle Versorgungslage von Frauen 50+ untersucht und darauf
aufbauend ein Modellkonzept erarbeitet, das ihnen einen niederschwelligen Zugang zur
gynakologischen Versorgung ermoglicht.

Die Analyse der Versorgungssituation in der Region Nordost wurde anhand der ersten drei
Arbeitspakete durchgefiihrt. Die Beschreibung der Versorgungssituation erfolgte auf der Grundlage
einer Literaturanalyse, einer Sekundaranalyse bevolkerungsreprasentativer Daten, statistischer Daten
zur demographischen Situation und zur Arzteschaft und durch die Analyse vorhandener
Sekundardaten bzw. Routinedaten im Arbeitspaket 1. Die Primarerhebung und Analyse der
Perspektive der grundversorgenden HA und Gyn zur Versorgungssituation von Frauen 50+
einschlieBlich der Identifizierung von Moglichkeiten anteiliger Mitversorgung erfolgte im
Arbeitspaket 2. Die Sichtweise der Patientinnen 50+ im Hinblick auf deren Bedarfe und Bediirfnisse,
Erfahrungen und Wiinsche an die ambulante — sowohl gyndkologische als auch hausarztliche —
Versorgung wurde im Arbeitspaket 3 untersucht.

In einem zweiten Schritt wurden diese Ergebnisse mit Versorgungsgestaltenden diskutiert und
partizipativ ein Konzept der Modellversorgung (Arbeitspaket 4) sowie ein Vorschlag fiir einen

Leistungskatalog (Arbeitspaket 5) erarbeitet.
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Alle Arbeiten wurden nach Plan ausgefiihrt und termingerecht erreicht (Abbildung 2).

0123 456 7 8 910111213 14151617 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32

Beschreibung der Versorgungssituation der tiber 49-jéhrige Frauen (RKI-Charité) “
Systematische Literaturanalyse zu Allgemeinmedizin und Gynékologie (RKI-Charité) _

Bereitstellung der Sekundérdaten und Analyse der bundesweiten Versorgung (RKI)

Ubersicht der Priorititen in der Versorgungssituation (RKI-Charité) _

Katalog mit den h&ufigsten Beratungsanldassen und Erkrankungen in der Versorgung...

Auftaktsymposium

Befragung der Leistungserbringer (Charité) _
Quantitative Befragungen der niedergelassenen HA und Gyn _
Samplesize-Kalkulationen, Sampleziehungen, Kontaktdaten/Adressen _
Umfrageweg, Umfragemanagement _
Fragebogenerstellungen und -validierungen _
Datenerfassung

Datenanalyse

Konsolidierung der Ergebisse der Befragungen von den Leistungserbringern
Katalog der fiir task-shifting relevanten Beratungsanldsse und Ergebnissen in der...

Qualitative Befragung von uber 49-jahrigen Frauen (Charité-RKI)

Datenschutzkonzept, Ethikantrag

Erstellung des Leitfaden-Katalogs fiir Telefoninterviews

Sampling-Frame, Sampleziehung, Rekrutierung der Patientinnen

Training der Interviewerin und Priifung des Leitfaden-Katalogs

Inteview-Recording, Protokollerstellung, Transkription

Content-Analyse

Konsolidierung der Ergebnisse aus der Patientinnen-Perspektive
Konzept fir ein fachiibergreifendes Versorgungsmodell als Pilotprojekt...
Region, Beteiligte, Anzahl der Teilnehmerinnen magliche Leistungen,...
Leistungskatalog mit Vorschlagen zu task-shifting...

Entwurf zu einem Leistungskatalog zu task-shifting

Abschlusssymposium

Konzeptioneller Bericht des Modelprojekts zur Versorgung von lber 49-jéhrige...

Abbildung 2: Gantt Chart: Projekt Frauen 5.0, Darstellung der Umsetzung

5. Methodik

Als Mixed-Methods-Studie mit partizipativem Ansatz (Abbildung 3) fiihrte das Projekt Frauen 5.0 (1)
eine Analyse und Beschreibung der Versorgungssituation von Frauen 50+ bei HA und Gyn durch, (2)
identifizierte Moglichkeiten der Versorgungsgestaltung, z. B. in der gezielten Zusammenarbeit und der
rationalen Umverteilung arztlicher Tatigkeiten unter den Facharztgruppen (task-shifting) aus der
Perspektive der niedergelassenen HA (nHA) und niedergelassenen Gyn (nGyn) durch postalische
Befragung und (3) erfasste die Perspektive der Frauen 50+ durch Interviews. Daraufhin wurden diese
Ergebnisse (4) in Diskussionsrunden mit nHA und nGyn und mit Vertretern der Kérperschaften und
Berufsverbande, Gesundheits- und Berufspolitik sowie mit Krankenkassen diskutiert und in einem
Konzept fiir eine Modellversorgung zusammengefasst und (5) ein Vorschlag fiir einen Leistungskatalog
zum task-shifting erarbeitet.
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Methodik und Forschungsdesign RAVEN

Intermediare
Produkte [

Konzept fir ein Versorgungsmodell Leistungskatalog mit Vorschlagen zu
(AP4) task-shifting (APS)

Produkt

AP: Arbeil HA: Hausarzti und Hausa Gyn: Gyna i und Gyna KVen: K. a ini (KVen), AKen: Arztekammem

Abbildung 3: Methodik und Forschungsdesign, Projekt Frauen 5.0

5.1 Beschreibung der aktuellen Gesundheits- und Versorgungssituation mittelalter und dlterer
Frauen durch HA und Gyn in lindlichen Regionen (AP1)

Fir AP1 wurden folgende analytische Zugdnge gewadhlt: Eine systematische Literaturanalyse zu
Allgemeinmedizin und Gyndkologie wurde in Anlehnung an PRISMA vorgenommen, um die
Studienlage zur Versorgung von Frauen 50+ (gyndkologische und allgemeinarztliche Beratungsanlasse,
Erkrankungen) umfassend aufzuarbeiten. Dabei wurde auch graue Literatur recherchiert.
Datenanalysen zu demographischen Rahmenbedingungen und dem Versorgungsangebot wurden
durchgefiihrt, um die Rahmenbedingungen fiir die Versorgung in den drei im Projekt
schwerpunktmaRig betrachteten Bundeslandern Berlin (BE), Brandenburg (BB), Mecklenburg-
Vorpommern (MV) differenziert beschreiben zu kénnen: Hierzu wurden Daten der amtlichen Statistik
(Bevolkerungsstatistik) sowie des BBSR genutzt. Das Versorgungsangebot wurde fir die drei
Bundeslander dargestellt, indem Arztpraxen, medizinische Versorgungszentren und stationdre
gynakologische Fachabteilungen und die Bevolkerung (Frauen 50+) in Bezug gesetzt und dies unter
Nutzung von Geodaten in Landkarten visualisiert wurde. Die kartographischen Darstellungen erlauben
es, Regionen zu identifizieren, in denen eine alternde weibliche Bevdlkerung auf ein schwindendes
Angebot an gyndkologischen und hauséarztlichen Leistungen trifft. Zusatzlich wurden sekundare
Datenanalysen zur gesundheitlichen Lage und Inanspruchnahme realisiert. Diese umfassten
schwerpunktmaRig die Studien zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1, 2008-2011) und
Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA 2014/2015-EHIS) aus dem Gesundheitsmonitoring des
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Robert Koch-Instituts. DEGS1 stellt bundesweit reprasentative Daten zur gesundheitlichen Lage der in
Deutschland lebenden Erwachsenbevélkerung im Alter von 18 bis 79 Jahren zur Verfiigung (n = 8.152).
Inhaltliche Schwerpunkte sind neben Gesundheitszustand und -verhalten auch die Inanspruchnahme
von Leistungen des Gesundheitssystems, etwa die Inanspruchnahme von niedergelassenen
Fachdrztinnen und Fachdrzten (FA). Zusatzlich wurden gynikologische Erkrankungen und
Beschwerden erhoben, die Beratungs- und Behandlungsanlasse in gynakologischen Praxen darstellen
kénnen. Anhand der Daten von GEDA 2014/2015-EHIS wurden mogliche Zugangsbarrieren der
Inanspruchnahme analysiert. Dartiber hinaus wurden fiir die Analysen Krebsregisterdaten und die
amtliche Statistik herangezogen sowie, um die Behandlungsanldsse in gynakologischen und
allgemeinmedizinischen Praxen differenzierter abbilden zu kénnen, Daten der KVen, die vom Zi zur
Verfligung gestellt wurden. Sie geben Auskunft Gber die in Arztpraxen abgerechneten
Behandlungsfalle und erméglichen damit eine genaue Bestandsaufnahme der kodierten Diagnosen.
Die ermittelten Behandlungsanlasse bildeten den Katalog mit den haufigsten Beratungsergebnissen
und Erkrankungen (Anhang zu AP1), also die Grundlage fiir die Abfragen in AP2 und AP3 und damit fir
den im Projekt im AP5 erarbeiteten Leistungskatalog.

Weitere Detailergebnisse aus AP1 werden in Anlage 1 sowie in der Anlage 4 dargestellt.

5.2 Befragung der grundversorgenden Leistungserbringenden in der Region Nordost (AP2)

Im Januar 2018 wurden niedergelassene und angestellte ambulant tatige Grundversorgende der
Region Nordost in den Listen der regionalen KVen identifiziert: HA (n = 5.265) und ambulant titige Gyn
(ohne Schwerpunktpraxen fir Kinderwunsch, n = 1.031). Eine zuféllig proportional nach Bundesland
auf Kreisebene und nach Geschlecht gezogene Stichprobe von 67 % (n = 3.514) aller titigen FA fir
Allgemeinmedizin, hausarztlich tatigen Internistinnen und Internisten und Praktischen Arztinnen und
Arzten (HA) sowie 100 % der Gyn wurden im Marz 2018 postalisch kontaktiert und anonym befragt.
Die Befragten erhielten einen frankierten anonymen Fragebogen (Anlage 2) und eine frankierte
Antwortpostkarte (Response-Monitoring), die getrennt voneinander zuriickgesendet werden sollten.
Ein Erinnerungsschreiben (zweite Welle) wurde Anfang Mai an jene Kontaktierten gesendet, von denen
keine Antwortpostkarte (Bestatigung der separaten anonymen Zusendung des Fragebogens) bis Ende
April kam. Die Datenerfassung endete im Juni 2018. Die Datenerhebung inkludierte fir beide
Fachgruppen Daten zur Person (z. B Alter, Geschlecht, Beschaftigungsstatus — niedergelassen oder
angestellt), Praxischarakteristika (z. B Bundesland, freie Kapazitdten, wirtschaftliche Indikatoren),
Arbeitsumstande (z. B Arbeitszeiten, wahrgenommene Arbeitsbelastung) sowie die Endpunkte:
Vernetzung, Zusammenarbeit, erweiterte gynikologische Qualifikation von HA, Einschitzung der
Versorgungssicherheit, Einflihrung eines Check-up und die anlassbezogenene fachibergreifende
Versorgung der Frauengesundheit 50+ (Aspekte der allgemeinen und der gynakologischen Gesundheit
als Katalog der fiir task-shifting/task-sharing relevanten Beratungsanldsse und -ergebnisse).
Eingegangene Fragebdgen wurden mit der Software Teleform gescannt und verifiziert. Fiir die Analyse
wurden SPSS 25 und z. T. die Software R eingesetzt. Die externe Validitdt wurde Uberpriift, eine
Gewichtung nach Bundesland und Geschlecht war erforderlich. Die Ergebnisse sind dadurch
reprasentativ fur die Region Nordost.

Deskriptive und analytische Verfahren werden bei ungewichteten Daten als Anzahl und Prozent
angegeben. Bei Vergleichen von Subgruppen wurde bei Chi-Tests, t-Tests, ANOVA das Signifikanz-
Niveau auf 0,05 festgelegt. Weitere statistische Auswertungen inkludierten Regressionen (lineare,
logistische, multinomiale Regressionen), Faktorenanalysen, Baumdiagramme, Clusteranalysen und
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besondere visuelle Klassifikationen. Odds Ratios (OR) wurden mit Konfidenzintervall (CI) von 95 %
berechnet.

Die Detailmethodik zur Befragung der Leistungserbringenden wird im Anhang 1 zu AP2 dargestellt.

Flr die Erstellung des Katalogs der fir task-shifting oder task-sharing relevanten Beratungsanlasse und
-ergebnisse wurden zusatzlich zu der modulbasierten Zustimmung der Fachgruppen anlassbezogen die
fachgruppenspezifische Zustimmungsrate und der Konsens zwischen den Fachgruppen bewertet. Dazu
wurden fir jede Fachgruppe drei Zustimmungs-Zonen (Z-Zone) anhand von Terzilen definiert: griine
Zustimmungs-Zone (oberes Terzil = 2 67. Perzentil); rote Zustimmungs-Zone (unteres Terzil = < 33.
Perzentil). Zwischen diesen die gelbe Zustimmungs-Zone (mittleres Terzil = 66. bis 34. Perzentil). Der
Grad des Konsensus wurde auf der Grundlage des adjustierten nattirlichen aOR (In aOR) berechnet und
durch visuelle Inspektion in Konsensus-Zonen (K-Zone) definiert: griin: Konsens-Zone (In aOR > -0,4 bis
< 0,4), rot: Dissens (In aOR < -0,8 und > 0,8) und gelb: die Zwischenzone ,,unentschieden” (In aOR -0,8
bis -0,4 und 0,4 bis 0,8) unterteilt.

Das Vorgehen, die Detailmethodik und -ergebnisse des Katalogs der fiir task-shifting oder task-sharing
relevanten Beratungsanlasse und -ergebnisse werden in Anhang 2 zu AP2 dargestellt.

5.3 Befragung der Zielgruppe: Frauen 50+ in der Region Nordost (AP3)

Um die Perspektive der Frauen 50+ in der Region zu erheben, wurde eine qualitative Befragung der
Zielgruppe durchgefiihrt. Auf Grund des sensiblen Themas dieser Studie wurde die Patientinnen-
Rekrutierung von HA wihrend ihrer Sprechstunde oder im Wartezimmer durchgefiihrt — ein
angemessener Ort, um in einer vertrauensvollen Atmosphare das Thema Frauengesundheit
anzusprechen. HA wurden fiir die Rekrutierung gegeniiber Gyn bevorzugt, da auch Frauen in unsere
Stichprobe integriert werden sollten, die keine gynédkologischen Leistungen mehr in Anspruch
nehmen. Fiir die Rekrutierung der Patientinnen erhielten HA von uns Hintergrundinformationen zum
Forschungsprojekt, Hinweise zur Patientenrekrutierung und Broschiren fiir Patientinnen mit
Erklarungen zum Datenschutz sowie zur freiwilligen Teilnahme (Anhang zu AP3). Um ein moglichst
breites Meinungsspektrum zu erfassen, wurde vorab ein Quotenplan entwickelt. Dieser umfasste
folgende Kriterien fir die Auswahl der Befragten: ihr Alter (Alterskategorien: 50-64 Jahre, 65-74 Jahre
und 75 Jahre und &lter) und ihren Wohnort (mindestens zwei verschiedene Landkreise bzw. Bezirke
je Bundesland). Dabei wurde eine gleichmaRige Verteilung dieser Merkmale in unserer Stichprobe
angestrebt. Zwischen Mérz und August 2018 konnten elf HA 47 Patientinnen fiir die Studie gewinnen,
von denen wir 25 nach dem Quotenplan auswahlten. Die leitfadengestiitzten Interviews wurden
zwischen Juni und September 2018 von einer Interviewerin durchgefiihrt und dauerten ca.

30-60 Minuten. Es wurde nach dem Verstandnis von Frauengesundheit, der gyndkologischen
Inanspruchnahme und ggf. Griinden fiir eine Nichtinanspruchnahme gefragt. Interviewte, die eine
gynakologische Inanspruchnahme angaben, wurden vertiefend zur RegelmaRigkeit der Arztbesuche
oder zum Arztwechsel befragt. Bei allen Befragten erkundigten wir uns nach dem Terminplanungs-/
Terminwahrnehmungsverhalten und ihren Erfahrungen mit der Zuganglichkeit der gynakologischen
Versorgung (Anlage 3). Zwischen Juli und Oktober 2018 wurden alle Interviews wortgenau
transkribiert und gleichzeitig anonymisiert. Die inhaltsanalytische Auswertung erfolgte nach der
Frameworkanalyse mit der qualitativen Datenanalysesoftware MAXQDA 2018 zwischen November
2018 und Mai 2019. Das analytische Framework wurde sowohl deduktiv als auch induktiv entwickelt.
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Detailliertere Informationen zum methodischen Vorgehen (inkl. Sampling, Rekrutierung,
Leitfadenerstellung, Auswertung) sind in Anhang zu AP3 beschrieben.

5.4 Partizipative Phase: Erarbeitung des Modellkonzepts (AP4)

Das Projekt Frauen 5.0 war generell und von Anfang an auf den Dialog zwischen den Akteurinnen und

Akteuren ausgelegt (Abbildung 4).

FRAUEN

Praxis == Forschung === Politik

L S —

Abbildung 4: Kommunikative Haltung und Einflussnahme-Richtungen im Rahmen des Projekts Frauen
5.0

So fanden (iber die gesamte Projektlaufzeit hinweg verschiedene Veranstaltungen zur Partizipation
statt, zu denen relevante Stakeholder und Interessierte eingeladen wurden. Zusatzlich wurden Treffen
mit einzelnen Akteurinnen und Akteuren initiiert und wahrgenommen. Es konnten im Projektverlauf
die Perspektiven von unterschiedlichen Akteurinnen und Akteuren dazugewonnen werden, darunter
Versorgungsgestaltende, Versorgende, Vertretende der Berufsverbdnde, Niedergelassene,
Patientinnen und mehrere fachspezifische und fachunabhangige Beratende. In dieser Zusammenarbeit
wurde eine innovative und nachhaltige Versorgungsform fiir die regionale Versorgung von Frauen 50+
entwickelt, in der sowohl Bediirfnisse der weiblichen Bevélkerung als auch der Leistungserbringenden
bericksichtigt werden. Zusatzlich wurden Pilotregionen fiir die Umsetzung der geplanten Intervention
identifiziert. Flir die weitere Umsetzung konnten die Partizipierenden sowie weitere Interessierte
gewonnen werden, die bereit sind, das Konzept aufzunehmen und umzusetzen.

Im Arbeitspaket 4 wurde gemeinsam mit Stakeholdern, darunter HA und Gyn, Entscheidungstrager
und Versorgungsgestaltende (z. B. Berufsverbinde, Forschungsinstitute, Arztenetze), ein Konzept fiir
eine fachibergreifende Modellversorgung auf Basis der Analyseergebnisse von AP1-3 erarbeitet. Zwei
Anliegen wurden dabei explizit berlicksichtigt. Das erste bezog sich auf die inhaltliche Zielsetzung des
Projekts, ein Versorgungskonzept fir die Regelversorgung zu entwickeln, das die ambulante und
wohnortnahe Versorgung zukiinftig sicherstellen kdnnte. Das zweite Anliegen umfasste einen
Forschungsansatz, bei dem die beteiligten und/oder betroffenen Akteurinnen und Akteure an der
Konzeption der Modellversorgung mitarbeiten und ihnen die Teilhalbe an Entscheidungsprozessen
ermoglicht wird. Zum methodischen Vorgehen der partizipativen Phase gehorten die Identifikation
und Rekrutierung der Partizipierenden, die angewandten partizipativen Methoden sowie die
Datenaufbereitung und -analyse.

Die Rekrutierung der Partizipierenden fand Uber verschiedene Wege und zu unterschiedlichen
Zeitpunkten statt. Sie wurde letztendlich auch nie abgeschlossen, da sich das Projekt als stets offen
prasentierte. Einladungen zur Partizipation wurden sowohl konkret an bestimmte Personen als auch
allgemein, mindlich und schriftlich kommuniziert. Insgesamt nahmen an den (lber-)regionalen
Partizipationsevents 20 Leistungserbringende, 27 Versorgungsgestalter, 9 Entscheidungstrager,

3 sonstige Teilnehmende und 10 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Projekts (Charité und Robert
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Koch-Institut) teil. Zu der Gruppe der Leistungserbringenden zdhlten niedergelassene und angestellte
FA der Allgemeinmedizin und der Gynikologie aus allen drei Bundeslandern der Region Nordost. Die
Gruppe der Versorgungsgestaltenden bestand primar aus Vertreterinnen und Vertretern der
Berufsverbdnde beider Facharztgruppen auf Bundes- und Landerebene, ebenso aus
Geschaftsfiihrenden und Mitarbeitenden anderer Forschungsinstitute (Zentralinstitut fir die
kassenarztliche Versorgung, FBE Forschung Beratung Evaluation GmbH in Medizin, Epidemiologie,
Gesundheits- und Sozialwesen) wie auch aus Geschéftsfihrerinnen und Geschaftsfiihrern sowie
Mitgliedern von Arztenetzwerken oder medizinischen Versorgungszentren (HaffNet, AMEOS
Poliklinikum Ueckermiinde, GLG GmbH, MEDIS Management GmbH, CTK-Poliklinik GmbH). Zu den
Entscheidungstragern gehoérten Vertreterinnen und Vertreter sowie Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
von Ministerien (Bundesministerium flir Gesundheit und Ministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit,
Frauen und Familie des Landes Brandenburg), der Kassenérztlichen Vereinigung auf Landesebene
(Kassenérztliche Vereinigung Brandenburg), der Arztekammer auf Bundes- und Landesebene
(Bundesarztekammer, Arztekammer Berlin) und des Gemeinsamen Bundesausschusses. Unter den
sonstigen Partizipierenden waren Patientenvertreterinnen und -vertreter sowie Interessierte aus der
Gesundheitsversorgung (DEGAM).

Der inhaltliche Austausch der Akteurinnen und Akteure stand im Vordergrund. Hierzu wurden als
partizipative = Methoden unterschiedliche Diskussionsformate mit bewusst gewahlter
Gruppenzusammensetzung genutzt (Auftakt- und Abschluss-Symposium, Policy Roundtables,
fachspezifische und fachiibergreifende Treffen und Sondertreffen zu unterschiedlichen Zeitpunkten im
Projektverlauf).

Bei allen Partizipationsformaten gab es fiir den Ablauf dhnliche Fragestellungen, die bei der
Durchfiihrung der partizipativen Phase beachtet wurden, ahnlich einem Leitfaden. Diskussionsleitende
Punkte waren stets folgende:

1. Zu Beginn eines jeden Partizipationsformats wurden durch die Moderatorin die aktuellen
Projektergebnisse aus AP1-3 vorgestellt und der Stand der Konzeptentwicklung aufbereitet
(= Was bisher geschah ...).

2. Dadurch wurden die Partizipierenden zur Diskussion angeregt. Im Zentrum standen ihre
Sichtweisen, Einstellungen und Wiinsche (= Was wollen Sie / wollt ihr erreichen?).

3. AnschlieRend wurden Moglichkeiten zur realistischen Umsetzung im Rahmen der
Regelversorgung erarbeitet oder identifiziert (= Wie kénnen wir das gemeinsam realisieren?).

4. Am Ende eines jeden Treffens gab es eine Zusammenfassung der Diskussion und ein Fazit flr
den weiteren Projektverlauf durch die Moderatorin (= Ruckblick, Fazit und Ausblick).

Bei allen Partizipationsformaten wurden keine Audiomitschnitte erstellt. Es hatte die
Gesprachsbereitschaft und das Vertrauen in den Ablauf gemindert, da sich das Thema als sehr
kontrovers und heikel darstellte. Stattdessen wurden Verlaufs- und Ergebnisprotokolle geschrieben,
was einerseits der Dokumentation diente, andererseits flir die Konzeption der Modellversorgung als
ausreichend bewertet wurde.

(Zwischen-)Ergebnisse aus den Arbeitspaketen 1 bis 3 wurden je nach Zielsetzung oder Thema bei den
meisten Partizipationsformaten vorgestellt und diskutiert. Einerseits, um auf Basis wissenschaftlicher
Evidenz beziiglich der Versorgungssituation von Frauen 50+ eine Grundlage fiir die gemeinsame
Kooperation zu schaffen. Andererseits dienten ausgewahlte Ergebnisse auch als Stimuli, um die

Ergebnisbericht 15 Gofordert durch

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: Frauen 5.0
Foérderkennzeichen: 01VSF16030

Diskussion in Gang zu setzen. Weiterhin wurden die wissenschaftlichen Erhebungsinstrumente
(Fragebogen, Leitfaden) auch von den Partizipierenden begutachtet und einzelne Aspekte auch auf
deren Wunsch eingefiigt oder zumindest bericksichtigt. Das erzeugte wiederum Interesse und auch
Vertrauen unserer Arbeit gegeniiber. Weiterhin wurden Ergebnisse teilweise mit den Partizipierenden
interpretiert. Das hatte auch die Moglichkeit eroffnet, gemeinsam konkrete Malnahmen oder
Handlungsbedarfe ableiten zu kénnen.

Die verschiedenen Partizipationsformate fanden zu unterschiedlichen Zeitpunkten im Projektverlauf
statt. Die Formate wiederholten sich bewusst in Anpassung an die konkrete Zielsetzung innerhalb des
Projektverlaufs. Abbildung 5 stellt den Ablauf graphisch dar.

Auftakt- ler- F.at.:hA Abschluss-
spezifisches i
Treffen =Yposim

symposium

Fach-
spezifisches
Treffen

2017 2018 2019 2020

f

Projektlaufzeit

Abbildung 5: Ablauf der partizipativen Phase im Projektzeitraum

Die entscheidende Phase der Partizipation fand zwischen Dezember 2018 und Marz 2019 statt. Das
war der Zeitraum, in dem das Grundkonzept fokussiert entwickelt, verhandelt und ausgearbeitet
wurde.

Im Zentrum der Datenaufbereitung in Bezug auf die Partizipationsformate standen auf Seiten des
Konsortialteams die Ausformulierung und Sortierung der Mitschriften, die wahrend der Durchfiihrung
der Partizipationsformate angefertigt wurden. Ergebnis waren Verlaufs- und Ergebnisprotokolle, die
von den Projektmitarbeiterinnen und -mitarbeitern verfasst wurden.

Flr die Analyse konzentrierten wir uns auf unterschiedliche Ebenen der Partizipationsevents:

- Sachebene/Inhalt: Was wurde von den Akteurinnen und Akteuren aus ihrer Perspektive
angemerkt? Welche Winsche und Bedingungen haben sie gedullert? Welche
Losungsvorschldge wurden entwickelt und als umsetzbar eingestuft? (Fortschritt der
Modellkonzeption / inhaltsbezogene Analyse)

- Kritische Reflexion der Partizipation und Partizipationsformate: Konnten die Ziele wie geplant
erreicht werden? Haben die Partizipationsformate wie geplant funktioniert? Wie gestaltete
sich der Partizipationsgrad? Kam es zu Dominanz oder Zurlickhaltung einzelner Akteurinnen
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und Akteure? Wie kann die Partizipation von Akteurinnen und Akteuren unterstiitzt werden?
(methodische Reflexion)

Insgesamt kann der Prozess der Entwicklung der Modellkonzeption (Anhang zu AP4) als trichterformig
beschrieben werden: Von einem sehr offenen Austausch bis hin zu einer starker strukturierten und
enger werdenden inhaltlichen Ausgestaltung der Modellversorgung und Moglichkeiten zur
Implementierung in die Regelversorgung. Die Analyse erfolgte im Wechsel zur Durchfiihrung der
Partizipationsevents. Das war auch notwendig, weil die Entwicklung der Konzeption jeweils aufbauend
auf den vorherigen Partizipationstreffen fortgefiihrt wurde. Daflir musste der aktuelle Stand
eingefangen und den Partizipierenden mitgeteilt werden.

SchlieRlich wurde das Modellkonzept innerhalb des Projektteams unter Beriicksichtigung der
Vorschlage und Winsche der Stakeholder und mit ihrem Einverstandnis sowie durch eine erneute
abschlieRende Konsultation durch die Konsortialleitung entwickelt (Anlage 5).

5.5 Erarbeitung eines Leistungskatalogs fiir task-shifting (AP5)

Die Erstellung des Leistungskatalogs verfolgte das Ziel, Beratungsanldsse und Beratungsergebnisse zu
identifizieren, bei denen eine Einfithrung in die Regelversorgung sowohl von HA und Gyn als auch von
den Patientinnen eine hohe Akzeptanz erzielen kdnnte. Der Leistungskatalog mit Vorschlagen zum
task-shifting soll als Grundlage fir die Entscheidung des Gesetzgebers lber die Einflihrung von task-
shifting/task-sharing in der ambulanten Versorgung dienen.

Um den Leistungskatalog mit Vorschldgen zum task-shifting/task-sharing zu erstellen, wurde fur alle
28 Beratungsanladsse die Perspektive der Leistungserbringenden fiir die regionale Zustimmung nach
Fachgruppe fiir die Bereiche Beratung, Diagnostik und Therapie fiir die gesamte Region mit Hilfe einer
Zustimmungs-Ampel und Konsensus-Ampel (Perspektive Versorgende) klassifiziert. Hierzu wurde als
,cut-off” der Gesamtwert fiir die Zustimmung bezliglich der Diagnostik des iFOBT eingesetzt. Fir die
Region Nordost war dieser fiir HA 43 % und fiir Gyn 37 %, fiir BE-HA 44 % und fiir BE-Gyn 40 %, fiir BB-
HA 37 % und fiir BB-Gyn 35 %, fir MV-HA 48 % und fiir MV-Gyn 39 %. Die Ergebnisse fir die
Bundeslander zeigten im X? keine signifikanten Unterschiede (p < 0,005).

Auf der Grundlage der Ergebnisse von AP3 wurde eine Zustimmungs-Ampel aus Patientinnensicht
erstellt.

Ein zweiter Schritt lag in einer zusatzlichen graphischen Vergleichsdarstellung der Zustimmung bei HA
und Gyn bezlglich der Zustimmung zur iFOBT-Diagnostik. Die anlassbezogene prozentuale
Zustimmung von HA und Gyn wird fiir alle Grundversorgenden der Region, unabhingig von der Angabe
eines Bundeslandes oder ihres Berufsstatus, fiir die gesamte Region Nordost separat fiir die Bereiche
Beratung, Diagnostik und Therapie gegenlibergestellt.

Hinsichtlich der Ableitung von Empfehlungen fiir die Mitversorgung und fir den Leistungskatalog
wurde die Zustimmung zum Darmkrebsfriiherkennungs-Test (iFOBT-Diagnostik) hinzugezogen, da
dieser Test kurz vor der Befragung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss in die Regelversorgung
eingefiihrt wurde (Krebsfriherkennungsrichtlinie). Dieser Wert wurde als eine angemessene
Orientierung in Bezug auf den Zusammenhang zwischen reprasentativer Zustimmung der
Leistungserbringenden und der Einfihrung neuer Leistungen in die Regelversorgung gehalten.
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Basierend auf der Zustimmung und Ubereinstimmung zwischen den Fachgruppen fiir die Beratung,
Diagnostik oder Therapie einzelner Beratungsanldasse werden Empfehlungen zur Mitversorgung der
Frauengesundheit 50+ (zwischen sehr hoch und niedrig) abgeleitet. Die Einteilung der Empfehlung
wurde wie folgt klassifiziert:

- Anldsse mit sehr hoher Zustimmung und Ubereinstimmung: mindestens 80 % der HA oder
mindestens 80 % der Gyn stimmen diesem Aspekt zu (bei Therapie 75 %)

- Anl3sse mit hoher Zustimmung: sowohl die Zustimmung der HA als auch der Gyn liegen
zwischen dem iFOBT und 80 % (bei Therapie zwischen 50 und 75 %)

- Anl3dsse mit mittlerer Zustimmung: Zustimmung der HA oder Zustimmung der Gyn liegt
zwischen 20 % und dem iFOBT (bei Therapie zwischen 20 und 50 %)

- Anl3sse mit sehr geringer Zustimmung: Zustimmung der HA und der Gyn liegen unter 20 %

Um den finalen Leistungskatalog als Produkt zu erstellen, wurden die 28 Beratungsanldsse
alphabetisch sortiert und die Perspektive der Grundversorgenden und der Patientinnen kontrastiert.
Legenden (Zustimmungs-Ampel und Interpretationshilfen erldutern die Bedeutung der Farbcodes und
bieten eine Unterstlitzung fir die Ableitung der Entscheidung. Zudem werden qualitative
Empfehlungen der Interpretation als ,hoch”, ,Verhandlungspotential“, ,Bedingungen klaren“ und
,Diskussionsbedarf” abgeleitet und Empfehlungsgrade hinzugefligt sowie Empfehlungsgrade auf einer
5er Skala (1: hoch, 5: niedrig) angeboten (Anhang zu AP5).

6. Projektergebnisse und Schlussfolgerungen
6.1 Die Region Nordost: Frauen 50+ und ihre Grundversorgenden

Nach Daten des Statistischen Bundesamts lebten 2018 ca. 41 Millionen Frauen in Deutschland, davon
4 Millionen in den drei Bundeslandern der Region Nordost. Der Anteil an Frauen, die 50 Jahre und alter
sind, betragt in Deutschland 43 % und in der Region Nordost 47 %. Je nach Kreis liegt der Anteil der
Frauen 50+ unterschiedlich hoch, in BB bei 41 bis 59 %, in MV bei 48 bis 55 % und ebenso
unterschiedlich in den Bezirken BE bei 26 bis 50 %. Der Anteil mittelalter und dlterer Frauen steigt, je
landlicher die Region ist. Die meisten Kreise mit der altesten Bevoélkerung befinden sich im Osten
Deutschlands.

Die Verteilung der Grundversorgenden lehnt sich auf Grund der geltenden Bedarfsplanung an die
Bevolkerungsanzahl an. Somit entspricht die Verteilung der Einwohnerinnen und Einwohner
(GroRstadt / keine GroRstadt) der Verteilung der Praxen von Grundversorgenden der Region.

Die Bevolkerungsverteilung innerhalb der Region Nordost zeigt, dass von den am 31.12.2017 gezdhlten
7.728.000 Einwohnerinnen und Einwohnern der drei Bundeslander mit 4.098.000 etwas Uber die
Halfte (54 %) in GroRstadten mit mehr als 100.000 Einwohnerinnen und Einwohnern (BE, Rostock,
Potsdam und Cottbus) lebt. In den drei Bundeslandern wurden im Januar 2018 insgesamt 5.265 tatige
FA fiir Allgemeinmedizin, hausérztlich tétige Internistinnen und Internisten und Praktische Arztinnen
und Arzte sowie 1.031 ambulant titige Gyn ohne Schwerpunkt Kinderwunsch in den online
verfligbaren Datenbanken der KVen identifiziert.
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Die Bevolkerungsdichte und die Verteilung der Frauen sowie der Anteil der Frauen 50+ nach Kreisen

(Abbildung 6) und die Versorgungsstrukturen, die vorrangig Frauen 50+ versorgen (Praxen fir

Allgemeinmedizin und Gynakologie sowie Krankenhduser mit Abteilungen fiir Frauenheilkunde)

(Abbildung 7), wurden mit Hilfe kartographischer Methoden auf regionaler und Mesoebene inkl.

Kreisebene dargestellt.
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Bevdlkerungsdichte, Anzahl und Anteil der
weiblichen Bevolkerung 50+, Verteilung nach
Kreisen in der Region Nordost 2017
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Abbildung 6: Region Nordost, Bevélkerungsdichte, Anzahl und Anteil der weiblichen Bevélkerung 50+,
Verteilung nach Kreisen, 2017
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Abbildung 7: Region Nordost, Grundversorgende von Frauen 50+, Verteilung nach Kreisen, 2017
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6.2 Befragung der Leistungserbringenden: Die Perspektive der Grundversorgenden

Insgesamt kamen 44 % der teilnehmenden HA und 46 % der Gyn aus BE, 31 % der HA und 29 % der
Gyn aus BB und jeweils 25 % der HA und der Gyn aus MV. Die teilnehmenden HA waren im Durchschnitt
54,4 Jahre alt (SD = 9,2; Altersspanne 32 bis 85 Jahre) und die Gyn waren im Durchschnitt 54,3 Jahre
alt (SD = 8,3; Altersspanne 35 bis 79 Jahre). Der Anteil der iber 59-jahrigen Grundversorgenden unter
den Teilnehmenden (29 % der HA und 27 % der Gyn) ist mit dem Anteil der Grundversorgenden 60+ in
der Gesamtregion fiir jede einzelne Fachgruppe vergleichbar (Tabelle 1).

Tabelle 1: Regionale Verteilung der befragten Grundversorgenden, Anzahl und ungewichtete

prozentuale Beteiligung nach GrofSstadt, Bundesland und Mesoregion innerhalb der Bundesldnder

HA Gyn
Hausarztinnen/Hausarzte Gynakologinnen/Gynakologen
Anzahl % Anzahl %
ungewichtet ungewichtet
Gesamt Region Nordost?! 861 100 528 100
Regionstyp
GroRstadt > 100.000 Einwohner? 414 48 274 52
Keine GrofR3stadt 390 45 204 39
Fehlend 57 7 50 9
Berlin 373 45 239 47
Mitte 123 33 92 38
Sud-Ost 129 35 66 28
Nord 86 23 53 22
Sud-West 31 26 11
Fehlend 4 1 2 1
Brandenburg 256 31 144 28
Nord 49 19 28 19
Ost 72 28 35 24
West 81 32 36 25
sud 41 16 28 19
Fehlend 13 5 17 12
Mecklenburg-Vorpommern 208 25 125 25
Ost 58 28 37 30
Mitte 91 44 50 40
West 45 22 29 23
Fehlend 14 7 9 7

! Beinhaltet auch jene Grundversorgenden, die keinem Bundesland zuzuordnen waren (3,3 % HA; 4,2 % Gyn)
2 GroRstadt: Berlin, Rostock, Potsdam und Cottbus

6.2.1 Gefiihlte Arbeitsbelastung und Arbeitszeit mit Patientinnen und Patienten

Eine sehr hohe gefiihlte Arbeitsbelastung beklagten in der Region Nordost 29 % der HA und 18 % der
Gyn. Hingegen berichteten 24 % der HA und 36 % der Gyn eine angemessene oder weniger hohe
Arbeitsbelastung. Die Arbeitszeit pro Woche mit Patientinnen- bzw. Patientenkontakt wurde im
Durchschnitt von den HA mit 33,7 Stunden (SD = 9,1) und bei den Gyn mit 32,3 Stunden (SD = 8,2)
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angegeben. Weitere Arbeitszeit ohne Patientinnen bzw. Patientenkontakt wurde im Durchschnitt von

HA auf 13,9 Stunden (SD = 10,1) und von Gyn auf 13,0 Stunden (SD = 11,8) pro Woche geschitzt.

6.2.1.1 Kapazititen zur Aufnahme neuer Patientinnen

Die Hilfte der nHA (50 %) und knapp ein Drittel der nGyn (31 %) der Region Nordost vermittelten, gar
keine Kapazitaten zur Aufnahme neuer Patientinnen zu haben. In BE gab es signifikante regionale

Unterschiede bei den Kapazitdtsangaben der HA. In einigen Regionen berichteten mehr als 50 % der

nHA, dass sie keine Kapazititen fiir neue Patientinnen und Patienten haben: in BE Nord (56 %) und
Sudost (55 %), in Brandenburg Ost (57 %) und Sid (68 %) sowie in Mecklenburg-Vorpommern West
(56 %). Die Selbsteinschatzung bezlglich vorhandener Kapazititen fir die Aufnahme neuer

Patientinnen durch alle angestellten und niedergelassenen teilnehmenden HA und Gyn wird nach

Regionstyp und fiir jedes Bundesland nach Gebieten in Tabelle 2 dargestellt.

Tabelle 2: Keine freien Kapazitéiten zur Aufnahme neuer Patientinnen nach Fachgruppe nach Regionstyp

Keine freien Kapazitaten nach regionalen Bereichen

HA Gyn
(n=861) (n=528)
n OR (95 % Cl) n OR (95 % Cl)
Gesamt Region Nordost! 404 48,47 (44,97-51,96) 153 29,74 (25,73-33,75)
Regionstyp
GroRstadt? 172 44,13 (39,09-49,16) 75 28,75 (23,24-34,27)
keine GroRstadt 232 52,95 (48,14-57,76) 78 31,09 (25,32-36,86)
Berlin 154 44,84 (39,48-50,20) 68 29,88 (23,91-35,85)
Mitte 38 32,80 (24,05-41,54) 27 31,50 (21,64-41,37)
Sud-Ost 43 54,70 (43,50-65,90) 19 38,12 (24,62-51,61)
Nord 68 55,52 (46,56-64,49) 12 17,85 (8,66-27,04)
Sud-West 5 17,27 (3,30-31,23) 10 38,48 (19,74-57,22)
Brandenburg 135 54,36 (48,01-60,70) 45 31,29 (23,7-38,89)
Nord 25 54,98 (40,51-69,44) 8 30,00 (12,62-47,37)
Ost 36 52,20 (40,08-64,32) 13 38,57 (22,16-54,99)
West 26 66,67 (51,57-81,76) 7 25,75 (9,29-42,22)
Sud 38 46,42 (35,22-57,62) 9 24,33 (10,43-38,23)
Mecklenburg-Vorpommern 99 46,70 (39,72-53,67) 36 29,38 (21,29-37,47)
Ost 44 46,29 (35,85-56,72) 8 16,60 (6,09-27,11)
Mitte 24 39,44 (26,72-52,15) 12 31,81 (16,85-46,76)
West 26 58,97 (43,87-74,07) 12 42,51 (24,17-60,84)

Anmerkung: HA = Hausérztinnen/Hausirzte, Gyn = Gynikologinnen/Gynikologen

! Beinhaltet auch jene Grundversorgenden, die keinem Bundesland zuzuordnen waren (3,3 % HA; 4,2 % Gyn)

2 GroRstadt > 100.000 Einwohner: Berlin, Rostock, Potsdam und Cottbus
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6.2.2  Wirtschaftlichkeitsindikatoren, Einflussfaktoren und Budgetiiberschreitungen

Von allen Teilnehmenden waren in beiden Fachgruppen 80 % niedergelassen. Niedergelassene
Grundversorgende wurden zusitzlich zur wirtschaftlichen Lage befragt. Die Mehrheit der nHA gab an,
mit der wirtschaftlichen Lage zufrieden zu sein (58 %, 35 % teils/teils). Hingegen war die Mehrheit der
nGyn nur teilweise zufrieden (42 % zufrieden, 46 % teils/teils).

Zufriedenheit unterschied sich nach GroRstadt und Bundesland.
Grundversorgende, die in GroRstadten niedergelassen waren, erklarten haufiger, ,nicht zufrieden oder
nur teilweise zufrieden” zu sein: (GroRstadt: 52 % der HA und 55 % der Gyn, nicht aus GroRstadt: 35 %

HA, 63 % Gyn). Obwohl in allen Bundeslidndern anteilig mehr HA als Gyn wirtschaftlich zufrieden waren,

Die wirtschaftliche

lieRen sich deutliche Unterschiede innerhalb der BL-Regionen verzeichnen (Tabelle 3)

Tabelle 3: Zufriedenheit mit der Wirtschaftlichkeit der Praxis, Niedergelassene im regionalen Vergleich

Zufriedenheit mit Wirtschaftlichkeit (ja)
HA Gyn
(n = 679) (n = 427) au’s’ o
n OR (95 % Cl) n OR (95 % Cl)
Gesamt Region Nordost? 382 57,73 (53,86-61,6) 173 42,00 (37,13-46,86) <0.001
Regionstyp
GroRstadt? 148 48,43 (42,74-54,11) 98 44,88 (38,16-51,59) 0.608
keine GroRstadt 234 67,25 (62,20-72,3) 75 37,87 (31,02-44,72) <0.001
Berlin 128 46,80 (40,83-52,78) 77 42,44 (35,23-49,66) 0.474
Mitte 36 41,79 (31,29-52,29) 33 48,13 (36,32-59,94) 0.342
Siid-Ost 27 40,31 (28,18-52,43) 18 43,40 (28,22-58,59) 0.003
Nord 55 52,98 (43,23-62,73) 16 32,82 (19,63-46,02) 0.092
Siid-West 10 54,31 (32,84-75,77) 9 39,15 (19,16-59,14) 0.041
Brandenburg 125 63,78 (56,88-70,68) 37 33,65 (24,81-42,50) <0.001
Nord 23 58,87 (43,1-74,64) 9 40,56 (20,04-61,08) 0.732
Ost 37 65,27 (52,47-78,07) 8 26,96 (10,99-42,93) 0.028
West 20 64,83 (47,7-81,96) 7 31,43 (12,08-50,78) 0.767
Sud 37 61,94 (49,24-74,65) 8 34,39 (15-53,79) 0.538
Mecklenburg-Vorpommern | 110 68,44 (61,11-75,76) 56 54,48 (44,79-64,17) 0.086
Ost 49 69,51 (58,44-80,58) 29 66,07 (52,07-80,07) 0.308
Mitte 30 67,60 (53,75-81,44) 15 50,93 (32,68-69,17) 0.488
West 23 63,95 (47,93-79,98) 6 28,89 (9,20-48,59) 0.04

Anmerkung: HA = Hausérztinnen/Hausirzte, Gyn = Gynikologinnen/Gynikologen
!Beinhaltet auch jene Grundversorgenden, die keinem Bundesland zuzuordnen waren (3,3 % HA; 4,2 % Gyn)
2 GroRstadt > 100.000 Einwohner: Berlin, Rostock, Potsdam und Cottbus

Die groRten Unterschiede der wirtschaftlichen Indikatoren zwischen HA und Gyn bestanden innerhalb
der BE-Regionen. Nur jede bzw. jeder dritte Grundversorgende kann noch, ohne das Budget zu
Uberschreiten, ihre bzw. seine Patientinnen und Patienten versorgen. Die Mehrheit der
Grundversorgenden (60 % der nHA und 57 % der nGyn) duBerte, im Jahr vor der Befragung das Budget
immer Uberschritten zu haben, weitere 12 % der HA und 16 % der Gyn gaben eine Uberschreitung des
Budgets in einigen Quartalen an. Nur 29 % der nHA und 28 % der nGyn teilten mit, ihr Budget im letzten
Jahr nie Uberschritten zu haben. Die Verteilung der Zufriedenheit (ja) und der Budgetiiberschreitung
(immer) unterscheidet sich signifikant nach Grof3stadt, Bundesland und kleineren BL-Regionen (Tabelle
4).
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Tabelle 4: Wirtschaftlichkeitsindikatoren von Niedergelassenen, Budgetiiberschreitung im regionalen Vergleich

Budgetiiberschreitungen (immer) X2-Test
HA Gyn
(n=679) (n=427) p-Wert
n 95 % (Cl) n 95 % (Cl)
Gesamt Region Nordost! 267 59,78 (55,25-64,32) 172 56,53 (50,93-62,12) 0.273
Regionstyp

GroRstadt? 180 | 74,88 (69,32-80,44) 93 54,71 (47,21-62,22) <0.001
keine GroRstadt 87 40,86 (34,20-47,51) 79 59,41 (51,24-67,58) 0.003
Berlin 174 | 78,56 (73,02-84,11) 79 54,36 (46,27-62,45) <0.001
Mitte 58 83,00 (74,06-91,94) 26 53,27 (39,29-67,26) 0.482
Sud-Ost 41 77,65 (66,61-88,69) 19 53,24 (36,92-69,56) 0.156
Nord 63 76,33 (66,67-85,98) 25 62,49 (47,45-77,54) 0.003
Sud-West 14 94,31 (83,39-105,22) 10 44,78 (23,97-65,58) 0.522
Brandenburg 62 48,36 (39,64-57,08) 64 73,98 (64,80-83,17) <0.001
Nord 10 39,87 (20,3-59,45) 10 56,75 (33,90-79,60) 0.001
Ost 19 56,96 (40,34-73,57) 19 80,29 (64,68-95,90) 0.201
West 11 55,08 (32,83-77,33) 13 71,73 (50,78-92,67) 0.052
Sud 16 37,72 (23,09-52,35) 16 84,51 (68,36-100,00) 0.008
Mecklenburg-Vorpommern 25 26,63 (17,57-35,70) 22 33,82 (22,33-45,3) 0.303
Ost 11 28,13 (13,81-42,46) 9 29,78 (13,42-46,15) 0.144
Mitte 6 20,39 (5,57-35,21) 8 48,06 (24,23-71,89) 0.569
West 8 40,43 (18,80-62,06) 4 36,87 (8,19-65,55) 0.958

!Beinhaltet auch jene Grundversorgenden, die keinem Bundesland zuzuordnen waren (3,3 % HA; 4,2 % Gyn)
2 GroRstadt > 100.000 Einwohner: Berlin, Rostock, Potsdam und Cottbus

6.2.3 Niedergelassene nach Bundesland: Niederlassungsdauer, geplante Abgabe der Praxis

Fast die Halfte der nHA und mehr als 40 % der nGyn planten, in den nichsten 10 Jahren ihre Praxis

abzugeben (Tabelle 5).

Tabelle 5: Absicht zur Abgabe der Praxis in den néichsten zehn Jahren

Abgabe der Praxis

nHA nGyn
(n=679) (n =427)
n OR (95 % Cl) n OR (95 % Cl)

ja (Absicht der Abgabe)

Region Nordost 305 46,55 (42,65-50,46) 184 44,35 (39,48-49,21)
Berlin 133 47,42 (41,45-53,39) 73 39,59 (32,53-46,64)
Brandenburg 91 46,80 (39,65-53,95) 62 55,95 (46,71-65,20)
Mecklenburg-Vorpommern 71 44,65 (36,81-52,48) 42 40,82 (31,28-50,37)

Zeithorizont der Abgabe

in 0-5 Jahren

Region Nordost 137 49,25 (43,19-55,32) 91 53,61 (46,05-61,17)
Berlin 58 48,56 (39,35-57,77) 35 54,78 (42,67-66,89)
Brandenburg 45 55,00 (43,92-66,09) 32 52,93 (40,38-65,48)
Mecklenburg-Vorpommern 29 43,07 (30,89-55,25) 21 52,77 (37,25-68,28)

in 5-10 Jahren

Region Nordost 137 50,75 (44,68-56,81) 81 46,39 (38,83-53,95)
Berlin 60 51,44 (42,23-60,65) 30 45,22 (33,11-57,33)
Brandenburg 36 45,00 (33,91-56,08) 29 47,07 (34,52-59,62)
Mecklenburg-Vorpommern 37 56,93 (44,75-69,11) 19 47,23 (31,72-62,75)

Anmerkung: nHA = niedergelassene Hausarztinnen/Hausérzte, nGyn = niedergelassene Gynikologinnen/Gynikologen
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6.2.4 Grundversorgende, Einfithrung eines Check-up Gyn50+, Versorgung von Frauen 50+
und Grundvoraussetzungen zur Mitversorgung der Frauengesundheit (task-
shifting/task-sharing)

Die Einfiihrung eines Check-up Gyn50+ wurde von 74 % der HA und 72 % der Gyn als positiv angesehen.
In BB und MV war die Zustimmung der HA hoher als die der Gyn. Die hohe Zustimmung im regionalen
Vergleich wird in Tabelle 6 dargestellt. Die Einflihrung eines Check-up Gyn50+ beflirworteten alle
Fachgruppen, die Zustimmung unter den Angestellten (81 % bei HA bzw. 74 % der Gyn) war héher als
unter den Niedergelassenen (72 % der HA und 71 % der Gyn).

Tabelle 6: Zustimmung zur Einfiihrung eines Check-up Gyn50+ nach Regionstyp

Zustimmung zur Einfihrung eines Check-up , Frauen 50+“
in regionalen Bereichen (positiv / eher positiv)
HA Gyn
(n=861) (n=528)
n OR (95 % Cl) n OR (95 % Cl)

Gesamt Region Nordost! 626 87,38 (84,86-89,91) 358 86,39 (83,12-89,65)
Regionstyp

GroRstadt? 297 85,76 (81,94-89,57) 201 90,36 (86,49-94,23)

keine GroRstadt 329 89,12 (85,88-92,37) 157 80,49 (74,89-86,09)
Berlin 268 86,39 (82,40-90,38) 178 90,76 (86,69-94,84)

Mitte 183 88,00 (83,58-92,41) 98 84,17 (77,46-90,88)

Sud-Ost 157 88,74 (83,88-93,60) 71 77,17 (68,58-85,76)

Nord 34 90,62 (81,80-99,45) 18 75,00 (57,65-92,35)

Sud-West 53 88,89 (80,99-96,78) 21 77,86 (62,18-93,53)
Brandenburg 25 84,55 (71,79-97,32) 19 89,97 (76,8-103,14)

Nord 61 88,55 (80,94-96,17) 25 85,3 (72,05-98,56)

Ost 91 86,21 (79,37-93,04) 68 92,08 (85,99-98,17)

West 65 88,15 (80,31-95,98) 42 91,18 (82,93-99,44)

Sud 87 83,47 (75,95-90,98) 55 93,30 (86,90-99,71)
Mecklenburg-Vorpommern 27 93,92 (85,7-100,00) 14 72,66 (52,33-92,98)

Ost 71 90,67 (83,96-97,38) 24 66,66 (51,23-82,08)

Mitte 47 93,12 (85,51-100,00) 26 83,95 (71,03-96,87)

West 29 76,13 (62,25-90,01) 13 76,30 (55,99-96,61)

Anmerkung: HA = Hausérztinnen/Hausirzte, Gyn = Gynikologinnen/Gynikologen
!Beinhaltet auch jene Grundversorgenden, die keinem Bundesland zuzuordnen waren (3,3 % HA; 4,2 % Gyn)
2 GroRstadt > 100.000 Einwohner: Berlin, Rostock, Potsdam und Cottbus

Selbsteingeschatzt von den Grundversorgenden betrug der durchschnittliche geschatzte Anteil von
Frauen 50+ in ihrer Praxis bei den HA 70 % (SD = 15) und bei den Gyn 47 % (SD = 15). Eine Antwort
bezliglich der Alterseinteilung (als prozentuale Verteilung von Alterskategorien) der versorgten
Patientinnen wurde von 766 HA und 479 Gyn gegeben.

Um Moglichkeiten einer Mitversorgung im Gebiet der Frauengesundheit (gynakologische Aspekte
sowie Aspekte der allgemeinen Gesundheit von Frauen) einzuschatzen, wurden beide Fachgruppen
gefragt, ob sie wahrend ihrer facharztlichen Weiterbildung Inhalte des jeweils anderen Fachgebiets
durchlaufen hatten.
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6.2.4.1 Qualifizierung der Grundversorgenden zur Versorgung von Frauengesundheit

Knapp ein Drittel der aktuell tatigen HA der Region Nordost (32 %) hatte wihrend seiner Weiterbildung
gynakologische Inhalte durchlaufen, davon die Hélfte drei Monate oder weniger. Von den Gyn hatten
sich wahrend ihrer Weiterbildung knapp lber 11 % (n=57) mit allgemeinmedizinischen Inhalten
beschéftigt, davon ein Drittel (34 %) liber einen Zeitraum von drei Monaten oder weniger. Auffallig
war fiir beide Fachgruppen ein Generationenunterschied. HA, die bald in Rente gehen, d. h. dltere HA
Uber 60 Jahre, gaben zu 50 % an, sich wahrend ihrer Weiterbildung mit gynakologischen Inhalten
auseinandergesetzt zu haben.

Hingegen gaben nur 24 % der unter 60-jdhrigen HA an, gynikologische Inhalte (ambulant oder
stationar) wahrend der Weiterbildung durchlaufen zu haben. Bei den Gyn wiederholte sich der
Generationswechsel: Auch mehr als doppelt so viele liber 60-jahrige Gyn (20 %) im Vergleich zu
jungeren Gyn (7 %) hatten sich in ihrer Weiterbildung mit allgemeinmedizinischen Inhalten
auseinandergesetzt. Die Selbstangaben zur Weiterbildung werden in Tabelle 7 dargestellt.

Tabelle 7: Inhalte in dem jeweiligen anderen Fachgebiet wéhrend der Weiterbildung, Fachgruppe nach
Bundesland

Weiterbildung mit Inhalten des anderen Fachgebiets
Alter unter 60 Jahren 60 Jahre und alter
HA, die in ihrer Weiterbildung
gynakologische Inhalte n =508 n =165
durchlaufen haben
n OR (95 % Cl) n OR (95 % Cl) p aus X?
Region Nordost! 154 24,34 (20,9-27,78) 125 49,85 (43,4-56,29) <0.001
Berlin 52 19,65 (14,75-24,55) 45 38,29 (29,14-47,44) <0.001
Brandenburg 50 27,07 (20,52-33,63) 52 69,13 (58,43-79,83) <0.001
Mecklenburg-Vorpommern 44 28,23 (21,01-35,45) 23 46,08 (31,98-60,18) 0.023
Gyn, die in ihrer Weiterbildung
hausarztliche Inhalte n=322 n=102
durchlaufen haben
n % (Cl) n % (Cl) p aus X?
Region Nordost?! 28 7,20 (4,58-9,82) 29 20,07 (13,4-26,74) <0.001
Berlin 10 5,72 (2,27-9,16) 5 10,54 (1,81-19,27) 0.242
Brandenburg 7 7,28 (2,08-12,47) 12 26,54 (13,73-39,36) 0.002
Mecklenburg-Vorpommern 10 11,44 (4,74-18,13) 11 32,74 (16,88-48,6) 0.007

Anmerkung: HA = Hausérztinnen/Hausérzte, Gyn = Gynikologinnen/Gynikologen
!Beinhaltet auch jene Grundversorgenden, die keinem Bundesland zuzuordnen waren (3,3 % HA; 4,2 % Gyn)

6.2.4.2 Einstellung zur erweiterten Qualifikation HA zur Versorgung von gynikologischen
Aspekten der Frauengesundheit 50+

In der Region Nordost erwarteten 41 % der nHA und 20 % der nGyn durch eine entsprechende
Qualifikation von HA eine bessere Sensibilisierung der HA in Bezug auf die gynikologischen Bediirfnisse
mittelalter und &lterer Frauen. Hiermit versprachen sich 53 % der nHA und 34 % der nGyn einen
niederschwelligen Zugang zur Frauengesundheit.

Die Zustimmung unter den Niedergelassenen zu einer erweiterten gynakologischen Qualifikation war

vom Alter, Geschlecht und Bundesland beeinflusst. Jiingere nHA (44 %) sowie nHA aus BE (46 %)
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stimmten eher als &ltere nHA (35 %) und nHA in BB (39 %) und MV (38 %) der Aussage zu, dass eine
erweiterte gyndkologische Qualifikation zu einer besseren Sensibilisierung in Bezug auf die
gynakologischen Bediirfnisse mittelalter und dlterer Frauen fiihren kann. Weibliche nHA (35 %) waren
im Vergleich zu ménnlichen nHA (42 %) seltener der Meinung, dass durch eine erweiterte
gynakologische Qualifikation regelmaRige Besuche beim Gyn angeregt werden kénnten. Dieser Ansicht
waren auch eher die nHA in BE (45 %) als jene in BB (32 %) oder MV (34 %).

Berliner nHA (62 %) meinten eher, dass mit einer erweiterten gynikologischen Qualifikation von HA
ein niederschwelliger Zugang zur Frauengesundheit verbessert werden kann, als nHA aus BB (46 %)
und MV (46 %). Sie waren ebenso haufiger der Meinung, dass eine bessere Einschatzung der
Notwendigkeit einer gynadkologischen Konsultation ein mogliches Ergebnis einer erweiterten
Qualifikation war, als nHA aus MV (50 % vs. 35 %).

Als empfundene Griinde, die gegen eine erweiterte gynikologische Qualifikation der HA sprechen,
wurde die gefiihlte Arbeitsbelastung der HA und eine empfundene Konkurrenz angegeben. So
stimmten 65 % der nHA und 88 % der nGyn der Region Nordost dem Grund ,HA hitten auch sonst
genug zu tun” zu. Dass Gyn eine erweiterte gynikologische Qualifikation von HA als Konkurrenz
empfinden kénnten, wurde von 30 % der nHA und von 40 % der nGyn gesehen. Einflussfaktoren der
Griinde fiir die Ablehnung einer eigenen erweiterten gynikologischen Qualifikation waren bei den nHA
die eigene frithere gynikologische Tatigkeit in der Weiterbildung und das Bundesland BE. NHA, die
selber gynakologische Inhalte in der Weiterbildung durchlaufen hatten, waren der Meinung, sie ,,...
verflige[n] Uber die erforderlichen Kenntnisse” (und benoétigen somit keine erweiterte gynakologische
Qualifikation) (21 % vs. 8 % bei HA ohne Qualifikation). HA, die (iber Kenntnisse verfiigten, duRerten
auch haufiger, dass sie genug zu tun haben (73 % vs. 63 %). Altere nHA gaben 6fter an, liber Kenntnisse
zu verfiigen (18 % vs. 10 %). Niedergelassene HA aus BE vermuteten im Gegensatz zu denen in MV
haufiger, dass keine Abrechnung moglich sei (59 % vs. 47 %).

Seitens der nGyn waren Alter, Bundesland und wirtschaftliche Zufriedenheit mit der Ablehnung einer
erweiterten gynikologischen Qualifikation verbunden. Gyn gaben sehr haufig an, dass die HA schon
genug zu tun hitten (89 %). Die nGyn in BB und MV vertraten 6fter die Meinung, dass HA auch sonst
genug zu tun hatten (92 % in BB, 96 % in MV vs. 84 % in BE). Jiingere nGyn auBerten haufiger, eine
Weiterbildung der HA als Konkurrenz zu empfinden, als iltere (43 % bei unter 60-jihrigen, 33 % bei
dlteren). Jingere Gyn beflirchteten aullerdem eher als Gyn ab 60 Jahren, dass nach einer
Weiterbildung der HA weniger jiingere Frauen (42 % vs. 37 %) und vor allem weniger Frauen ab 50
(52 % vs. 38 %) zu ihnen kommen wiirden. In BB und MV wurde seitens der nGyn angenommen, dass
durch die erweiterte Qualifikation von HA sowohl weniger jiingere Frauen (51 % in BB, 44 % in MV vs.
34 % in BE) als auch weniger Frauen ab 50 Jahren in die eigene Praxis kommen wiirden (55 % in BB,
46 % in MV vs. 45 % in BE). Niedergelassene Gyn, die mit der Wirtschaftlichkeit ihrer Praxis nicht
zufrieden waren, befiirchteten haufiger als nGyn, die teilweise oder zufrieden waren, die Konkurrenz
durch die weitergebildeten HA (60 % bei nGyn mit wirtschaftlicher Unzufriedenheit, 33 % bei nGyn mit
teilweiser Unzufriedenheit, 39 % bei nGyn mit Zufriedenheit).

6.2.4.3 Vernetzung und Zusammenarbeit aus der Sicht der Niedergelassenen

Ein Drittel (33 %) der nHA und ein Viertel (25 %) der nGyn gaben an, nicht mit anderen Praxen vernetzt
zu sein. Der Anteil der formalen Vernetzungen (Arztenetz, Qualititszirkel und Tétigkeit als
Ambulanzérztin/Ambulanzarzt) betrug 7 % unter den nHA, unter den nGyn waren es 11 %. Hingegen
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wurde eine informelle Vernetzung (,sonstige” Angaben) von 60 % der nHA und 67 % der nGyn
beschrieben. Die Vernetzung war unter ilteren Grundversorgenden (HA: 71 % bei 60+ vs. 64 % bei
Jingeren mit Vernetzung; Gyn: 77 % vs. 75 %) und Niedergelassenen in BB und MV fir beide
Fachgruppen (HA: BE: 61 %, BB: 71 %, MV: 72 %; Gyn: BE: 70 %, BB: 78 %, MV: 85 %) hoher als unter
Jingeren oder Niedergelassenen in BE.

Uber die Hilfte der nHA (58 %) und ein Drittel (34 %) der nGyn berichteten, an die jeweilige andere
Fachgruppe Befunde zu versenden. Das Empfangen von Befunden wurde jedoch von nur 37 % der nHA
und 27 % der nGyn angegeben. 57 % der nHA und 53 % der nGyn &uRerten, einen fachlichen
Ansprechpartner in der jeweils anderen Fachgruppe zu haben. NHA in den Bundeslandern BB und MV
hatten hadufiger einen fachlichen Ansprechpartner als in BE (BB: 63 %, MV: 76 %, BE: 43 %). Sie erhielten
in MV haufiger Befunde und direkte Fragestellungen von Gyn als in BE (MV: 60 %, BE: 28 %). NGyn aus
den beiden landlicheren Bundeslandern beschrieben, haufiger Arztbriefe (MV: 58 %, BB: 39 %, BE:
21 %) sowie Befunde (MV: 37 %, BB: 26 %, BE: 23 %) zu versenden bzw. direkte Fragestellungen an HA
im Vergleich zu nGyn in BE zu stellen (MV: 31 %, BB: 30 %, BE: 13 %). NHA, die im Rahmen ihrer
Weiterbildung gynakologische Inhalte erlernt hatten, beschrieben, 6fter Befunde bzw. direkte
Fragestellungen an Gyn als nHA ohne diese Qualifikation (71 % vs. 51 %) zu senden. Eine notwendige
Verdnderung der Zusammenarbeit wurde von 41 % der nHA und von 37 % der nGyn gesehen.

6.2.4.4 Ansprechpartner und Einigung auf Indikatoren fiir eine Mitversorgung

Nur knapp lber die Hilfte der niedergelassenen Grundversorgenden (57 % der HA und 53 % der Gyn)
gab an, hiufig oder immer eine/n Ansprechpartner/in bei Fragen zum jeweils anderen Fachgebiet zu
haben. Altere nHA berichteten hiufiger, eine/n Ansprechpartner/in zu gynakologischen Fragen zu
haben (65 % bei 60+ vs. 53 % bei Jingeren) oder mit Gyn wegen ihrer Patientinnen zu telefonieren als
jlingere nHA (24 % vs. 14 %). Jingere nHA wiederum erhielten &fter eine Empfehlung durch Gyn als
iltere nHA (64 % vs. 58 %). Vernetzte nHA erhielten u. a. hiufiger Befunde (43 % vs. 26 % bei nicht
vernetzten HA) oder direkte Fragestellungen von Gyn bzw. telefonierten 6fter mit Gyn uber ihre
Patientinnen (23 % vs. 8 %). Gleiches gilt in umgekehrter Weise fiir nGyn (Befunderhalt vernetzte Gyn
30 % vs. 16 % nicht vernetzte Gyn, Telefonate: 25 % vs. 8 %). Weniger als 5 % der niedergelassenen
Grundversorgenden beschrieben, sich auf Indikatoren fiir eine Uberweisung geeinigt zu haben.

Die Detailergebnisse zur Befragung der Leistungserbringenden werden in Anhang 1 zu AP2 dargestellt.
6.2.5 Katalog der fiir task-shifting/task-sharing relevanten Beratungsanlidsse und -ergebnisse

In der Regel waren HA eher bereit, Aspekte der gynikologischen Bedarfe mitzuversorgen als Gyn, diese
an HA abzugeben. Eine hohe Zustimmung gab es bei HA zum Thema Beratung bei Unterleibsschmerzen
(77 %), geringere Zustimmungsraten bei der Krebsnachsorge. Gyn waren eher bereit, Aspekte der
allgemeinen Versorgung von Frauen mit abzudecken. Viele dieser Aspekte wurden den Gyn von den
HA zugetraut. Drei Beratungsanldsse konnten identifiziert werden, bei denen sowohl die Beratung, die
Diagnostik und die Therapie als Mitversorgung mit hoher Zustimmung beider Fachgruppen
beflirwortet werden: rezidivierende Harnwegsinfekte, Harninkontinenz und vaginale Beschwerden.
Weiterhin mit sehr hoher Zustimmung wurde die Beratung in samtlichen Aspekten der

Frauengesundheit von beiden Fachgruppen eingeschatzt. Die Beratungsmoglichkeit beziglich
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klimakterischer Beschwerden zeigte unter HA eine hohe Zustimmung (59 %) und unter Gyn eine
mittelmaRige Zustimmung (37 %). Auch waren die Fachgruppen unterschiedlicher Meinung, was die
Durchfiihrung von Impfungen betrifft, sie zeigte eine hohe Zustimmung der Gyn (80 %), aber geringere
Zustimmung der HA (36 %). Hervorzuheben sind die Stellungnahmen zur Mitversorgung der arteriellen
Hypertonie. Nur ca. 40 % der HA stimmten einer Hochdruck-Beratung durch Gyn zu, aber ca. 60 % der
Gyn waren zur Beratung bereit. Zusatzlich wurden die Zustimmungsraten bei beiden Fachgruppen
verglichen. Hierbei wurden Unterschiede zwischen den Bundeslandern besonders beriicksichtigt. Die
Zustimmung beziiglich der Diagnostik des iFOBT betrug fiir HA 43 % (44 % in BE, 37 % in BB und 48 %
in MV) und fir Gyn 37 % (40 % in BE, 35 % in BB und 39 % in MV). Die Unterschiede zwischen den
Bundeslandern waren nicht signifikant. Die Analyse nach Modulen zeigte die hochsten
Zustimmungsraten in Bezug auf eine fachiibergreifende Beratung fiir das Modul ,Wohlbefinden und
besondere Bediirfnisse der Frauen 50+“ (bei Harninkontinenz und vaginalen Beschwerden) und das
Modul ,Regelversorgung” (bei rezidivierenden Harnwegsinfekten). Unterschiedliche
Zustimmungsraten bestanden bei der Beratung im Modul ,Gesundheit und Vorsorge” zur Pravention
der Osteoporose und die geringsten Zustimmungsraten wurden im Modul , Friiherkennung Krebs”
(Krebsvorsorge PAP/Abstrich/HPV-Test) und bei der Krebsnachsorge im Modul , Regelversorgung”
(PAP/Abstrich/HPV-Test) erfasst.

Auch fiir den Bereich Diagnostik wurden die héchsten Zustimmungsraten im Modul ,Wohlbefinden
und besondere Bediirfnisse der Frauen 50+“ (bei vaginalen Beschwerden und bei Harninkontinenz)
und im Modul ,,Regelversorgung” (bei rezidivierenden Harnwegsinfekten) festgestellt. Hingegen fand
die Diagnostik der Module , Fritherkennung Krebs“ (Mammographie) und ,Regelversorgung” (Anlasse
der Krebsnachsorge: Mammographie) nur sehr geringe Zustimmung.

Auch bei der Therapie gab es eine hohe Zustimmungsrate im Modul ,, Wohlbefinden und besondere
Bediirfnisse der Frauen 50+“ (bei vaginalen Beschwerden und Harninkontinenz) sowie im Modul
,Regelversorgung” (bei rezidivierenden Harnwegsinfekten). Neben der Krebsnachsorge (Modul
Regelversorgung) im Bereich Therapie gab es die geringste Zustimmung im Modul ,,Wohlbefinden und
besondere Bedirfnisse der Frauen 50+“ (bei Hormontherapie) und im Modul , Gesundheit und
Vorsorge” (bei sexueller Gewalt).

Detailmethodik und -ergebnisse zu den Beratungsanldssen nach Bereichen (Beratung, Diagnostik und
Therapie) und Aspekte der Frauengesundheit (allgemeine Gesundheit von Frauen 50+ und
gynakologische Gesundheit von Frauen 50+), die fachgruppenspezifische Zustimmung und der
Konsens zwischen den Fachgruppen werden in Anhang 2 zu AP2 dargestellt.

6.3 Frauen 50+ in der Region Nordost
6.3.1 Inanspruchnahme, Beratungsanldsse und Diagnosen bei Frauen 50+

Die Sekundaranalyse der Daten des Gesundheitsmonitorings am RKI (DEGS1, 2008-2011) zeigte, dass
die allgemeinarztliche Inanspruchnahme von Frauen 50+ (iber alle Altersgruppen hinweg mit jeweils
Uber 80 % relativ konstant bleibt, jedoch die Inanspruchnahme ambulanter gynakologischer
Versorgung kontinuierlich abnimmt. So hatten 41 % der Frauen 50+ in Deutschland in den letzten 12
Monaten keine ambulante gynakologische Versorgung in Anspruch genommen. Etwa die Halfte der
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Frauen 50+ hat laut DEGS1-Daten in den letzten 12 Monaten vor der Befragung mindestens einmal
Arztinnen und Arzte beider Fachrichtungen Gyniakologie und Allgemeinmedizin aufgesucht. Etwa ein
Drittel der Frauen ab 50 Jahren gab jedoch an, im vergangenen Jahr nur eine allgemeinarztliche Praxis
besucht zu haben. Rund jede elfte Frau 50+ stellte sich weder in einer gyndkologischen noch in einer
allgemeinarztlichen Praxis in den letzten 12 Monaten vor.

Als mogliche Vorstellungsgriinde in gynakologischen Praxen wurden bei Frauen 50+ die gynakologische
Krebsfriiherkennung, Wechseljahresbeschwerden, das Auftreten von Erkrankungen und Beschwerden
(z. B. Harninkontinenz) sowie Beratung bzw. Behandlung vor und nach gynakologischen Operationen
(z. B. Hysterektomie) identifiziert. Die Ergebnisse zu den abgerechneten Behandlungsfallen in
gynakologischen und hausarztlichen Praxen zeigten, dass es zwar lbereinstimmende Diagnosen gibt,
diese aber fast alle dem hausarztlichen bzw. internistischen Bereich zuzuordnen sind. Dariber hinaus
wurden vor allem psychologisch-psychiatrische Diagnosen sowohl in gyndkologischen als auch in
hausarztlichen Praxen abgerechnet. Der daraus sowie aus den DEGS-Ergebnissen entstandene Katalog
mit den haufigsten Beratungsergebnissen und Erkrankungen (Anhang zu AP1) bildete die Grundlage
fiir die Befragung der Frauen und der Grundversorgenden und damit flir den im Projekt erarbeiteten
Leistungskatalog. Die groBe Bedeutung von gynakologischen Krebserkrankungen sowie der
Wechseljahre als Beratungs- und Behandlungsanldsse bei Frauen ab 50 Jahren wurde durch die
Literaturanalyse zu Beginn des Projekts bestétigt (Anlage 1).

Die Analyse der von 2014/2015 erhobenen RKI-Daten (GEDA 2014/2015-EHIS) zur Inanspruchnahme
zeigte, dass es kaum Zugangsbarrieren zur ambulanten arztlichen Versorgung bei Frauen 50+ gibt.
Jedoch gehoren adltere Frauen und Frauen mit niedrigem sozio6konomischen Status zur Risikogruppe
mit Zugangsbarrieren. Eine detailliertere Darstellung von Ergebnissen der Datenanalysen ist in
Anlage 4 zu finden.

Fiir Frauen 50+, die nicht regelmaBig gynakologisch untersucht werden, besteht ein héheres Risiko,
eine gynakologische Krebserkrankung nicht in einem Frihstadium zu erkennen und zu behandeln.

6.3.2 Patientinnenperspektive — Ergebnisse der Befragung von Frauen 50+

Unsere Ergebnisse zeigten jedoch, dass Griinde der Nichtinanspruchnahme gynakologischer
Leistungen bestehen. Sie kénnen sowohl auf persénliche Barrieren (Alter, keine Zeit, keine Symptome,
Scham/Angst vor der gyndkologischen Untersuchung, andere eigene Erkrankungen oder Erkrankungen
des Partners) als auch auf gesundheitssystemische Barrieren (fehlende Stammpraxis, Weg zu weit,
Probleme bei Terminvereinbarungen, teilweise lange Wartezeiten) zurtickgefiihrt werden (Abbildung
8). Patientinnen, die nicht mehr zu Gyn gehen, nahmen dennoch das Mammographie-Screening in
Anspruch. Doch mit Ende der Teilnahme am Screening-Programm war eine stark abfallende
Inanspruchnahmerate der weiteren Krebsfriiherkennungsuntersuchungen (Abstrich,
Tastuntersuchung der Brust) zu verzeichnen. Doch genau in dieser Altersklasse wird vermehrt ein
Anstieg bei Krebserkrankungen beobachtet, insbesondere von Vulvakarzinomen. Die HA werden von
Frauen, die die gyndkologische Versorgung nicht mehr wahrnehmen, als Ansprechpartnerinnen
und -partner fiir Frauengesundheit gesehen, die informieren und motivieren konnen.
Zusammenfassend wurde festgestellt, dass in Deutschland die Gesundheit und das Wohlbefinden von
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Frauen 50+ in der gynakologischen oder allgemeinmedizinischen Primarversorgung bisher nicht
gesondert berlicksichtigt werden.
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Abbildung 8: Griinde fiir die Nichtinanspruchnahme und die verminderte Inanspruchnahme gynékologischer
Leistungen

6.3.2.1 Frauengesundheit aus der Sicht der Patientinnen 50+ der Region Nordost

Mehr als die Halfte aller befragten Frauen liber 50 assoziierten den Begriff Frauengesundheit mit
Krebsfriiherkennungsuntersuchungen. Entweder kam ihnen der einfache Begriff (Préavention oder
Krebsfriiherkennung) in den Sinn, sie betonten die Bedeutung der Inanspruchnahme dieser
Untersuchungen, oder sie gaben an, diese regelmalig in Anspruch zu nehmen. Einige der Befragten
nannten konkrete Beschwerden bzw. Krankheiten, unter denen sie leiden oder einmal erkrankt waren
(z. B. Bauchschmerzen, Myome oder Brustkrebs), oder sie gaben an, dass in diesem medizinischen
Bereich bei ihnen alles in Ordnung sei. Einige Befragte berichteten zudem Uber verschiedene
Kontaktmoglichkeiten (z. B. Akutsprechstunde) und Ansprechpartner/innen fiir Frauengesundheit
(z. B. Gyn, HA, Spezialistin bzw. Spezialist fiir Mammographie oder Darmspiegelung). Dariiber hinaus
erwahnten einige der Frauen, dass der Begriff Frauengesundheit mehr umfasse als das kérperliche
Wohlbefinden. Dazu gehore auch die psychische Gesundheit. Andere verwiesen auf ihre alltdglichen
Wahrnehmungen der Unterschiede zwischen Mannern und Frauen oder nahmen eine allgemeine
Einschatzung der wahrgenommenen Versorgungssituation in Deutschland vor. So ergaben sich aus
Sicht der Patientinnen sechs Dimensionen (Abbildung 9), mit denen der Begriff Frauengesundheit in
Verbindung gebracht wird.

Aus all dem lieRR sich ableiten, dass bei Frauen (ber 50 Jahren ein Bewusstsein fiir weibliche
Gesundheitsrisiken besteht und sie es sich zutrauen, damit umzugehen. Sie haben eine konkrete
Vorstellung, an wen sie sich im Bedarfsfall wenden kdnnen. Weiterhin nehmen Frauen 50+
Unterschiede zwischen den Geschlechtern wahr, die zu unterschiedlichen (Gesundheits-)Bedirfnissen
fihren konnen. Sie definieren Frauengesundheit nicht nur lber das koérperliche Wohlbefinden,
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sondern zahlen auch die psychische Gesundheit hinzu. AuBerdem konnten wir eine Wertschatzung fir
die aktuelle Gesundheitsversorgung in Deutschland feststellen.

= Vor allen Dingen ja, [...] dass man auch
regelmaRig [...] zu Untersuchungen geht. Das ist
meines Erachtens sehr wichtig.” (Interview 6, Z:
81)

= ,Vorsorgeuntersuchungen hauptsachlich. Finde

ich auch sehr wichtig. Gerade so diese jéhrlichen
Untersuchungen. Und auch so ab 50 dann diese

= ,Was fallt mir dazu ein? Ja. Das wir im regelmaRigen Brustuntersuchungen, weil so
Grunde genommen doch heute gute Brustkrebs bei Frauen doch recht haufig ist.”
Maglichkeiten haben. Dass wir da gut (Interview 14, Z: 61) = “Nadasistin erster Linie eben, was eine
versorgt werden jetzt auch vor allen Dingen Frau eben ausmacht. [...] Die Frauen sind ja
im Alter. (Interview 11, Z: 77) Krebsfriih- eher immer [...] belastbarerals die Manner.
= ,Naja. Dass man eben gut versorgt ist. Dann erkennungs- Und von daher denke ich, sind die Frauen
haben wir ja alle zwei Jahre, ich glaube, das untersuch- relativ stark.” (Interview 19, Z: 69)
ist tiber 50, wo wir dann zur Mammographie ungen = Ich glaube, die Frauen sind mehr krank, ne.
gehen. Da kriegen wir ja automatisch eine Einschitzung Unterschiede Ich weiR nicht warum, aber obwohl die
Aufforderung. [...] Denn die Frauenarztin der 2wischen Manner auch viel arbeiten und das und
oder auch der Frauenarzt, die haben einen Versorguns- Minnern und jenes, aber wir [...] miissen mehr schuften,
auch immer hier zur Darmspiegelung situation Frauen glaube ich. Wir haben den groRen Haushalt
geschickt. Also ich kann sagen, also da ist und die Kinder (Interview 24, Z: 85)
man hier wirklich gut versorgt.” (Interview F ra u e n -
18, Z: 69)
gesundheit = ,Najetzt gehe ich immer einmal im Jahr zur
Kontrolle, aber man hat die Moglichkeit eine
Ansprech- Akutsprechstunde zu nutzen. Freitags von 8
Umfang partnerinnen bis 9, wenn mal irgendwelche besonderen,
und -partner auRergewdhnlichen Sachen auftreten.”
= “Frauengesundheit. Ja. Psychische (Interview 17, 7: 81)
Gesundheit und kérperliche Gesundheit.” Konkrete =  Frauengesundheit. [...] Wenn irgendwie was
(Interview 15, Z: 54) Krankheiten/ ist, was Frauen betrifft. Ich sage mal, kann
Beschwerden ich auch mit meiner Hausarztin driiber

sprechen. [...] sie gibt mir dann Ratschlage
oder was. Das weil ich. Aber wenn wirklich
Not an Mann ist, verweist Sie mich dann
eben zum Spezialarzt, also das heift zum
Gynakologen.” (Interview 20, Z: 59)

= ,Na, Unterleibsbeschwerden. Ja. Die hatte ich
mal nach einer Blinddarmoperation.” (Interview
12,7:69)

= ,Naja. Viel an Brustkrebs und so was. Ansonsten
wisste ich jetzt nicht, was ich dazu sagen soll.”
(Interview 13, Z: 79)

= Ich habe ein Myom und da gehe ich dann doch
schon einmal jahrlich zur Kontrolle.” (Interview
22,7:74)

Abbildung 9: Dimensionen der Frauengesundheit aus Sicht der Frauen 50+ inkl. Zitate aus den Interviews

6.3.2.2 Gyndkologische Beratungsanladsse von Frauen 50+

Frauen 50+, die regelmaRig die gynakologische Praxis aufsuchen, dulerten unterschiedliche
gynakologische Beratungsanldasse. Neben der Krebsfriiherkennung erwahnten sie Kontrollen zu
medizinischen Vorfillen oder Erkrankungen (z.B. von Zysten oder Myomen), Blasenprobleme,
Blutungen, chirurgische Eingriffe (einschlielRlich Entscheidungen {iber chirurgische Eingriffe und
Nachsorge), Verhitung, Osteoporose und Wechseljahre (Abbildung 10). Das belegt, dass Frauen
mittleren und hoheren Alters einen fortwahrenden Bedarf an gynakologischer Betreuung haben und
eine Vielzahl von frauengesundheitlichen Themen jenseits von Schwangerschaft und Geburt wie auch
Verhiitung abgedeckt und versorgt werden muss. Bei den Frauen 50+, die die gynadkologische
Versorgung nicht mehr wahrnehmen, konnten zwei Untergruppen identifiziert werden, als es darum
ging herauszufinden, aus welchen Griinden sie dennoch eine gyndkologische Praxis aufsuchen wiirden.
Einerseits diejenigen Frauen, die Gyn nur bei Schmerzen oder starken Beschwerden (beispielsweise
dem Ertasten eines Knotens in der Brust) konsultieren wiirden. Andererseits diejenigen Frauen, die
sich gynakologische Untersuchungen z.B. zur Krebsfriherkennung winschten und die
gynakologischen Leistungen gerne wahrnehmen mdochten, sie aber aus bestimmten Griinden davon
abgehalten werden, wie z. B. Angst.
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Krebsfriiherkennung ]—

* Eben auch wegen der Krebsvorsorge, ne. Denn meine Mutti ist voriges Jahr an Brustkrebs
gestorben, der schon tiberallhin gestreut hatte, ne. [...] Als Tochter hat man da doch Angst, dass
man vielleicht die Gene auch mitgekriegt hat, ne.” (Interview 10, Z: 59)

Kontrolle ]—

* ,Die [w]erden immer gréRer. Und mehrere habe ich. Mehrere Zysten in mein[er] Brust. [In]
[bleiden. Und man weiR nicht, ne. Und der Arzt [...] nimmt das ernst. Er sagt, dass muss [...] unter
Kontrolle sein.” (Interview 23, Z: 144)

Probleme mit der Blase (Blasensenkung, Harninkontinenz) ]—

¢ Ich habe jetzt doch wieder mit der Blase zu tun und dadurch musste ich jetzt doch wieder auch
ofter zu ihr [Gyn]. [...] Ich habe ja eine Blasensenkung. Und die muss wohl wahrscheinlich auch
operiert werden.” (Interview 11, Z: 61)

Blutungen ]—

eAber [in] letzter Zeit hatte ich so viel geblutet und so. Und ja, erstmal haben wir tiber
Ausschabung geredet. [...] Wollte ich nicht. Und dann habe ich ein Medikament genommen. [...]
Jetzt ist alles ok.” (Interview 23, Z: 88)

Operative Eingriffe (Gebdrmutter-, Eileiter-, Eierstockentfernung, Ausschabung) ]—

¢, Ich hatte namlich Anfang des Jahres [...] ein bisschen Probleme. Da musste ich zur Ausschabung.
Da bin ich hingegangen und bin auch gleich rangekommen.“ (Interview 18, Z: 79)

kologische Versorgung in Anspruch nehmen

Verhiitung ]—

ie gyna

* ,Na wir hatten ein kleines Problem. Er wollte die Spirale entfernen und das ging nicht so. Und
dann mussten wir es letztendlich doch operativ machen. [...] Insofern sehen wir uns dann jetzt
im August das nachste Mal.” (Interview 14.Z: 59)

AN N B N N

Osteoporose ]—

¢ ,Da wiirde ich im Vorfeld meinen Hausarzt bitten tiberhaupt erstmal, wenn das Risiko daftir
besteht schon mal so ein paar Untersuchungen zu machen, inwieweit denn Osteoporose
mittlerweile besteht. [...] Ich wiirde es [bei] dem Hausarzt ansprechen und wiirde es dann aber
auch beim ndchsten Termin schon mal mit meinem Frauenarzt besprechen. Gerade auch in Bezug
auf die Wechseljahre dann.” (Interview 14, Z: 152-159)

1

Menopause ]——

Frauen, die regelmaRigd

¢,Und die erste Zeit da hat man sich ja Gedanken gemacht: Oh Gott! Was ist denn jetzt los? Was
passiert mit deinem Korper? [...] Denn habe ich schon mit [meinem HA] dariiber gesprochen und
dann hat er gesagt: Na Frau [Name der Patientin], denn wiirde ich Sie mal bitten zu Ihrem
Frauenarzt zu gehen und das da mal abkldren lassen. [...] Als ich zum Frauenarzt war, hat sich das
denn rausgestellt. Ja. Diese Hitzewallungen und so weiter, das sind denn die Wechseljahre.”
(Interview 16, Z: 157)

Nur bei starken Beschwerden bzw. Schmerzen }—

* ,Na, wenn ich vielleicht einen Knoten in der Brust fiihlen wiirde oder irgendwas, dann wiirde ich
schon hingehen [zum Gyn]. Und auRerdem bin ich ja einmal jahrlich [...] Oder alle zwei Jahre? Ich
weild jetzt gar nicht mehr. [Bei] [d]iese[r] Untersuchung beim Hausarzt. [...] Und der wiirde schon
sagen, wenn er was feststellen wiirde, méchte ich annehmen. Und denn wiirde ich natiirlich auch
den entsprechenden Arzt aufsuchen.” (Interview 9, Z: 93-95)

¢ ,Nein. Also gehen wiirde ich nur, wenn ich wieder Schmerzen hdtte. Ansonsten nicht. Bin ich
ehrlich.” (Interview 20, Z: 63)

* Ja, wenn man keine Schmerzen oder kein dies und jenes hat, denn geht man doch auch gar nicht
so hin." (Interview 24, 7:91)

Krebsfriiherkennung ]—

Frauen, die nicht mehr die
Anspruch nehmen

gynakologische Versorgung in

* “Na eigentlich nur um ja, um eine Untersuchung machen zu lassen, ob alles in Ordnung ist. [...]
Krebsvorsorge und so weiter, ne.” (Interview 21, Z: 61-63)

¢ Vorsorgeuntersuchungen. [...] [Interviewerin fragt nach weiteren Griinden] Nein, wiisste ich
jetzt nicht. Also ich bin ja alt. Ich werde nicht mehr schwanger. Ich denke fiir jlingere Frauen ist
das ganz klar angesagt, wenn sie schwanger sind oder vielleicht es auch nicht sein wollen oder
nicht werden.” (Interview 25, Z: 55-57)

Abbildung 10: Gynékologische Beratungsanldsse von Frauen 50+ inkl. Zitate aus den Interviews
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6.3.2.3 Bereitschaft zur Teilnahme an einer Modellversorgung

Insgesamt waren 18 der 25 Frauen in unserem Sample bereit, an der Modellversorgung teilzunehmen,
sechs Patientinnen sagten die Teilnahme ab, eine Frau war unentschlossen. Dabei duRerten einige der
Frauen, die Teilnahmebereitschaft signalisierten, Bedingungen. Dazu gehorte,

- dass die Hausarztin oder der Hausarzt Grundkenntnisse in Gynakologie hat,

- dass auf die Gyndkologin oder den Gyndkologen nicht verzichtet werden darf,

- dass die gynakologischen Untersuchungen dennoch die Gynakologin oder der Gynakologe
vornehmen sollte. Die Griinde hierfiir waren verschieden: (1) Da hier die Kompetenz vorliege,
(2) bei der Hausarztin oder dem Hausarzt solche ,peinlichen” Untersuchen nicht gemacht
werden kénnen und das auch so bleiben sollte, (3) dass fiir solche Untersuchungen die aktuelle
Hausarztin oder der aktuelle Hausarzt nach Patientinnenpraferenz das bevorzugte Geschlecht
hatte.

6.3.2.4 Regionale Unterschiede in der Versorgung aus Patientinnensicht

Patientinnen sahen sich in BE mit dhnlichen Problemen konfrontiert wie in den Flachenldndern BB und
MV. In allen Bundeslandern unseres Untersuchungsgebiets gab es Primarversorgende in der ndheren
Umgebung der Patientinnen, teilweise hatte sich hier die Lage sogar verbessert. In allen drei
Bundeslandern waren die Wartezeiten auf Facharzttermine lang, und es mussten langere
Anfahrtswege zu den FA Uberwunden werden. Letzteres wurde von den Patientinnen als
unproblematisch empfunden, solange sie noch mobil sind. In diesem Zusammenhang bestand aus
personlicher Sicht Sorge das Alter betreffend. Insbesondere in BE und MV wurde das bevorstehende
Rentenalter der Arztinnen und Arzte wahrgenommen und verursachte hier Befiirchtungen.
Alarmierend sind die AuRerungen zum Patientenaufnahmestopp bei niedergelassenen Arztinnen und
Arzten in BE und BB. Insbesondere wurde die Sorge um den medizinischen Nachwuchs auf dem Lande
betont. BE zeichnet sich im Vergleich zu den Flachenlandern dadurch aus, dass alle medizinischen
Fachbereiche vorhanden sind.

6.4 Modellprojekt

Der konzeptionelle Bericht des Modellprojekts zur Versorgung von Frauen 50+ in landlichen Regionen
wurde in Form eines Policy Briefs als Executive Summary im Rahmen des Abschlusssymposiums in
gedruckter Form unter den Anwesenden verteilt (Anlage 5).

Die Kernergebnisse des entwickelten Modellkonzepts werden hier zusammengefasst und in Abbildung
11 dargestellt:

> Fach- und berufsiibergreifende Versorgung: Der Check-up ,Frauen 50+“ (anteilig HA-Praxis
und in der Gyn-Praxis) als koordinierte Versorgung. Er basiert auf vier
Themenblécken/Modulen, die gezielt fir die Gesundheitsbedirfnisse der Frauen 50+
konzipiert wurden: (1) gynakologisches Krebsrisiko (Motivieren zur Krebsfriiherkennung,
Erinnern an die Selbstuntersuchung der Brust, Erheben des familidren gynakologischen
Krebsrisikos und Vorbelastungen), (2) Gesundheitsférderung (Risikobewertung fir
Osteoporose, Gewichtsveranderungen), (3) Wohlbefinden (vaginale Symptome, Libido,
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Sexualitdt, Inkontinenz, subjektive Gesundheit, Wechseljahresbeschwerden) und (4)
Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe. Unter Bedingungen der Regelversorgung durch die
Einfllhrung von 3 GOPs (Pseudo-Abrechnungsziffern) konnen von allen Programmarztinnen
und -arzten die erbrachten Leistungen im Rahmen des Projekts abgerechnet werden.

> Kompetenzentwicklung von Gesundheitspersonal: Alle interessierten HA und Gyn erhalten
eine einfliihrende Schulung zu dem Programm: zum Vorgehen, zu den bereitgestellten
Materialien (Fragebdgen, Dokumentationsbdgen etc.) und zu den Abrechnungsmodalitdten
der Leistungen. Ergdnzend bekommen Programmpraxen zur Qualifikation und Sensibilisierung
im Umgang mit Frauengesundheit eine fachliche Schulung (Curriculum zur Mitversorgung, das
die Themenbloécke des Check-up Frauen 5.0 abdeckt). Auch das nichtarztliche Praxispersonal
wird diesbezlglich geschult, um auf spezifische Angebote in der Kommune, von Krankenkassen
sowie weiteren Beratungsstellen oder auf das interdisziplindre Team hinweisen zu kénnen.

> Bestédrkung der Zielpopulation (Frauen 50+): Zur weiteren Unterstiitzung der Zielerreichung
wird in landlichen Regionen eine veranderte Organisation der Kooperation mit weiteren
Gesundheitsberufen (nichtarztlichem Praxispersonal, Pflegepersonal, Physiotherapeutinnen
und  -therapeuten, Ernahrungsberaterinnen/-beratern,  Psychologinnen/Psychologen
Sozialarbeiterinnen/Sozialarbeitern) in Form interdisziplindrer Teams eingefiihrt. Diese Teams
sind als ein ,health program accelerator” zu verstehen, denn sie wirken als Katalysatoren der
koordinierten regionalen patientenorientierten Versorgung und sind auf die gesamte
Bevolkerung der Region ausgerichtet (Populationsebene).

Schulung zur Programmpraxis
« Programmschulung
* Fachliche Schulung

0 (%:z_rtlﬁkaEtl o

o i positiver Evaluation)
= EA—P’;aXIS_ » Programmpraxis
(03] yn-Praxis « Schulungspraxis §3

!
o e\ o

¢ V4
\-¢ HA-Praxis | §
UMSETZUNG

interdisziplindre Teams
der Konsortialpartner
Auffangbecken & Lotse

bestehende regionale Angebote
| | | | /

DER IN DER REGION 'WEITERE ANGEBOTE

Abbildung 11: Modellprogramm Frauen 5.0, Flow Chart: Praxen und Patientinnen
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6.5 Leistungskatalog Region Nordost

Die Ergebnisse der Regionalen Zustimmungs-Ampeln und Konsensus-Ampeln sowie die Patientinnen-
Ampel (erster Schritt der Erstellung des Leistungskatalogs) werden in Anhang zu AP5 dargestellt. Die
regionalen und die bundeslandspezifischen Ergebnisse der Zustimmungs- und Konsensus-Ampeln der
Grundversorgenden und der Patientinnen wurden in der partizipativen Phase (AP4) den Stakeholdern
prasentiert und gemeinsam erortert. Daraufhin fanden Verhandlungen und Beratungen zwischen den
Berufsverbanden statt, was wir als ,take-off-Partizipation” beschreiben. Die Ergebnisse dieser
Verhandlungen wurden der Konsortialleitung mitgeteilt und daraufhin in den Check-up fiir das
Modellkonzept eingearbeitet. Die graphische Vergleichsdarstellung der Zustimmung bei HA und Gyn
bezliglich der Zustimmung zur iFOBT-Diagnostik fiir die gesamte Region wird fiir Beratung in Abbildung
12, Diagnostik in Abbildung 13 und Therapie in Abbildung 14 veranschaulicht.

Die daraus abgeleiteten Empfehlungen (sehr hoch und niedrig) zur Mitversorgung einzelner
Beratungsanldsse der Frauengesundheit 50+ auf der Basis der Zustimmung und Ubereinstimmung
zwischen den Fachgruppen fiir die Beratung, Diagnostik oder Therapie werden in Anhang zu AP5
dargestellt.

Beratung

100%

Harninkontinenz®
rezidivierende Harnwegsinfekteg o

Impfungen® vaginale Beschwerden

Osteoporose ®

75%

depressive Stérungen
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Rickenschmerzen .
@ somatoforme Stérungen

@ Storungen des Stoffwechsels

Hypertonie®
" Unterleibsschmerzen
g sexuelle Gewalt
. sexuelle Gesundheit . i
“KV: iFOBT STI (sexuell Ubertragbare Krankheiten)
klimakterische Beschwerden
KN: iFOBT: .
abnormale Blutungen KV: Tastuntersuchung der Brust

vaginaler Ausfluss: allgemein vaginaler Ausfluss: Mykosen/Kandidosen

25%

vaginaler Ausfluss: Vaginosen
KN: Tastuntersuchung der Brust

klimakteriééhe Beschwerden: Hormontherapie

Zustimmung der Gynakologinnen/Gynakologen

Legende:
@ Aspekte der allgemeinen Gesundheit
Gynakologische Aspekte der Frauengesundheit

0% 25% 50% 75% 100%

0%

Zustimmung der Hausarztinnen/Hausarzte

Abbildung 12: Beratung: Vergleich der Zustimmung zur Mitversorgung durch die Responder
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Diagnostik
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Abbildung 13: Diagnostik: Vergleich der Zustimmung zur Mitversorgung durch die Responder
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Therapie
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Abbildung 14: Therapie: Vergleich der Zustimmung zur Mitversorgung durch die Responder

Der finale Leistungskatalog fiir die gesamte Region mit den alphabetisch sortierten 28
Beratungsanldssen, bei dem die Perspektive der Grundversorgenden und der Patientinnen kontrastiert
wird, wird unter 6.6 Leistungskatalog mit Vorschlagen zum task-shiftingdargestellt sowie im Anhang
zu APS.

Die Legenden zum Leistungskatalog (Zustimmungs-Ampel und Interpretationshilfen) erldutern die
Bedeutung der Farbcodes und bieten eine Unterstlitzung fir die Ableitung der Entscheidung.

Empfehlungsgrade fir die Aufnahme in den Leistungskatalog werden anhand der Qualitat der
Empfehlung, die sich aus der Interpretation der Farbkombinationen ableiten lasst, auf einer 5er-Skala
(1: hoch bis 5: niedrig) eingeordnet.

Dieser Leistungskatalog soll als Diskussionsgrundlage fir die Entscheidung des Gesetzgebers dienen.
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6.6 Leistungskatalog mit Vorschlagen zum task-shifting

Ergebnisbericht
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Frauengesundheit Perspektiven
Grundversorgende Zonen der Zustimmung und des Konsenses unter den Patientinnen-Perspektive
Fachgruppen
HA (n=862) Gyn (n=524)
Mo | Aspe Beratun Diagnostik | Theraoie Beratung Diagnostik Therapie Patientinnengerechte
dul k': Beratungsanlass g g P Abfrage
HA Gyn| HA Gyn | HA Gyn | Z-Zone | K-Zone | Z-Zone | K-Zone | Z-Zone | K-Zone
% % % % n n Bemer-
Zusage | Absage kung
niedrig Konsens
RV | GG |abnormale Blutungen? 15von 25 | 2von 25 *
) . mittel Unter- mittel Konsens
WB | AG |depressive Stérungen ? schiede
oV | AG Ernahrungsberatung inkl. mittel mittel Konsens
Adipositas ®
RV | Ge gynakologische niedrig
Inspektion/Palpation
RV | AG gynakologische niedrig Konsens
Untersuchungen, Kolposkopie
hoch hoch Unter- hoch
WB | AG | Harninkontinenz ®¢ st 15von18 | 2von 18 *
Harnwegsinfekte, hoch Unter- hoch hoch
RV | AG rezidivierende ¢ schiede
rv | ac |4 e mittel Konsens niedrig
ypertonie
hoch mittel mittel
;\ll[,’

\{J

,'/ll\\\\
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Frauengesundheit Perspektiven
Grundversorgende Zonen der Zustimmung und des Konsenses unter den Patientinnen-Perspektive
Fachgruppen
HA (n=862) Gyn (n=524)
. . . Beratung Diagnostik Therapie Patientinnengerechte
Mo | Aspe Beratung | Diagnostik | Therapie
aul | Kkt Beratungsanlass Abfrage
u
HA Gyn| HA Gyn | HA Gyn | Z-Zone | K-Zone | Z-Zone | K-Zone | Z-Zone | K-Zone
n n Bemer-
% %
Zusage | Absage kung
KFLiFOBT (Test fur okkultes hoch Konsens mittel Konsens
Blut im Stuhl)?
) mittel | Konsens niedrig
KF! Mammographie
: — 16von 25 | 4von25 *
. mittel | Konsens niedrig Konsens
KFPAP/Abstrich/HPV-Test
KF GG . niedrig | Konsens niedrig Unter-
KF!Sonographie der Brust schiede
KF!Sonographie der niedrig | Konsens niedrig Konsens
Eierstocke, -leiter %
: - - 16 von 25 4von 25
KF! Tastuntersuchung der mittel | Unter- mittel
Brust *° schiede
H H mittel niedrig
!(leakterlsche Beschwerden - 18von25 | 1von 25 %
WB | GG | Hormontherapie bei mittel | Unter- niedrig tinteis
klimakterischen Beschwerden S schiede | 130025 | 1von2s *
a,c
KNZ iFOBT (Test fiir okkultes mittel | Unter- mittel Unter- "
Blut im Stuhl) schiede schiede 16von25 | 4von25
RV | GG . mittel | Konsens [ niedrig Unter-
KN2 Mammographie schiede 10von 20 | 3von 20 *
Gefdrdert durch:
\
t\ll[,‘ )
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Ergebnisbericht

4

Frauengesundheit Perspektiven
Grundversorgende Zonen der Zustimmung und des Konsenses unter den Patientinnen-Perspektive
Fachgruppen
HA (n=862) Gyn (n=524)
. . . Beratung Diagnostik Therapie Patientinnengerechte
Mo | Aspe Beratung | Diagnostik | Therapie
Beratungsanlass Abfrage
dul | kt
HA Gyn| HA Gyn | HA Gyn | Z-Zone | K-Zone | Z-Zone | K-Zone | Z-Zone | K-Zone
n n Bemer-
% % % %
Zusage | Absage kung
. niedrig | Konsens niedrig Unter-
KN? PAP/Abstrich/HPV-Test sl
. niedrig | Konsens niedrig Unter-
KN? Sonographie der Brust sl
- — — 16von25 | 4von25 *
KN? Sonographie der niedrig | Konsens niedrig Konsens
Eierstocke, -leiter
KN? Tastuntersuchung der mittel | Unter- | mittel
Brust *P schiede
hoch mittel Konsens mittel Konsens
GV | AG | Osteoporose?
. mittel Unter- mittel Konsens
WB | AG |Riickenschmerzen 2P .
. Unter-
WB | GG |sexuelle Gesundheit?® salhfedk 7von18 | S5von18 *
hoch Unter- niedrig Konsens niedrig Kosens
GV | GG |sexuelle Gewalt schiede
. hoch Unter- mittel Konsens mittel Konsens
WB | AG |somatoforme Storungen ? schiede
STl (sexuell Gbertragbare Unter- mittel mittel
RV | GG . i
Krankheiten) ®° schiede
Stérungen des Unter- mittel Konsens
WB | AG i
Stoffwechsels®? Stsis
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Frauengesundheit Perspektiven
Grundversorgende Zonen der Zustimmung und des Konsenses unter den Patientinnen-Perspektive
. Fachgruppen
HA (n=862) Gyn (n=524)
. . A Beratung Diagnostik Therapie Patientinnengerechte
Mo | Aspe Beratung | Diagnostik | Therapie
Beratungsanlass Abfrage
dul | kt
HA Gyn| HA Gyn | HA Gyn | Z-Zone | K-Zone | Z-Zone | K-Zone | Z-Zone | K-Zone
n n Bemer-
% % % %
Zusage | Absage kung
. mittel
RV | GG | Unterleibsschmerzen b 22von25 | 2von25 *
vaginale Beschwerden (z. B. hoch Unter- hoch hoch
Juckreiz) b< schiede
vaginaler Ausfluss: allgemein
a,c
*
WB | GG vaginaler Ausfluss: Vaginosen mittel Unter- niedrig Unter- niedrig 20von25 | 2von 25
ac 37 schiede schiede
vaginaler Ausfluss: z. B mittel mittel mittel
Mykosen #P<
Modul .
abergrei Zusammenarbeit,
Wiederholungsrezept
fend & P

Vergleich HA und Gyn, Chi-Quadrat Test p < 0,001  Beratung ® Diagnostik ¢ Therapie

Gefdrdert durch:

.
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Legende:

Modul: KF = Krebsvorsorge, KN = Krebsnachsorge, GV = Gesundheit und Vorsorge, RV = Regelversorgung, WB = Wohlbefinden und besondere Bediirfnisse der
Frauen 50+

Aspekt der Frauengesundheit: GG = gyndkologische Gesundheit, AG = allgemeine Gesundheit der Frau 50+

Zustimmungs-Ampel Konsensus-Ampel

Unterschiede
Zustimmung des Beratungsanlasses > als Zustimmung flir iFOBT K-Zone (Konsensus-Zone)

Diagnose (cut-off fiir die Region: HA = 43 %, Gyn = 37 %)

Zustimmungswert < iFOBT-Diagnose aber tber 30 %
Zustimmungszone (Z-Zone) hoch mittel niedrig

Zustimmung < unter 30 %

Patientinnen-Perspektive

I Keine Einwande aus Patientinnen-Sicht bei direkter Abfrage
Es gibt bei einigen Patientinnen Einwande

Einige Patientinnen wiinschen sich hier Expertise von Gyn, wiinschen keine
gyn. Untersuchungen beim HA oder sprechen generell nicht gerne dariiber
(siehe 5.5.2)

Wurde nicht abgefragt

Gefdrdert durch:
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Empfehlungsgrade fiir die Aufnahme in den Leistungskatalog

Interpretation der Farbcodes am Beispiel des Vergleichs der Zustimmungsraten fiir HA und Gyn fiir einen Vorschlag zu moglichen Empfehlungen fiir die

Aufnahme in den Leistungskatalog aus der Sicht der Fachgruppen:

HA Gyn

. Qualitat der
Interpretation Empfehlungsgrad
Empfehlung
HA wollen nicht abgeben/annehmen und Gyn wollen nicht abnehmen/abgeben niedrig 5
HA wollen nicht abgeben oder nicht annehmen, aber Gyn wiirden unter Bedingungen Diskussionsbedarf 4
annehmen/abgeben
HA wollen abnehmen/abgeben, aber Gyn nicht abgeben/abnehmen Diskussionsbedarf 4
HA wollen nicht annehmen/abgeben, aber Gyn wollen abgeben/abnehmen Diskussionsbedarf 4
HA wiirden unter Bedingungen annehmen/abgeben, aber Gyn wollen nicht Diskussionsbedarf 4
abgeben/annehmen
HA wiirden unter Bedingungen annehmen/abgeben und Gyn wiirden unter Bedingungen | Bedingungen kldren 3
abgeben/annehmen
HA wollen abgeben/annehmen, aber Gyn wiirden unter Bedingungen Verhandlungspotential 2
annehmen/abgeben
HA wiirden unter Bedingungen annehmen/abgeben und Gyn wollen abgeben/annehmen | Verhandlungspotential 2
HA wollen abnehmen/abgeben und Gyn wollen abgeben/abnehmen hoch 1

Ergebnisbericht 44
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7. Beitrag fiir die Weiterentwicklung der GKV-Versorgung und Fortfiihrung nach Ende der
Férderung

Anhand der durchgefiihrten Analyse zur Versorgungssituation konnten Entwicklungsbedarfe in der
GKV-Versorgung identifiziert und Empfehlungen erarbeitet werden. Die Bericksichtigung einer
gerechten Verteilung der vorhandenen Gesundheitsressourcen bedeutet in diesem Zusammenhang,
die Interessen der Frauen 50+ bereits prospektiv zu wahren und ihre kiinftige Betreuung zu sichern.
Die Umwidmung von Tatigkeiten (task-shifting/task-sharing) eroffnet durch eine verbesserte
Zusammenarbeit der Facharztgruppen neue Perspektiven fiir die regionale Versorgung. Ziel ist dabei
die moglichst kostenneutrale Optimierung der Patientinnen-Versorgung.

Optimierung der medizinischen Outcomes

Die mogliche Erweiterung und Verbesserung der fachlichen Kompetenzen von HA auf
gynakologischem Gebiet zur Mitversorgung mittelalter und alterer Frauen kénnte zu verkilrzten
Wartezeiten, friherer Diagnosestellung bosartiger Erkrankungen und infolge besserer Vor- und
Nachbetreuung stationar behandelter Patientinnen zur Kostenreduzierung fiihren.

Verbesserung von Versorgungsabldufen

Die Umverteilung der Zuordnung von ambulanten Versorgungsleistungen zwischen HA und Gyn tréigt
zu einer Verbesserung von Versorgungsablaufen der ambulant-ambulanten Schnittstelle bei und
ermdglicht dariiber hinaus, den ambulant-stationdren Ubergang effektiver zu gestalten.

In diesem Zusammenhang wurden Innovationspotentiale der fachiibergreifenden Versorgung durch
Schaffung einer angepassten Arbeitsteilung und weitere Losungsansatze fiir eine optimierte
Versorgungsgestaltung bei drohender Unterversorgung entwickelt.

Gefordert durch:
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8. Erfolgte bzw. geplante Veréffentlichungen

1. DiniL (2020) Executive Summary Frauen 5.0 (DE), 15.01.2020 (Print) Herausgeber Projekt
Frauen 5.0, Institut fur Allgemeinmedizin. Charité Universitatsmedizin Berlin, verfligbar Gber
https://allgemeinmedizin.charite.de/fileadmin/user _upload/microsites/m cc01/allgmed/DO

CS/Executive Summary Frauen50 Printed.pdf

2. Krause L, Dini L, Priitz F (2020) Beratungs- und Behandlungsanldsse in gyndkologischen Praxen
bei Frauen ab 50 Jahren. Journal of Health Monitoring 5(2): 3-14. DOI 10.25646/6061

3. Krause L, Dini L, Priitz F (2020) Reasons for women aged 50 years and older to seek
gynaecological advice and treatment. Journal of Health Monitoring 5(2): 3-14. DOI
10.25646/6065

4. Krause L, Dini L, Pritz F (2020) Inanspruchnahme gyndkologischer und allgemeinarztlicher
Leistungen durch Frauen ab 50 Jahren. Journal of Health Monitoring 5(2): 15-26. DOI
10.25646/6807

5. Krause L, Dini L, Priitz F (2020) Gynaecology and general practitioner services utilisation by
women in the age group 50 years and older. Journal of Health Monitoring 5(2): 15-25. DOI
10.25646/6808

6. Krause L, Dini L, Priitz F (2020) Zugangsbarrieren zur gesundheitlichen Versorgung bei Frauen
ab 50 Jahren in Deutschland. Journal of Health Monitoring 5(2): 27-35. DOI 10.25646/6063

7. Krause L, Dini L, Pritz F (2020) Barriers for women aged 50 years and older to accessing health
care in Germany. Journal of Health Monitoring 5(2): 26-34. DOI 10.25646/6067

8. Trusch B, Petelos E, Heintze C, Dini L (2020) Collaboration among physicians in different
specialities working in primary care in Germany (under revision)

9. Trusch B, Dini L, Networking formal and informal among physicians of different specialties —
submitted to Journal Primary Care Research & Development — under revision

10. Thierbach C, Dini L, (Non-)Utilization of Gynaecological Care in Germany by Women 50+
planned submission to Health Policy & Planning

11. Dini L, Frauen 5.0 — Women beyond Childbearing age (planned)

12. Dini L, Task-Shifting and task sharing among physicians in different specialties (planned)

9. Anlagen

Anlage 1_Literaturrecherche in Anlehnung an PRISMA

Anlage 2_Entwickelte Fragebdgen Frauen 5.0 HA und Gyn
Anlage 3_Leitfaden qualitative Telefonbefragung von Frauen 5.0
Anlage 4_JoHM_02_2020_Special Issue Frauen 5.0

Anlage 5_Executive Summary Projekt Frauen 5.0 inkl. Modellkonzept
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10. Anhang

Ubersicht der Dokumente:

e Anhang zu AP1: Katalog mit den haufigsten Beratungsergebnissen und Erkrankungen
Detailmethodik und -ergebnisse zur Literaturrecherche

e Anhang 1 zu AP2: Detailmethodik und -ergebnisse zur Befragung der
Leistungserbringenden

e Anhang 2 zu AP2: Katalog der fiir task-shifting oder task-sharing relevanten
Beratungsanldsse und -ergebnisse

e Anhang zu AP3: Detailmethodik und -ergebnisse zu den Patientinneninterviews inkl.
Studieninformationen fiir Patientinnen

e Anhang zu AP4: Detailmethodik und -ergebnisse zur partizipativen Erstellung des
Modellkonzepts in Diskussionsrunden

e Anhang zu AP5: Leistungskatalog mit Vorschlagen zum task-shifting und Ableitung
von Empfehlungsgraden fiir die Aufnahme in den Leistungskatalog inkl. regionaler

Kataloge der Leistungserbringenden und Patientinnen-Ampel
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Anlage 1_Literaturrecherche in Anlehnung an PRISMA

Tabelle 1
Checkliste zur durchgefiihrten Literaturrecherche.

Titel
Titel 1 | Gynakologische und allgemeinarztliche Versorgung von Frauen ab
50 Jahren.

Zusammenfassung

Strukturierte 2 | Hintergrund: Die Literaturrecherche wurde im Rahmen des
Zusammenfassung Projektes ,Regionale Versorgung von Frauen Gber 49 Jahre durch
Facharztinnen und Facharzte fir Gynakologie und fir
Allgemeinmedizin (Frauen 5.0)“ durchgefiihrt. Ziel des Projektes ist
es, die Versorgungssituation von 50-jahrigen und alteren Frauen
darzustellen und Moglichkeiten der Versorgungssicherstellung und
-gestaltung zu identifizieren.

Ziel: Durchgefiihrt wurde die Literaturrecherche, um sich einen
Uberblick tiber die aktuelle Studienlage zum oben genannten
Thema zu verschaffen.

Auswahlkriterium: Ausgewahlt wurden Studien, die im

Zusammenhang mit dem in Frauen 5.0 untersuchten Thema
stehen.

Datenquellen: PubMed, Google

Ergebnisse: Von insgesamt 451 Artikeln wurden 353 Artikel
ausgeschlossen. 97 Artikel sind thematisch von Relevanz (Anzahl
Artikel Stand 04.07.2019).

Einschrankungen und Schlussfolgerung: Keine Studie wirft einen

umfassenden Blick auf die Versorgungssituation von Frauen ab 50
Jahren. Es wurden ausschlielRlich Studien gefunden, die Teilaspekte
dieses Themas betrachten.

Einleitung

Hintergrund und 3 | Im Rahmen des demografischen Wandels und des reduzierten
Begriindung der Zugangs zu Facharztinnen und Facharzten werden vor allem
Recherche mittelalte, dltere und hochaltrige Frauen in landlichen Regionen
von einem Mangel an zum Beispiel gyndkologischer Versorgung
betroffen sein. Vor diesem Hintergrund untersucht das Projekt
,Frauen 5.0“ die Versorgungssituation von Frauen ab 50 Jahren
durch Fachéarztinnen und Fachérzte fur Gynakologie und fur
Allgemeinmedizin in der Region Nordost (Berlin, Brandenburg,
Mecklenburg-Vorpommern). Die Literaturrecherche wurde
durchgefiihrt, damit bereits vorliegende, zentrale Erkenntnisse zur
Versorgungssituation von Frauen ab 50 Jahren in das Projekt
einflieRen.

Ziel 4 | Ziel ist, sich einen Uberblick iiber die aktuelle Studienlage zum
oben genannten Thema zu verschaffen.
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Methoden

Auswahlkriterium 5 | Thematische Ubereinstimmung mit dem in Frauen 5.0
untersuchten Thema.

Informationsquelle 6 | PubMed und Google (Suche zuletzt aktualisiert am 04.07.2019)

Suche 7 | PubMed: Die vollstandige elektronische Suchstrategie in PubMed
ist in Tabelle 2 auf Seite 4 aufgefiihrt.

Google: Folgende Suchbegriffe wurden verwendet:

Versorgung AND Inanspruchnahme AND Frauen

Versorgung AND Inanspruchnahme AND Gynédkologie AND
Allgemeinmedizin AND Frauen

Versorgung AND Inanspruchnahme AND Regionale Unterschiede
Versorgung AND Inanspruchnahme AND Arztedichte
Beratungsanldasse AND Behandlungsanlasse AND Gyndkologie AND
Allgemeinmedizin AND Frauen

Haufige Diagnosen AND Gynakologie AND Allgemeinmedizin AND
Frauen

Ergebnisse

Auswahl der Studien 8 | Es wurden 451 Artikel identifiziert, von denen nach weiterer
Differenzierung 353 Artikel ausgeschlossen wurden. In die
Vorauswahl sind 117 Studien eingegangen, die auf ihre Eignung
gepriift wurden. Dabei haben sich 97 Artikel als thematisch
relevant erwiesen. Der Ablauf ist im Flussdiagramm auf Seite 5
dargestellt.

Ausgeschlossen wurden Studien mit Fokus auf zum Beispiel
Studenten, Frauen im gebarfahigen Alter, Geburtshilfe,
Wochenbett, oraler Empfangnisverhiitung, Impfstoffen im
gebarfahigen Alter, Notfdllen, Krankenhausversorgung, sexuellen
Beziehungen zwischen Patientin und Arzt.

Diskussion

Zusammenfassung 9 | Es wurden Studien gefunden, die thematisch im Zusammenhang
mit Frauen 5.0 stehen und folgende Aspekte beleuchten:
= |nanspruchnahme und Versorgung (Fokus auf Gynakologie
/ Allgemeinmedizin): 21
=  Hormontherapie und —verordnung: 14
= Wechseljahre und Menopause: 9
= Brustkrebs, Brustkrebsfriiherkennung, Mammografie: 12
= Gyndkologische Krebserkrankungen (Gebarmutter,
Gebarmutterhals, Eierstocke): 7
= Screening auf Gebarmutterhalskrebs (Pap-Test): 6
= Gynakologische Betreuung durch Hausarzt / Internist: 6
= Diagnosen in gynakologischen / hausarztlichen Praxen: 4
= Unterschiede in der Untersuchung / Behandlung
hinsichtlich gynadkologischer Belange zwischen
Gynadkologen und Hausarzten: 4
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= Einstellungen von Gynakologen und Hausarzten
hinsichtlich gynakologischer Belange: 3

= Priventive Leistungen durch Gynakologen / Hauséarzte: 4

= Screening auf Darmkrebs bei Frauen: 2

= Harninkontinenz: 5

= (Osteoporose: 2

= Sexuelle Bedenken und Probleme: 3

= Partnerschaftliche Gewalt: 2

= Zugang zu gynakologischen Praxen: 1

Einschrankungen 10 | Keine Studie wirft einen umfassenden Blick auf die
Versorgungssituation von Frauen ab 50 Jahren.

Schlussfolgerungen 11 | Es wurden ausschlieBlich Studien gefunden, die Teilaspekte des
Themas betrachten. Zukiinftige Studien sollten daher die
Altersgruppe der 50-jahrigen und alteren Frauen hinsichtlich ihrer
medizinischen Versorgung differenzierter untersuchen.

Finanzielle Unterstiitzung

Finanzielle 12 | Das Projekt Frauen 5.0 wird durch den Innovationsfonds des
Unterstitzung Gemeinsamen Bundesausschusses gefordert:
https://innovationsfonds.g-
ba.de/downloads/media/50/Versorgungsforschung-Uebersicht-
gefoerderte-Projekte-2016.pdf



https://innovationsfonds.g-ba.de/downloads/media/50/Versorgungsforschung-Uebersicht-gefoerderte-Projekte-2016.pdf
https://innovationsfonds.g-ba.de/downloads/media/50/Versorgungsforschung-Uebersicht-gefoerderte-Projekte-2016.pdf
https://innovationsfonds.g-ba.de/downloads/media/50/Versorgungsforschung-Uebersicht-gefoerderte-Projekte-2016.pdf
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Tabelle 2
Vollstandige elektronische Suchstrategie in PubMed

Suchstring

Artikelanzahl

Gynecology AND Family
Practice OR General Medicine

"gynecology"[MeSH Terms] AND ("family
practice"[MeSH Terms] OR "general
practice"[MeSH Terms])

431

Limits:

Age: Middle Aged: 45-64 years
OR Aged:65+ years OR 80 and
over: 80+ years

"gynecology"[MeSH Terms] AND ("family
practice"[MeSH Terms] OR "general
practice"[MeSH Terms]) AND (("middle
aged"[MeSH Terms] OR "aged"[MeSH Terms]) OR
"aged, 80 and over"[MeSH Terms])

129

Limits:
Sex Female

"gynecology"[MeSH Terms] AND ("family
practice"[MeSH Terms] OR "general
practice"[MeSH Terms]) AND (("middle
aged"[MeSH Terms] OR "aged"[MeSH Terms]) OR
"aged, 80 and over"[MeSH Terms]) AND
("humans"[MeSH Terms] AND "female"[MeSH
Terms] AND (("middle aged"[MeSH Terms] OR
"aged"[MeSH Terms]) OR "aged, 80 and
over"[MeSH Terms]))

124

Anschluss:
"Contraception"[Mesh] OR
"Pregnancy"[MeSH]

"gynecology"[MeSH Terms] AND ("family
practice"[MeSH Terms] OR "general
practice"[MeSH Terms]) AND (("middle
aged"[MeSH Terms] OR "aged"[MeSH Terms]) OR
"aged, 80 and over"[MeSH Terms]) AND
("humans"[MeSH Terms] AND "female"[MeSH
Terms] AND (("middle aged"[MeSH Terms] OR
"aged"[MeSH Terms]) OR "aged, 80 and
over"[MeSH Terms])) NOT
("Contraception"[Mesh] OR "Pregnancy"[Mesh])

104

NOT "Contraception"[Mesh]
NOT "Pregnancy"[Mesh] NOT
"Abortion, Induced"[Mesh]
NOT "Contraceptive
Devices"[Mesh]

"gynecology"[MeSH Terms] AND ("family
practice"[MeSH Terms] OR "general
practice"[MeSH Terms]) AND (("middle
aged"[MeSH Terms] OR "aged"[MeSH Terms]) OR
"aged, 80 and over"[MeSH Terms]) AND
("humans"[MeSH Terms] AND "female"[MeSH
Terms] AND (("middle aged"[MeSH Terms] OR
"aged"[MeSH Terms]) OR "aged, 80 and
over"[MeSH Terms])) NOT
"Contraception"[Mesh] NOT "Pregnancy"[Mesh]
NOT "Abortion, Induced"[Mesh]NOT
"Contraceptive Devices"[Mesh]

99
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Im Folgenden sind die fur das Projekt ,Frauen 5.0“ thematisch relevanten Studien aus PubMed und
Google gelistet [1-97]

1. Corbelli J, Borrero S, Bonnema R et al. (2014) Use of the Gail model and breast cancer
preventive therapy among three primary care specialties. ] Womens Health (Larchmt)
23(9):746-752

2. Grobecker C, Krack-Roberg E, Potzsch O et al. (2013) Bevolkerung und Demographie (Kapitel
1). In: Statistisches Bundesamt (Destatis), Wissenschaftszentrum Berlin fur Sozialforschung
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Anlage 2_Entwickelte Fragebdgen Frauen 5.0 HA und Gyn

| 7017313215

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

[ gesichert [ bedroht [ weil nicht
2. Bitte geben Sie Ihr Geburtsjahr an.
3.Siesind [JArzt O Arztin

19

4. Wann und wo haben Sie lhren

Facharztitel erworben? im Jahr

O in Deutschland, Bundesland
O EU-Ausland [ Nicht-EU-Ausland
5. Auf welchem Gebiet haben Sie Ihren Abschluss
erworben?
O FA fiir Aligemeinmedizin O Praktischer Arzt
O FA fiir Innere Meidzin O anderer FA
6. Waren Sie wahrend lhrer Weiterbildung in der gynéko-
logischen Versorgung tatig?
O nein [ ja, mit folgenden Inhalten
O ambulant
O Monate in einer Hausarztpraxis

O Monate in einer gynakologischen Praxis
O stationar ___ Monate

7. Fiihren Sie eine Zusatzbezeichnung?

O nein [ ja, welche?
O Medikamentése Tumortherapie
O Fachkunde Ultraschall

QO andere
8. Wie lauten die ersten 3 Ziffern PLZ3
der PLZ lhrer Praxis und das
Kfz-Kennzeichen lhrer Praxis ? Kfz

9. Wie schitzen Sie die Region lhrer Praxis ein?
[ eher stadtisch [ eher vorstadtisch  [] eher 1andlich

10. Seit welchem Jahr arbeiten Sie
in dieser Region?

11. Wo sind Sie momentan beschiftigt?
[ Einzelpraxis
[ Praxisgemeinschaft
[ Berufsausiibungsgemeinschaft / Gemeinschaftspraxis
O mvz

12. Wie schitzen Sie lhre Arbeitsbelastung ein?

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

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

unter 50 Jahren % 50 bis 64 Jahre %

65 bis 74 Jahre % 75 Jahre + %

Betreuen Sie Frauen in Pflegeheimen? [ nein [ja
14. Sind Sie angestellt?

[ nein (Bitte weiter mit Frage 15.) Oja
a. Seit wann sind Sie in der .
jetzigen Praxis angestellt? ~ Seit (Jahr)

b. Méchten Sie sich in den nachsten Jahren niederlassen?
Oja [Ovielleicht [nein [ weil nicht
c. Waren Sie friiher niedergelassen? Oja
15. Sind Sie niedergelassen?
Oja [Onein (Bitte weiter mit Frage 16.)

a. Seit wann sind Sie in
der jetzigen Praxis
niedergelassen?

O nein

seit (Jahr)

b. Beschéttigen Sie angestellte Arztir]nen/Arzte und/oder
Arztinnen/Arzte in Weiterbildung (AiW)?
(Wenn ja, bitte die Anzahl angeben.)

Oja, Arztinnen/Arzte, AW  [nein

c. Wie viel Prozent Ihrer Patientinnen

0,
sind in etwa in der GKV versichert? %

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

O nein
[ kann ich nicht einschatzen
Oja,in etwa 5 J. oder eher []in 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
[ seit mehr als einem Jahr
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e. Wie viele GKV-Krankenscheine haben Sie 2017 im
Durchschnitt pro Quartal persénlich abgerechnet?

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

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

Oja [Oteilsiteils [nein [ weiR nicht

g. In wie vielen Quartalen haben Sie 2017 Ihr Budget
(Regelleistungsvolumen) tberschritten?
Oo O1 O2 O3 O4 O weik nicht / keine Angabe

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

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

O sehr gut [ schlecht
O gut [ sehr schlecht
[ teils/teils [ weilk nicht
17. Wie viele Stunden arbeiten Sie durchschnittlich
pro Woche ...

a. mit direktem
Patientenkontakt (in der
Praxis, bei Haus- und
Heimbesuchen)?

b. ohne direkten
Patientenkontakt
(Befunde, Gutachten,
Administration)?

18. Hat lhre Praxis gegenwartig die Kapazitit, neue
Patientinnen aufzunehmen?
Oja O nein [ weil nicht

19. Wie sind zurzeit die durchschnittlichen Wartezeiten
Ilhrer GKV-Versicherten bei akuten Beschwerden?
(Bitte schétzen Sie.)

Std./Woche

Std./Woche

bei .P
o) gyn. "raxen in lhrer Praxis

lhrer Region

neue Bestands-| neue Bestands-
Pat. Pat. Pat. Pat.
sofort 0 0 Q Q
1-2 Werktage O O O O
bis 1 Woche @) @) ®) ®)
> 1 Woche (0] (@) 0o ®)
zurzeit keine Terminvergabe (@) (@) (@) (@)
Verweis an ambulante Kollegen (@) O (@) (@)
Verweis an Notfallambulanz O O O @)
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25. Welche Aspekte der Frauengesundheit konnten Sie lhrer Meinung nach bei

20. Bl_tte be\_{venen'Sle die follgenden Aussagen beziiglich lhrer aktuellen Zusammenark_)_glt Frauen iiber 49 Jahren mitversorgen?
mit Gyndkologinnen/Gyndkologen (Gyn). gar  benétige Berat Diagnostik T .
immer  haufig selten nicht ich nicht eibssch eratung lagnosti erapie
a. Haben Sie einen fachlichen Ansprechpartner bei Fragen zur 0 0 0 0 0 a. Unterleibsschmerzen ) O
gynékologischen Versorgung lhrer Patientinnen? b. aL.mormal_e Blutungen ®) 0)
b. Schreiben Sie Arztbriefe an Gyn? O O O O O c. klimakterische Beschwerden O ®)
c. Uberweisen Sie bei Risikofaktoren Patientinnen an Gyn? O O a a a - Hormontherapie 0] O
d. Senden Sie Befunde und direkte Fragestellungen an Gyn? O (| (| O a d. vaginaler Ausfluss
e. Erhalten Sie Befunde und direkte Fragestellungen von Gyn? O O O O O - allgemein (@) (@) (@)
f. Wie oft empfehlen Gyn Sie zu konsultieren? | | O | O - Mykosen / Kandidosen (@) (@) (@)
g. Empfehlen Sie Ihren Patientinnen, bei Bedarf Gyn zu - Vaginosen (@) (@) O
konsultieren? . S O - - - - e. sexuelle Gesundheit O
T Eon S ion i Gy aut mclatoren geagl b enensine o = 0 DI (15T (sexuel abertragbare Krankhitr) o 0 0
Uberweisung lhrer Patientinnen erfolgen muss?‘ O O O O O 9- sext-l-elle G?Walt o o o
h. gynakologische Untersuchungen
21. Wie sind Sie mit den niedergelassenen Gyn in der Region vernetzt? - Inspektion / Palpation O
O gar nicht O als Ambulanzarztin/-arzt - Kolposkopie (@)
O informell / durch persénl. Kontakt QO in einem Qualitatszirkel i. Krebsvorsorge / -fritherkennung
O in einem Arztenetz O sonstige: - Tastuntersuchung der Brust O O
- - = ; - . - Sonografie der Brust (@) (@)
22. Bitte bewerten Sie folgende Satze in Bezug auf die Zusamm?er?grbelt mit Gyn: - Mammografie 0O o)
ja eher ja 1« ehernein nein weil} nicht - i i 8 ilei
a. Fir eine enge Zusammenarbeit mit Gyn bleibt bei ) 1B teils Sonografie der Eierstocke, Eileiter 8 8
den Anforderungen des Praxisalltags keine Zeit. O O O O O O - PAP / Abstrich / HPV-Test
b. Ich empfinde, dass eine Zusammenarbeit von 0 ] ] m m 0 - iFOBT (okkultes Blut im Stuhl) O O
Seiten der Gyn nicht angestrebt wird. -CT/MRT (@)
c. In Bezug auf Frauen uber 49 Jahre: Sind Sie mit der i. Nachsorge qvnikologischer Krebserkrankunaen
Zusammenarbeit mit Gyn zufrieden? O O O O O O ! ) Tastﬁntg:’suchun gder Brust 9 [0} ®)
d. Ich halte eine Veranderung der Zusammenarbeit O O O O O O - 9
von HA und Gyn fiir notwendig. - Sonografie der Brust O ®)
e. Haben Sie einen Vorschlag zur Verbesserung der Zusammenarbeit? - Mammografie @) 0]
(Nutzen Sie hierfiir gerne ein separates Blatt.) - Sonografie der Eierstocke, Eileiter O O
23. Fiir die Versorgung von Frauen iiber 49 Jahren finde ich eine gynikologische Weiter- = PP el L P 8 8
il ati i P i i H eils/ - iFOBT (okkultes Blut im Stuhl
qualifikation fiir mich nicht sinnvoll, weil ... ja  eherja ioje ehernein nein weils nicht ot MI(?T ) S
a. ... ich auch sonst genug zu tun haben. O eﬁ O O O 26. Welche Aspekte der all - v - iiber 49 Jah e
b. ... ich Uber die dafiir erforderlichen Kenntnisse verfige. [] O O O O O : 'e che Aspekte Ger a gemelnen erss)rgung von Frauen u er.f.9 .a ren konnten "
C. ... ich dies nicht als eine hausarztliche Tatigkeit empfinde. [] O O O O O niedergelassene Gyn mitversorgen - elngeer:ttusnr;rechende %?:;L:)k::it:(on voraus_?heesr(:ltozi:.
d. ... ich gynékologische Tatigkeiten nicht abrechnen kann. [ O O O O O a. rezidivierende Harnwegsinfekte o) o o)
e. ... das durch Gyn als Konkurrenz aufgefasst wird. a O O O O a 5. [MEriR G RETE (o) (o) (o)
f. ... dies nicht wirtschaftlich fir meine Praxis ist. O O O O O O c. vaginale Beschwerden (z. B. Juckreiz) (o) (o) (o)
24. Zur weiteren Sicherstellung der Versorgung von Frauen liber 49 Jahren halte ich die d. Riickenschmerzen (@] (@) o
Maglichkeit einer erweiterten gynakologischen Qualifikation von HA fiir sinnvoll, e. Stérungen des Stoffwechsels (@] (@] (@)
weil ... ja  eherja tz:lz eher nein nein weil nicht f. Hypertonie o (@) (@]
a. ... ich besser auf die gynékologischen Beddirfnisse von 0O 0O O 0O O O g. somatoforme Stérungen o (o) (o)
mittelalten und alteren Frauen reagieren kann. h. Impfungen (@) (@) (@)
b. ... ich besser einen regelmaRigen Besuch von Frauen O O O O O O i. depressive Stérungen (O] o (O]
Uber 49 Jahren bei den Gyn anregen konnte. j. Ernahrungsberatung einschl. Adipositas (@) (@) (o)
c. ... ich besser die Notwendigkeit der gyn. Konsultation O O O O O O k. Osteoporose (o) (o) o)
von Frauen Uber 49 Jahren einschatzen konnte. 27. Wie ist Ihre Ei M Gber der Einfiih T Check Gvn50+?
d. ... die Frauengesundheit insgesamt durch einen O O O s O s . Wie ist lhre Einstellung gegeniiber der Einfilhrung eines Check-ups Gyn ?
| niedrigschwelligen Zugang verbessert werden kann. O positiv [ eher positiv. [ eher negativ. [ negativ.  [] weilk nicht I



| 2386526552

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

[ gesichert [ bedroht [ weil nicht
2. Bitte geben Sie Ihr Geburtsjahr an. 19
3.Siesind [ Arzt O Arztin

4. Wann und wo haben Sie lhren

Facharztitel erworben? im Jahr

O in Deutschland, Bundesland

Ausland: [JEU [ Nicht-EU

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

O nein
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 Medikamentése Tumortherapie
O andere

Oja, Monate

7. Fihren Sie Mammasonografien durch? [ nein [ja

8. Wie lauten die ersten 3 Ziffern PLZ3
der PLZ lhrer Praxis und das
Kfz-Kennzeichen lhrer Praxis ? Kfz

9. Wie schitzen Sie die Region lhrer Praxis ein?

O eher stadtisch [ eher vorstadtisch [ eher 1andlich

10. Seit welchem Jahr arbeiten Sie
in dieser Region?

11. Wo sind Sie momentan beschéftigt?

[ Einzelpraxis
O Praxisgemeinschaft
[ Berufsausiibungsgemeinschaft / Gemeinschaftspraxis

O mvz
L

12. Wie schitzen Sie lhre Arbeitsbelastung ein?
[ sehr hoch [ eher gering
O hoch [ gering
[0 angemessen [ weil nicht
13. Wie schéatzen Sie die Zusammensetzung der von lhnen
betreuten Patientinnen nach Alter ein? (Summe = 100 %)

unter 50 Jahren % 50 bis 64 Jahre %

65 bis 74 Jahre % 75 Jahre + %

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

jetzigen Praxis angestellt?  Seit (Jahr)

b. Méchten Sie sich in den nachsten Jahren niederlassen?
Oja [Ovielleicht [nein [ weil nicht
c. Waren Sie friiher niedergelassen? Oja
15. Sind Sie niedergelassen?
Oja [Onein (Bitte weiter mit Frage 16.)

a. Seit wann sind Sie in
der jetzigen Praxis
niedergelassen?

[ nein

seit (Jahr)

b. Beschéttigen Sie angestellte Arztir]nen/Arzte und/oder
Arztinnen/Arzte in Weiterbildung (AiW)?
(Wenn ja, bitte die Anzahl angeben.)

Oja, Arztinnen/Arzte, AW [ nein

c. Wie viel Prozent Ihrer Patientinnen

0,
sind in etwa in der GKV versichert? %

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

O nein
[ kann ich nicht einschatzen
Oja,Oin etwa 5 J. oder eher [ in 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
[ seit mehr als einem Jahr
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e. Wie viele GKV-Krankenscheine haben Sie 2017 im
Durchschnitt pro Quartal persdnlich abgerechnet?

[ unter 400 [J 1.000 bis 1.199
[ 400 bis 599 [ 1.200 bis 1.399
[0 600 bis 799 [ 1.400 bis 1.599
O 800 bis 999 [ 1.600 und mehr

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

Oja [Oteilsiteils [ nein

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

Oo O1 O2 O3 O4 O wei nicht / keine Angabe

16. Wie schitzen Sie die ortliche Erreichbarkeit lhrer
Praxis mit offentlichen Verkehrsmitteln ein?

[ sehr gut [ schlecht
O gut [ sehr schlecht
O teils/teils [ weif nicht

17. Wie viele Stunden arbeiten Sie durchschnittlich
pro Woche ...

a. mit direktem
Patientenkontakt (in der
Praxis, bei Haus- und
Heimbesuchen)?

O weil nicht

Std./Woche

b. ohne direkten
Patientenkontakt
(Befunde, Gutachten,
Administration)?

Std./Woche

18. Hat lhre Praxis gegenwartig die Kapazitit, neue
Patientinnen aufzunehmen?

Oja O nein O weiR nicht
19. Wie sind zurzeit die durchschnittlichen Wartezeiten

Ilhrer GKV-Versicherten bei akuten Beschwerden?
(Bitte schétzen Sie.)

Anfrage Patientin | Anfrage Hauséarzte

neue Bestands-| neue Bestands-
Pat. Pat. Pat. Pat.
sofort (@) (@) (0 0
1-2 Werktage O O O O
bis 1 Woche (@) @) (@) ®)
> 1 Woche (0] (@) 0O 0o
zurzeit keine Terminvergabe (@) (@) (@) (@)
Verweis an ambulante Kollegen (@) O (@) (@)
Verweis an Notfallambulanz (@) (@) O O
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25. Welche Aspekte der Frauengesundheit konnten lhrer Meinung nach HA bei

20. B'.tte bew.grte:n Sie die fq!genden f\ussagen bezlglich Ihrer aktuellen Zusammenark_)_ellt Frauen iiber 49 Jahren mitversorgen - eine entsprechende Qualifikation vorausgesetzt?
mit Hausarztinnen/Hausarzten (HA). _ o gar  bendtige B Di tik .
immer  haufig selten nicht ich nicht . eratung iagnosti Therapie
a. Haben Sie einen fachlichen Ansprechpartner bei Fragen zur a. Unterleibsschmerzen O )
hausérztlichen Versorgung Ihrer Patientinnen? O O O O O b. abnormale Blutungen @) 0)
b. Schreiben Sie Arztbriefe an HA? O O O O O c. klimakterische Beschwerden ®) ®)
c. Erhalten Sie Uberweisungen von HA? O O O O O - Hormontherapie 0] @)
d. Senden Sie Befunde und direkte Fragestellungen an HA? O O O O O d. vaginaler Ausfluss
e. Erhalten Sie Befunde und direkte Fragestellungen von HA? O O O O O - allgemein O (@) O
f. Wie oft empfehlen HA Sie zu konsultieren? | | O | O - Mykosen / Kandidosen (@) (@) (@)
g. Empfehlen Sie Ihren Patientinnen, bei Bedarf HA zu O O O O O - Vaginosen (@) (@) (@)
konsultieren? o S e. sexuelle Gesundheit @)
h. 'IH'eItt)afomSgreq Sh'e T'L':A b;elzu(?:(lc? Ihrer Pa.tlgnttlr;)ne.zr;’? O O O O O f. STI (sexuell libertragbare Krankheiten) O (@) (@)
i. Haben Sie sich mi auf Indikatoren geeinigt, bei denen
eine Uberweisung lhrer Patientinnen er?olgengmuss? O O O O O 9- sext-l-elle G?Walt o o o
— - - - — - h. gynakologische Untersuchungen
21. Wie sind Sie mit den niedergelassenen HA in der Region vernetzt? - Inspektion / Palpation [e)
O gar nicht O als Ambulanzarztin/-arzt - Kolposkopie O
O informell / durch persénl. Kontakt O in einem Qualitatszirkel i. Krebsvorsorge / -friiherkennung
O in einem Arztenetz O sonstige: - Tastuntersuchung der Brust ®) @)
22. Bitte bewerten Sie folgende Satze in Bezug auf die Zusammeparbeit mit HA: ) fﬂc;r;:irsg;aa::r Brust 8 8
o o ) ja eher ja :::lzl eher nein nein weil nicht - Sonografie der Eierstdcke, Eileiter (@) (@)
a. Fir eine enge Zusammenarb_elt mit HA t_)lelbt t_)el 0O 0O O 0O 0O 0O - PAP / Abstrich / HPV-Test (@) (@)
den Anforderungen des Praxisalltags keine Zeit. - iFOBT (okkultes Blut im Stuhl) o) o)
b. Ich_ empfinde, da_lss eine Zusamm_enarbelt von O O O O O O _CT/MRT o)
Seiten der HA nicht angestrebt wird. . - .
c. In Bezug auf Frauen uber 49 Jahre: Sind Sie mit der 0 0 0O 0 0 0 j- Nachsorge gynékologischer Krebserkrankungen
5 IZl;sr?n&menarti/eit ml}j HA zquiedZen? —-— - Tastuntersuchung der Brust (@) (@)
. Ich halte eine Veranderung der Zusammenarbei . :
von Gyn und HA fiir notwendig. u u O O u O _ ;‘;?;S::;;g:r Brust 8 8
e. Haben Sie einen Vorschlag zur Verbesserung der Zusammenarbeit? -s fie der Eierstécke. Eileit o) O
(Nutzen Sie hierfiir gerne ein separates Blatt.) onogratie - er cierstocke, Elleiter 0O 0O
23. Eine erweiterte gynikologische Qualifikation von HA finde ich nicht sinnvoll, - ',DAP / Apstrich / HPV-_TSSt
; teils/ - iIFOBT (okkultes Blut im Stuhl) o @]
weil ... ja  eherja s €hernein nein weiB nicht -CT/MRT 0O
a. ... HA auch sonst genug zu tun haben. O O O O O O - — —
b. ... dann die Qualitat der gyn. Versorgung darunter leidet. L] O O O O O 26. V\{elche ;_Aspekte dg_r allger_nemen Ver.sorgung von Frauen liber 49 Jahren iibernehmen
c. ... ich das als Konkurrenz empfinde. O O O O O O Sie bereits oder wiirden Sie gerne mitversorgen? ) ) )
o . — . Beratung Diagnostik Therapie
d .. mgﬂlecgeizr\;ie:s:u:;iréﬁee;Jungere Frauen (bis 49 Jahren) O O O O O a. rezidivierende Harnwegsinfekte o o
e. ... moglicherweise weniger mittelalte und éltere Frauen [ O O O O O b. Haminkontinenz . O O O
(Uber 49 Jahren) meine Praxis aufsuchen. c. vaginale Beschwerden (z. B. Juckreiz) (@] (0] (0]
24. Zur weiteren Sicherstellung der Versorgung von Frauen liber 49 Jahren halte ich die d. Riickenschmerzen (@] (@) o
Méglichkeit einer erweiterten gynikologischen Qualifikation von HA fiir sinnvoll, e. Stérungen des Stoffwechsels (@] (@] (@)
weil damit ... ja  eherja te!l eher nein nein weil nicht f. Hypertonie o (@) (@]
a. ... HA besser fiir die gyn. Versorgung von mittelalten und els g. somatoforme Stérungen o O O
alteren Frauen sensibilisiert werden kénnen. O O O O O O h. Impfungen (@) (@) (@)
b. ... HA besser einen regelméRigen Besuch von Frauen O O O O O O i. depressive Stérungen (O] o (O]
Uber 49 Jahren bei Gyn anregen kénnten. j. Ernahrungsberatung einschl. Adipositas (@) (@) (o)
C. ... I:|A besser einen indizierten Besucb von Frauen O O O O O O k. Osteoporose (o) (o) (o)
Uber 49 Jahren bei Gyn anregen kdnnten. — T m T T Py
d. ... die Frauengesundheit insgesamt durch einen O O O O O O 27. Wie ist lhre Einstellung gegeniiber der Einfithrung eines Check-ups Gyn50+?
| niedrigschwelligen Zugang verbessert werden kann. O positiv [ eher positiv. [ eher negativ [ negativ.  [J weiR nicht I



Anlage 3_Leitfaden qualitative Telefonbefragung von Frauen 5.0
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Vorstellung (Interviewerin / richtige Person am Telefon)

- Guten Tag! Mein Name ist ... von der Charité aus dem Projekt ,Frauen 5.0“.

- Haben wir beide jetzt den Termin fir das Interview?

- (alternativ: Oder war es jemand anderes aus lhrem Haushalt? Kénnte ich mit ihr reden?)

- Herzlichen Dank, dass Sie sich Zeit genommen haben. Ihr Beitrag ist uns sehr wichtig und wir freuen uns sehr liber lhre Teilnahme.
- Wie sie bereits wissen, werde ich lhre Daten vertraulich behandeln.

Ankiindigung Aufnahme: Datenschutz & Einwilligung

- Wie bereits besprochen, werden wir das Interview heute aufnehmen. Sind Sie einverstanden?
(Antwort abwarten!)
- Ich schalte das Aufnahmegerit jetzt ein.

Aufnahme starten!

Datenschutz + Zustimmung einholen

Bevor wir in das Interview einsteigen, bendtige ich noch einmal lhr Einverstandnis auf Tonband.
- Wenn Sie mit der folgenden Aussage einverstanden sind, sagen Sie bitte: Ja
- Nehmen Sie an diesem Interview fiir die Studie ,,Frauen 5.0 freiwillig teil?
(Antwort abwarten!)

- Ichlese Ihnen jetzt einen Text zur Einwilligung vor. Wenn Sie alles verstanden haben und dem zustimmen, dann antworten Sie bitte mit , Ja, ich
stimme zu“

- Sie wurden miindlich und schriftlich iiber die Studie, die freiwillige Teilnahme sowie iiber die Einhaltung des Datenschutzes informiert. Sie hatten
ausreichend Gelegenheit und Zeit, lhre Fragen mit einer Projektmitarbeiterin zu kldren. Sie willigen der Verarbeitung der in diesem Interview
erhobenen Daten ein.

(Antwort abwarten!)

- Vielen Dank!
=» Heute ist der XX.XX.2018

*griin: wird gynékologisch betreut, *rot: geht nicht zum Frauenarzt, *schwarz: Frage beiden Gruppen stellen
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Das Projekt ,,Frauen 5.0“ untersucht die frauenarztliche Versorgung von Frauen iiber 49 Jahren. Unser Ziel ist es, die Situation in lhrer Region zu erfassen.
Dazu sind lhre personlichen Erfahrungen und Meinungen gefragt. Ich stelle Ilhnen gleich Fragen und Sie diirfen frei erzdahlen, was lhnen dazu einfillt. Es gibt
keine falschen oder schlechten Antworten. Sollten Sie etwas nicht verstehen, geben Sie mir bitte einfach Bescheid.

Haben Sie Fragen zum Ablauf?

(Antwort abwarten, bei Bedarf beantworten)

Zunichst mochte ich gerne etwas lhren Landkreis/lhren Bezirk erfahren.

Nun starten wir das Interview.

Themenblock A: Region / frauendarztliche Versorgung vor Ort

Thema
Regionale Unterschiede in der
Versorgung

Patientin in
frauenarztlicher/hausarztlicher
Betreuung?

Individuelle Notwendigkeiten und
Bediirfnisse

Erzahlgenerierende Frage
In welchem Landkreis / Bezirk wohnen Sie? Wie wiirden
Sie ihn beschreiben? /

Und in Bezug auf die arztliche Versorgung?

Haben Sie eine Frauenarztin oder einen Frauenarzt?
Aus welchen Griinden haben Sie sich fiir diesen
entschieden?

Wie haufig gehen Sie zum Frauenarzt?

Wann waren Sie das letzte Mal dort?
Wie war der letzte Besuch?

Haben Sie einen Hausarzt? (Haufigkeit & letzter
Besuch?)

Wie kommt es, dass Sie ,,nicht mehr” zum Frauenarzt
gehen?

Werden lhre Fragen oder Anliegen von jemand anderes
versorgt? Haben Sie es beim HA versucht?

Nachfragen
Einwohner (eher stadtisch/landlich)?, Infrastruktur?
Was zeichnet Region aus?

Was heiBt fur Sie gut/schlecht versorgt? Woran
erkennen Sie das? Und wie wird das von Freunden/ihrer
Familie wahrgenommen?

Wie lange sind Sie schon bei ihr/ihm?

Haben Sie vor, bei lhrem Frauenarzt zu bleiben?
Mussten Sie lhren Frauenarzt oder lhre Frauenarztin
schon einmal wechseln? Wie kam es dazu? Was war
lhnen dabei wichtig?

War das Geschlecht des Frauenarztes von Bedeutung?

Ablauf? Was wurde gemacht?
Haben Sie derzeit Beschwerden oder Beratungsbedarf?
Wie gehen Sie damit um?

- kein Bedarf, keine Termine erhalten, Alternativen
An wen wenden Sie sich? alternative Versorgung
(Hausmittel, Heilpraktiker, Freunde)

Wiirden Sie zum Hausarzt gehen?
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Nun geht es um Frauengesundheit.

Themenblock B: Frauengesundheit / gesundheitlicher Zustand der Interviewten

Thema Erzdhlgenerierende Frage
Was wird unter Frauengesundheit Was fallt lhnen ein, wenn Sie den Begriff
verstanden / Beratungsanlasse ,Frauengesundheit” héren?

Aus welchen Griinden gehen Sie zum Frauenarzt? /
Aus welchen Griinden wiirden Sie zum Frauenarzt
gehen?

Sie kdnnen gerne anhand von Beispielen erzihlen!

Nachfragen

Was verstehen Sie darunter?

Welche Fachgruppen kiimmert sich um
Frauengesundheit?

-1z.B. Friherkennung, Wechseljahre, Harninkontinenz,
Hormontherapie, etc.

Wie entscheiden Sie, dass das Anlasse fiir einen
Frauenarzt sind? (subjektive Kriterien?)

Uberweisung / Einbestellung vom Gyn. / Nachsorge nach
Klinikaufenthalt?

Alternativ: Wann gehen Sie zum Gyn und wann zum HA?
Waren Sie schon beim Mammografie-Screening? Wann
das letzte Mal? Wie war das?
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Nun interessiert mich, wie Sie an lhre Termine kommen.

Themenblock C: Zuganglichkeit

Thema
Termin erhalten

(individuelle Barrieren)

Uberbriickungszeit (Selbsthilfe?)

(geplante) Zeit in der Arztpraxis

Erzdhlgenerierende Frage

Was machen Sie, um einen Termin beim Frauenarzt zu
bekommen?

Wie war das bei Ilhrem letzten Besuch?

Wie ging es dann weiter?

Was haben Sie (das letzte Mal) unternommen, um
einen Termin beim Frauenarzt zu erhalten?

Kommt es vor, dass Sie Arzt-Termine hinauszégern?
Kommt es vor, dass wenn Sie einen Termin haben, Sie
diesen verschieben?

Was machen Sie in der Zwischenzeit, also von der
Terminvereinbarung bis zum Termin?
Was schatzen Sie, wie viel Zeit verbringen Sie insgesamt

in der Frauenarzt-Praxis?

Was schatzen Sie, wie viel Zeit verbringen Sie insgesamt
in der Hausarzt-Praxis?

Nachfragen
- Worauf achten Sie? Z.B. Offnungszeiten
(Vereinbarkeit mit Ihrer Arbeiten / anderen
Terminen)
- Wartezeiten (auf einen Termin)
Und bei akuten Beschwerden? Bzw. Und wenn Sie einen
Termin vereinbaren?
Was machen Sie, wenn Sie keinen schnellen Termin
erhalten?

Was wiirden Sie aktuell bei akuten Beschwerden (z.B.
Juckreiz) tun?

Haben Sie einen Hausarzt? Termine?

Kennen Sie den Terminservice der KV oder Kassen?

Wie kommt es dazu? Welche Hindernisse oder Angste
empfinden Sie dabei?
Wirden lhnen kurzfristige Terminerinnerungen helfen?

Inwiefern beschaftigt Sie der Arzttermin/ ein Problem/
ein Anlass? (Erzahlen Sie ruhig anhand von Beispielen zur
Frauengesundheit!) (konsultieren Sie den HA?)

Und konkret mit den Arzthelfern und Arzthelferinnen?
Im Wartebereiche? Mit dem Arzt?

Und konkret mit den Arzthelfern und Arzthelferinnen?
Im Wartebereiche? Mit dem Arzt?
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Jetzt geht es um lhre Meinung zur frauenarztlichen Versorgung.

Themenblock D: Zufriedenheit & Optimierungsbedarf

Thema
Unmet needs

Zufriedenheit

Einschatzungen / Bewertungen zur
eigenen (gyndkologischen)
Versorgung [unmet needs]

Erzdhlgenerierende Frage

Ist es lhnen maoglich, alle Fragen, die Sie haben beim
Frauenarzt zu klaren? Wie kommt das?

Und wie ist das bei lhrem HA?

Gibt es Fragen der Frauengesundheit, die Sie mit lhren
Arzten bisher nicht kliren konnten? Woran liegt das?

Was genau finden Sie gut an der frauenarztlichen
Versorgung / Betreuung?
Wo sehen Sie Probleme?

Sind lhnen allgemein in der letzten Zeit Veranderungen
in den Arztpraxen aufgefallen? Kénnen Sie die
beschreiben?

Nachfragen

Manchmal passiert es ja auch, dass einem erst, wenn
man wieder am Empfang oder zuhause ist, wieder eine
wichtige Frage einfallt... Wie gehen Sie damit um?

Welche?

In der Praxis/bei lhrem Frauenarzt? In der Region?
Haben Sie Vorschlage, wie man das verbessern konnte?

Wie stehen Sie dazu?

Zeitraum: 10-15 Jahre

—Ist die Praxis voller? Schwieriger Termin zu
bekommen? Weniger Personal? Haufige Arztwechsel?

Als nichstes interessiert mich, wie Sie die Zusammenarbeit von HA und Gyn erleben.

Themenblock E: Modellversorgung

Thema
Zusammenarbeit HA & Gyn

Erzahlgenerierende Frage
Wie sieht es mit Uberweisungen zwischen Hausarzt und
Frauenarzt aus?

Inwiefern ist lhr Hausarzt iiber Ihre Frauengesundheit
oder gynakologischen Belange informiert?

Nachfragen

Ist das schon einmal vorgekommen? Wie war das?
Wurden Sie vom Hausarzt schon einmal zum Frauenarzt
liberwiesen? Und umgekehrt?

Nehmen Sie auch Befunde fiir den anderen Arzt mit?

Unterhalten Sie sich mit Ihrem Hausarzt auch Gber
sexuelle Gesundheit? (Anamnese-Gesprache)

Weist |hr Hausarzt Sie auf gynakologische
Untersuchungen hin? Kam das vor?
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Zusammenarbeit HA & Gyn (cont.)

Anlasse und Zustandigkeiten

Bereitschaft Teilnahme
Modellprojekt

Wie stehen Sie dazu, wenn lhr Hausarzt Sie auf lhre
gyndkologische Belange oder Sexualitat
anspricht/ansprechen wiirde?

Gibt es Themen, die Sie nur mit lhrem/einem
Frauenarzt besprechen wollen/wiirden? Welche?

Gibt es Beratungsanlasse, die Sie ausschlieBlich mit
lhrem Hausarzt und keinem anderem Facharzt
besprechen wollen? Welche waren das?

Gibt es hausarztliche Untersuchungen oder Anléasse, die
Sie auch oder lieber beim Frauenarzt erledigen
mochten? Welche?

Wire es fur Sie in Ordnung, wenn sich lhr/e
Frauenarzt/in mit lhrem/r Hausarzt/in liber lhre
medizinische Versorgung austauscht?

Mussten Sie selber das Thema ansprechen?

Woran liegt das?

Wie kommt es dazu?
—-1z.B. Harninkontinenz, Riickenschmerzen, Impfungen
oder das Einholen von Wiederholungsrezepten

In allen Fallen? Wann nicht?
Oder wissen Sie, ob sich HA & Gyn bereits austauschen?

Bisher ging es bei diesem Interview um lhre Erfahrungen und Meinungen zu lhrer aktuellen frauenarztlichen Versorgungssituation.

Im Projekt ,,Frauen 5.0“ haben wir rausgefunden, dass es in einigen Regionen Engpdsse bei der Versorgung von Frauen liber 49 Jahren gibt. Deswegen
wollen wir ein Pilotprojekt ins Leben rufen, bei dem HA und Gyn eng zusammenarbeiten. Fiir den Fall, dass dieses Projekt in Ihrer Region stattfindet —

wirden Sie daran teilnehmen?

(Auf Nachfrage erldutern: = z. B. Wenn Sie bei dem HA sind, kdnnten Sie z.B. schon eine Frauen-Gesundheitsuntersuchung machen lassen, im Sinne eines
,Check-up flr Frauen 50+“ Dabei wiirde z. B. der HA Aufgaben (ibernehmen, fiir die sie sonst zum Gyn machen wiirde (z. B Brustuntersuchung).

(Auf Nachfrage)=> z.B. In England gibt es HA, die sich auch um gyn. Versorgung kiimmern. Kénnten sie sich vorstellen, die HA Praxis als erste Anlaufstelle fiir
Fragen zur Frauengesundheit zu nutzen?
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Szenario: Ich habe eine Liste mit verschiedenen Anldssen vorbereitet. Normalerweise geht man damit zum Frauenarzt. Stellen Sie sich jetzt vor, dass es in
lhrer Region keine Termine beim Frauenarzt gibt. Sie haben nun etwas und wollen es schnell abklaren: Was wiirden Sie tun, wenn Sie ... (Anlass einsetzen)
hatten? (Antwort abwarten). (Und bei...)

Nachfrage: Wiirden Sie auch zu lhrem Hausarzt gehen, wenn er eine entsprechende Zertifizierung hatte? [Unter welchen Bedingungen ware der HA dafiir
ein Ansprechpartner?]

o Unterleibsscherzen Krebs-Vorsorge / Nachsorge z.B. Allgemeines

o Ungewohnliche Blutungen

o Wechseljahresbeschwerden,
z.B. Hitzewallungen

o Vaginaler Ausfluss

Tastuntersuchung der Brust

Ultraschall, z.B. der Brust, der Eierstocke
Gynakologische Untersuchung

Abstrich

Wiederholungsrezepte fir Hormontherapie
Fragen zur sexuellen Gesundheit

Beratung zu Sexualitdt / Partnerschaft
Nachbesprechung Mammographie und
Ergebnisse oder Therapien...

O O O O
O O O O

o Juckreiz, Ausschlag

o Verdacht auf sexuell
Ubertragbare Erkrankungen
Sexuelle Gewalt
Harninkontinenz

o Osteoporose

Stellen Sie sich vor, Sie kdnnten die Versorgung fiir Frauen 50+ frei gestalten, wie wiirde lhre Traumversorgung aussehen? Was ware Ilhnen wichtig?

Damit ich nun alle lhre Aussagen in den richtigen Zusammenhang stellen kann, benétige ich zum Abschluss noch einige kurze Angaben von lhnen.

Kurze Angaben zu lhrer Person

o Wie lange wohnen Sie schon in lhrer Region?

o Wie weit entfernt ist Ihre / die nachste Frauenarztpraxis? (Entfernungsangabe? / Fahrzeit mit welchen Verkehrsmittel?)

o Wie weit entfernt liegt Ihre/die ndchste Hausarztpraxis? (Entfernungsangabe? / Fahrzeit mit welchen Verkehrsmittel?)

o Wie oft waren Sie im letzten Jahr beim Hausarzt (geschatzt)?

o Wie oft waren Sie im letzten Jahr beim Frauenarzt (geschatzt)?

o Sind Sie gesetzlich versichert?
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o Kennen Sie den Terminservice von der KV oder den Kassen?

o Kennen Sie den KV-Bereitschaftsdienst?

o Kennen Sie die Krebsfriiherkennungsuntersuchung bzw. die Gesundheitsuntersuchung ,,Check-up 35“?

Abschluss des Interviews

Liegt lhnen noch etwas auf dem Herzen, was Sie ergdnzen mochten?
Abwarten, ob der Interviewten noch etwas einfdllt!

Vielen Dank fiir lhre Teilnahme! Sie haben uns sehr geholfen.
Diktiergerdt ausschalten!

Weiteres Vorgehen, damit Sie Ilhre Aufwandentschadigung erhalten: Mit dem Codewort: Sommer2018 melden Sie sich nun bei Frau Krause unter (TEL.: 030
450 514 082) oder per E-Mail. Sie wird die Uberweisung der Auswandentschidigung veranlassen.
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Beratungs- und Behandlungsanlisse in gynakologischen Praxen bei Frauen ab 50 Jahren

Beratungs- und Behandlungsanlésse in gyndkologischen Praxen
bei Frauen ab 50 Jahren

Abstract

In der Wahrnehmung der gynikologischen Versorgung steht haufig die reproduktive Gesundheit im Vordergrund. Mit
dem Ende der reproduktiven Phase gewinnen jedoch andere Griinde fir die gyndkologische Inanspruchnahme an Bedeutung.
Im vorliegenden Beitrag werden Beratungs- und Behandlungsanlisse in gyndkologischen Praxen bei Frauen ab 50 Jahren
dargestellt. Datengrundlage sind die Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1, 2008—2011) des Robert
Koch-Instituts sowie die vom Zentralinstitut fiir die kassenarztliche Versorgung in Deutschland (Zi) zur Verfligung gestellten
Abrechnungsdaten der Kassendrztlichen Vereinigungen aus dem Jahr 2016. Die Daten der DEGS1-Studie weisen auf
Krebsfriherkennungsuntersuchungen sowie Wechseljahresbeschwerden als wichtige mégliche Griinde fur eine
gynidkologische Inanspruchnahme hin. Demnach nahmen 65,0% der 50- bis 79-jahrigen Frauen innerhalb von zwdlf
Monaten eine Tastuntersuchung der Brust in Anspruch, 58,0% einen Zellabstrich vom Gebarmutterhals (Pap-Abstrich).
47,2% der Frauen hatten ihre letzte Regelblutung mit 50 Jahren oder spiter. Nach KV-Daten wurden Wechseljahresbeschwerden
(Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision, ICD-10:
Ngs5) mit 45,3 % der Falle und diagnostische Verfahren zur Erkennung von Tumorerkrankungen (ICD-10: Z12) mit 33,1%
der Falle am haufigsten abgerechnet. Insgesamt ergibt sich ein Bild der Beratungs- und Behandlungsanldsse von Frauen
ab 50 Jahren, die auch bei der Versorgungsplanung und -gestaltung berticksichtigt werden sollten.

¥ GYNAKOLOGIE - BEHANDLUNGSANLASSE - AMBULANTE VERSORGUNG - ALTERE FRAUEN - DEUTSCHLAND

FOCUS

1. Einleitung

In der 6ffentlichen und wissenschaftlichen Wahrnehmung

der gynikologischen Versorgung steht haufig die reproduk-
tive Gesundheit mit den Themen Familienplanung, Schwan-

gerschaft und Geburt im Vordergrund [1]. Mit dem Ende
der reproduktiven Phase verdndern sich, auch aufgrund
der hormonellen Umstellung in den Wechseljahren, die
Beratungs- und Behandlungsanldsse in der ambulanten

gynidkologischen Versorgung [2—4]. So nehmen die Neu-
erkrankungsraten an Brustkrebs und Gebdrmutterkorper-
krebs mit dem Alter zu und nach den Wechseljahren treten
zum Beispiel Harninkontinenz, Osteoporose und Gebar-
muttersenkung haufiger auf [s5, 6]. Aufgrund einiger Erkran-
kungen kénnen Operationen notwendig sein, die eine
ambulante arztliche Nachbetreuung erfordern [7—9]. Aus
praventiver Sicht kommt somit der Krebsfriiherkennung in
der gynakologischen Praxis eine grofse Bedeutung zu [10].
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Datenhalter: Robert Koch-Institut

Ziele: Bereitstellung zuverlissiger Informationen
iber den Gesundheitszustand, das Gesundheitsver-
halten und die gesundheitliche Versorgung der Bevaél-
kerung in Deutschland, Analyse zeitlicher Entwick-
lungen und Trends

Erhebungsmethode: Schriftliche Befragung, kérper-
liche Untersuchungen und Tests, computergestiitz-
tes drztliches Interview, Arzneimittelinterview, Labor-
untersuchungen von Blut- und Urinproben

Grundgesamtheit: Bevélkerung zwischen 18 und 79
Jahren mit standigem Wohnsitz in Deutschland

Stichprobenziehung: Einwohnermeldeamt-Stichpro-
ben — zufillig ausgewihlte Personen aus 180 Gemein-
den in Deutschland wurden eingeladen (120 Gemein-
den aus Bundes-Gesundheitssurvey 1998, 60 neue
Orte)

Teilnehmende: N=8.151 (4.283 Frauen; 3.868 Man-
ner). Die Studienpopulation besteht aus Personen,
die neu in die Untersuchung einbezogen wurden und
aus Personen, die schon am Bundes-Gesundheits-
survey 1998 teilgenommen hatten (Mischdesign)

Responserate: 62 % bei den wiedereingeladenen und
42 % bei den erstmals Teilnehmenden

Untersuchungszeitraum: Nov. 2008 — Nov. 2011

Datenschutz: Die Studie unterliegt der strikten Ein-
haltung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen
des Bundesdatenschutzgesetzes und wurde von dem
Bundesbeauftragten fiir Datenschutz und Informati-
onsfreiheit in Deutschland genehmigt. Die zustindige
Ethikkommission der Charité — Universitatsmedizin
Berlin hat DEGST unter ethischen Gesichtspunkten
gepriift und der Studie zugestimmt (No.EA2/047/08).
Die Teilnahme an der Studie war freiwillig. Die Teilneh-
menden wurden tiber die Ziele und Inhalte der Studie
sowie iiber den Datenschutz informiert und gaben ihre
schriftliche Einwilligung (informed consent).

Mehr Informationen unter
www.degs-studie.de
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Krebsfriiherkennungsuntersuchungen werden fiir Frauen
bestimmter Altersgruppen als Regelleistung der gesetzlichen
Krankenversicherung angeboten. Im Januar 2020 wurde die
Friiherkennung an Gebarmutterhalskrebs von einem oppor-
tunistischen Screeningangebot auf ein organisiertes
Screening-Programm umgestellt. Dieses umfasst jahrlich
einen Abstrich am Gebarmutterhals (Frauen von 20 bis 34
Jahren) beziehungsweise alle drei Jahre einen Abstrich am
Gebarmutterhals und Test auf Humane Papillomviren (ab
35 Jahren). Zur Fritherkennung von Brustkrebs wird Frauen
ab 30 Jahren jéhrlich das Abtasten der Brust sowie Frauen
von 50 bis 69 Jahren im Rahmen des Mammographie-
Screenings alle zwei Jahre die Mammographie beider Briis-
te angeboten [11]. Hier kann der Wunsch nach einer Bera-
tung durch die betreuende Gynékologin beziehungsweise
den betreuenden Gynikologen zum Mammographie-
Screening bestehen [12].

Mit Blick auf die gyndkologische Versorgung von Frauen
ab 50 Jahren ist nicht nur deren gesundheitliche Situation
zu berticksichtigen, sondern auch, dass die Inanspruch-
nahme gynikologischer Leistungen mit zunehmendem Alter
deutlich zurtickgeht (siehe Focus-Artikel Inanspruchnahme
gynikologischer und allgemeinarztlicher Leistungen durch
Frauen ab 50 Jahren in dieser Ausgabe des Journal of Health
Monitoring). Auch nimmt aufgrund des demografischen
Wandels die Zahl alterer Frauen zu (siehe Fact sheet Demo-
grafische Situation der weiblichen Bevélkerung im Alter von
50 Jahren und élter in der Region Nordost — Ausgewahlte
Aspekte ebenfalls in dieser Ausgabe des Journal of Health
Monitoring). Vor diesem Hintergrund und wegen der zuneh-
menden Schwierigkeiten bei der Sicherstellung der ambu-
lanten drztlichen Versorgung in lindlichen Regionen

entstand das durch den Innovationsfonds des Gemeinsa-
men Bundesausschusses geférderte Projekt ,,Regionale Ver-
sorgung von Frauen tiber 49 Jahre durch Facharztinnen und
Fachirzte fur Gynikologie und fir Allgemeinmedizin
(Frauen 5.0)“ [13]. Das Projekt untersucht die Versorgung
von Frauen ab 50 Jahren in gynakologischen und allgemein-
medizinischen Praxen in der Region Nordost (Berlin, Bran-
denburg und Mecklenburg-Vorpommern). Ziele des Projekts
sind eine Bestandsaufnahme der Versorgungssituation und
darauf aufbauend die Entwicklung von Konzepten zur
Sicherstellung der ambulanten gynékologischen Versorgung
fur diese Bevolkerungsgruppe.

Der vorliegende Beitrag beschreibt gynikologische
Erkrankungen und Operationen bei Frauen im Altersverlauf
sowie Beratungs- und Behandlungsanlidsse in gynikologi-
schen Praxen bei Frauen ab 50 Jahren. Datengrundlage ist
zum einen die Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland (DEGS1, 2008—-2011) des Robert Koch-Insti-
tuts (RKI), welche die Darstellung méglicher Beratungs-
und Behandlungsanlidsse in gynikologischen Praxen
erlaubt. Darliber hinaus geben die vom Zentralinstitut fur
die kassenarztliche Versorgung in Deutschland (Zi) zur
Verfiigung gestellten Daten der Kassenérztlichen Vereini-
gungen Auskunft tber die haufigsten Abrechungsdiagno-
sen in gyndkologischen Praxen im Jahr 2016.

2. Methode
2.1 Stichprobendesign und Studiendurchfiihrung

Da fiir Deutschland keine reprasentativen Daten dazu exis-

tieren, welche Beschwerden oder Beratungsbedarfe zur
Inanspruchnahme gynikologischer Praxen fiihren, wird in
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diesem Beitrag auf verschiedene Datenquellen zurtickge-
griffen, die eine ndherungsweise Beschreibung des Gesche-

hens ermdéglichen:

Mit DEGS1 hat das RKI in den Jahren 2008 bis 2011 bun-

desweit reprisentative Daten zur gesundheitlichen Lage der

in Deutschland lebenden Erwachsenenbevélkerung zwi-

schen 18 und 79 Jahren erhoben. Das Studienprogramm
umfasste Befragungen, kérperliche Untersuchungen und
Tests. Insgesamt nahmen 8.151 Personen an der Studie teil.

Konzept und Design von DEGS1 sind an anderer Stelle aus-
fuhrlich beschrieben [14, 15]. In DEGS1 wurden auch gyna-

kologische Erkrankungen und Beschwerden erhoben, die
Beratungs- und Behandlungsanlédsse in gynikologischen

Praxen darstellen kénnen [5—10]. Diese lassen sich den Berei-

chen ,,gynikologische Krebsfritherkennung*, ,Menopause
und Verhitung*, , Erkrankungen und Beschwerden“ und
,gynakologische Operationen* zuordnen. Hierbei ist zu
berticksichtigen, dass sie nur mogliche Griinde fiir eine

Inanspruchnahme darstellen; ob die Frauen deswegen tat-

sdchlich eine gynikologische Praxis aufgesucht haben,
wurde in der Studie nicht erfragt.

Eine weitere Anndherung an das Versorgungsgesche-
hen erlauben die Daten der Kassenarztlichen Vereinigun-

gen (KVen), die vom Zi zur Verfligung gestellt wurden

(2016). Das Zi erhilt von den KVen in Deutschland je Vier-
teljahr pseudonymisierte Abrechnungsdaten der Quartals-

abrechnungen niedergelassener Arztinnen und Arzte. Diese
geben Auskunft Uber die in Arztpraxen abgerechneten
Behandlungsfille und erméglichen damit eine genaue

Bestandsaufnahme der kodierten Diagnosen [16]. Auf die-
ser Datenbasis kann das Behandlungsgeschehen in gyna-

kologischen Arztpraxen in Deutschland insgesamt, aber

auch fiir bestimmte Regionen, beschrieben werden. Auf
Grundlage einer Sonderauswertung, die auf Anfrage des
RKI vorgenommen wurde, werden in diesem Beitrag die
zehn haufigsten Schlisselnummern der Internationalen
statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwand-
ter Gesundheitsprobleme, 10. Revision (ICD-10; dreistel-
lige Kategorie, sogenannte Dreisteller) in gynakologischen
Praxen flr Frauen ab 18 Jahren in Deutschland dargestellt.
Dariiber hinaus werden die 20 haufigsten ICD-10-Schlis-
selnummern (Dreisteller) in gyndkologischen Praxen fiir
Frauen ab 50 Jahren in der Region Nordost (Berlin, Bran-
denburg und Mecklenburg-Vorpommern) berichtet. Um
zu priifen, ob gynikologische Diagnosen in hausirztlichen
Praxen abgerechnet werden, werden diese ebenfalls
beschrieben.

2.2 Statistische Methoden

Auf Datenbasis der DEGS1-Studie (2008—-2011) werden
zuniachst gynakologische Erkrankungen und Operationen
bei Frauen im Altersverlauf zwischen 18 und 79 Jahren aus-
gewiesen (n=4.198). Darliber hinaus werden mégliche
Beratungs- und Behandlungsanlédsse in gynikologischen
Praxen bei Frauen ab 50 Jahren berichtet (n=2.287) und
als Pravalenzen (in Prozent) ausgewiesen. Die DEGS1-
Berechnungen wurden mit einem Gewichtungsfaktor
durchgefiihrt, der Abweichungen der Stichprobe von der
Bevolkerungsstruktur (Stand: 31.12.2010) bezuglich Alter,
Geschlecht, Region, Staatsangehérigkeit, Gemeindetyp und
Bildung korrigiert [14].

Auf Grundlage der vom Zi zur Verfligung gestellten
Abrechnungsdaten der KVen aus dem Jahr 2016 werden die
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Ein wesentlicher Grund

fiir Frauen ab 5o Jahren,
ambulante gynikologische
Leistungen in Anspruch zu
nehmen, sind Krebsfriih-
erkennungsuntersuchungen.

Tabelle 1

Privalenz ausgewahlter Erkrankungen
und Operationen bei Frauen zwischen
18 und 79 Jahren nach Alter (n=4.198)
Quelle: DEGST (2008—2011)
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haufigsten ICD-10-Diagnosen (Dreisteller) in gynikologi-
schen und hausarztlichen Praxen als Anzahl der Flle und
Anteil (in Prozent) an allen Fillen dargestellt.

3. Ergebnisse

Die Haufigkeit von Erkrankungen und Beschwerden, die in
gynakologischen Praxen behandelt werden, steigt bei Frauen
mit dem Alter an (Tabelle 1). Zu diesen gehéren Harn-
inkontinenz, Osteoporose, Gebarmuttersenkung sowie Brust-
krebs und gynakologische Krebserkrankungen wie Gebarmut-
terhals-, Gebarmutterkérper- und Eierstockkrebs. Analog zu
den Erkrankungen steigt erwartungsgemaf auch der Anteil
der Frauen mit dem Alter an, die eine gynikologische Ope-
ration hatten, zum Beispiel eine Entfernung der Gebarmutter
(Hysterektomie) oder der Eierstocke (Ovariektomie).

Die Pravalenzen dieser Erkrankungen bei Frauen zwi-
schen 50 und 79 Jahren sowie weitere mégliche Griinde, eine
gynikologische Praxis aufzusuchen, sind in Abbildung 1
basierend auf DEGS1 dargestellt. Vor allem die Krebsfriih-
erkennung spielt eine wichtige Rolle: Bei 73,1 % der Frauen

wurde in den letzten zwei Jahren eine Mammographie
durchgefuhrt (hier enthalten sind sowohl Untersuchungen
im Rahmen des Mammographie-Screening-Programms
als auch Untersuchungen, die auflerhalb dieses Pro-
gramms durchgeftihrt wurden), bei 65,0% fand in den
letzten zwdlf Monaten eine Tastuntersuchung der Brust
und bei 58,0% eine Friherkennungsuntersuchung auf
Gebarmutterhalskrebs (Zellabstrich vom Gebarmutterhals,
Pap-Abstrich) statt.

Weitere Beratungs- und Behandlungsanldsse kénnen
sich durch die Wechseljahre ergeben: Fast die Hilfte der
Frauen (47,2 %) hatte ihre letzte Regelblutung mit 50 Jah-
ren oder spater (Durchschnittsalter bei der Menopause in
Deutschland: 49,7 Jahre [17]). Mehr als ein Drittel der
Frauen (35,5%) gab bei der Befragung an, ein Hormonpra-
parat anzuwenden.

Dartiber hinaus kénnen Erkrankungen oder die Betreu-
ung nach gynakologischen Operationen dazu fiihren, dass
Frauen eine gynikologische Praxis aufsuchen: 30,8 % der
Frauen hatte zum Befragungszeitpunkt eine Harninkonti-
nenz, bei rund einem Drittel (32,7 %) war die Gebarmutter

Altersgruppe
18-29 Jahre |30-39 Jahre {40-49 Jahre |50—59 Jahre |60—69 Jahre |70-79 Jahre
Erkrankungen
Harninkontinenz (zurzeit, n=3.276) 42% 11,4% 17,1% 23,2% 30,1% 42,3%
Osteoporose (jemals, n=313) n.e. n.e. n.e. 4,1% 12,7% 25,2%
Gebarmuttersenkung (jemals, n=136) 0,2% 0,0% 2,5% 4,7% 4,6% 7,6%
Brustkrebs (jemals, n=112) 0,0% 0,1% 1,3% 2,9% 5,4% 6,2%
Gynikologische Krebserkrankungen (jemals, n=87) 0,2% 0,9% 1,1% 3,3% 3,6% 1,7%
Operationen
Gebirmutterentfernung (jemals, n=784) 0,0% 0,5% 10,2% 26,8% 352% 38,0%
Eierstockentfernung (jemals, n=349) 0,0% 1,1% 4,5% 9,2% 15,8% 19,5%
n.e.=nicht erhoben
|| «]s|>]
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Abbildung 1

Mégliche Beratungs- und Behandlungsanlisse
fiir die Inanspruchnahme gynikologischer
Praxen bei 50- bis 79-jahrigen Frauen (n=2.287)
Quelle: DEGST (2008-2011)
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Gynikologische Krebsfriiherkennung

Mammographie (in den letzten zwei Jahren)
Tastuntersuchung Brust (in den letzten zwdIf Monaten)
Krebsabstrich Gebarmutterhals (in den letzten zwdlf Monaten)
Menopause und Verhiitung

Letzte Regelblutung

Einnahme Hormonpiparat (zurzeit)

Verwendung Verhiitungsmittel (zurzeit, 50—65 Jahre)
Erkrankungen und Beschwerden

Harninkontinenz (zurzeit)

Osteoporose (jemals)

Gebarmuttersenkung (jemals)

Brustkrebs (jemals)

Gynéakologische Krebserkrankung” (jemals)
Operationen

Gebiarmutterentfernung (jemals)

Eierstockentfernung (jemals)

I
0

T T T T T T T T
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Anteil (%)

*Krebs an Gebarmutterhals, Gebarmutterkérper und/oder Eierstécken (jemals: Lebenszeitpravalenz)

entfernt worden. Osteoporose (Lebenszeitprivalenz bei
50- bis 79-jahrigen Frauen: 13,1%), eine Gebarmuttersen-
kung (5,5%), Brustkrebs (4,7 %) oder eine gynidkologische
Krebserkrankung (Gebarmutterhals-, Gebdrmutterkérper-
und/oder Eierstockkrebs: 2,9 %) kénnen ebenfalls Anlisse
fur eine gyndkologische Inanspruchnahme sein.

Ferner gaben 6,5% der 50- bis 65-jdhrigen Frauen an,
ein Verhltungsmittel zu verwenden. Von diesen verhiite-
ten 22,9 % mit Kondomen, 46,6 % mit der Spirale und
27,9 % nutzten die Pille (Daten nicht gezeigt). Angesichts
der geringen Fallzahlen (n=80) sind diese Ergebnisse mit
Vorsicht zu interpretieren. Allerdings zeigen sie, dass auch
hier Bedarf fiir Beratung und gegebenenfalls drztliche Kon-
trolluntersuchungen bestehen kann [18-20].

Die Betrachtung der haufigsten Abrechnungsdiagnosen
in gynakologischen Praxen bei Frauen ab 18 Jahren zeigt,

dass Wechseljahresbeschwerden (klimakterische Stérun-
gen, ICD-10: Ngs) an vierter Stelle stehen (Tabelle 2). Auch
die an zweiter und dritter Stelle stehenden Diagnosen (N&g:
sonstige nichtentziindliche Krankheiten der Vagina, Z12:
spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen)
werden, wie die folgenden Auswertungen zeigen, hiufig
bei Frauen ab 50 Jahren abgerechnet.

Die 20 haufigsten abgerechneten Diagnosen in gynako-
logischen Praxen bei Frauen ab 50 Jahren in der Region Nord-
ostim Jahr 2016 sind in Abbildung 2 dargestellt. Mit 45,3 %
der Abrechungsfille beziehungsweise 655.459 Fillen spie-
len Wechseljahresbeschwerden (ICD-10: Ngs) die grofite
Rolle. Auf Rang zwei und drei sind diagnostische Verfahren
zur Erkennung von Tumorerkrankungen (Z12: 478.683 Flle,
33,1%) zu finden sowie andere spezielle Untersuchungen
(Zo1: 316.622 Fille, 21,9 %); zu diesen gehort zum Beispiel
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Tabelle 2

Die zehn hiufigsten
ICD-10-Schliisselnummern (Dreisteller) in
gynikologischen Praxen bei Frauen

ab 18 Jahren in Deutschland

Quelle: Zentralinstitut fir die
kassenirztliche Versorgung (2016)* [21]

Auch Wechseljahres-
beschwerden fiihren haufig
zur Inanspruchnahme der
gynakologischen Versorgung;
fast die Halfte der Frauen hat
mit 5o Jahren noch ihre
Regelblutung.
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Rang |ICD-10-Code | Diagnose Anzahl der Fille Anteil
1 730" Kontrazeptive Mainahmen 18.734.546 39,1%
2 N&9 Sonstige nichtentziindliche Krankheiten der Vagina 12.931.229 27,0%
3 212" Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen 11.447.844 23,9%
4 N95 Klimakterische Stérungen (Wechseljahresbeschwerden) 7.036.573 14,7 %
5 201 Sonstige spezielle Untersuchungen und Abklarungen bei Personen ohne 6.418.212 13,4%
Beschwerden oder angegebene Diagnose
6 N76 Sonstige entziindliche Krankheit der Vagina und Vulva 4.835.146 10,1%
7 N94 Schmerz und andere Zustidnde im Zusammenhang mit den weiblichen 4.410.731 9,2%
Genitalorganen und dem Menstruationszyklus
8 N92 Zu starke, zu hiufige oder unregelmifige Menstruation 3.883.673 8,1%
9 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 3.122.270 6,5%
10 C50 Bosartige Neubildung der Brustdriise (Mamma) 2.063.227 4,3%

ICD-10=Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision

*Fallzahlen werden quartalsweise erhoben, Mehrfachnennungen sind méglich

“Sogenannte Z-Diagnosen bezeichnen Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fiihren.

die gynikologische Untersuchung. Weitere haufige Abrech-
nungsdiagnosen sind nichtentziindliche Krankheiten der
Vagina (N89: 291.281 Fille, 20,1%) und entziindliche Krank-
heiten der dufderen Geschlechtsorgane wie Kolpitis und Vul-
vitis (N76: 141.013 Fille, 9,7%), auferdem Bluthochdruck
(110:194.762, 13,4 %), Brustkrebs (Mammakarzinom, Cso:
178.947, 12,4 %), Gebarmuttersenkung (N81: 164.941,
11,4 %), Verhitung (Z30: 155.573, 10,7%) sowie Zustand
nach Organverlust (Z9o: 140.106, 9,7%). Ein moglicher
Grund fur die Haufigkeit von Brustkrebs als Abrechungs-
diagnose konnte, bei relativ frihem Erkrankungsalter mit
oftmals guter Prognose, die regelmafige Nachsorge sein.

In der Gesamtschau zeigt sich, dass in gyndkologischen
Praxen nicht nur gynakologische Diagnosen abgerechnet
werden, sondern auch Diagnosen aus dem internistischen
Bereich wie Bluthochdruck (110) und Adipositas (E66).
Hinzu kommen Diagnosen, die dem psychologisch-
psychiatrischen Bereich zuzuordnen sind, wie somato-

forme Stérungen (F45) und depressive Episoden (F32)
sowie unspezifische Diagnosen (Zo1, Z12, Z90).

Ein Vergleich der 20 hiufigsten Diagnosen in gyniko-
logischen Praxen bei Frauen ab 5o Jahren zwischen der
Region Nordost und Deutschland insgesamt zeigt, dass
diese weitgehend libereinstimmen, die Rangfolge aber
leicht variiert (Daten nicht gezeigt). Bei Betrachtung der
20 hiufigsten Diagnosen in hausarztlichen Praxen bei
Frauen ab 50 Jahren ist festzustellen, dass darin keine Diag-
nosen aus dem gynikologischen Bereich enthalten sind.
Dies gilt sowohl fiir die Region Nordost als auch fur
Deutschland insgesamt (Daten nicht gezeigt).

4. Diskussion
Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass bestimmte gyna-

kologische Erkrankungen und Operationen mit zunehmen-
dem Alter hiufiger auftreten, und geben einen Uberblick
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Abbildung 2

Die 20 hiufigsten ICD-10-Schliisselnummern
(Dreisteller) in gynikologischen Praxen bei
Frauen ab 50 Jahren in der Region Nordost
(Berlin, Brandenburg und Mecklenburg-
Vorpommern) (n=1.448.162)

Quielle: Zentralinstitut fir die
kassenarztliche Versorgung (2016) [21]

Frauen ab 5o Jahren sind eine
wichtige Patientinnengruppe
in gynakologischen Praxen.
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N95 Klimakterische Stérungen
212 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen

Z01 Sonstige spezielle Untersuchungen und Abklarungen bei
Personen ohne Beschwerden oder angegebene Diagnose

N8&9 Sonstige nichtentziindliche Krankheiten der Vagina
110 Essentielle (priméare) Hypertonie

C50 Bosartige Neubildung der Brustdriise (Mamma)
N81 Genitalprolaps bei der Frau

Z30 Kontrazeptive MaRnahmen

N76 Sonstige entziindliche Krankheiten der Vagina und Vulva
Z90 Verlust von Organen, anderenorts nicht klassifiziert
D25 Leiomyom des Uterus

N64 Sonstige Krankheiten der Mamma (Brustdriise)

F45 Somatoforme Stérungen

E66 Adipositas

N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems

R10 Bauch- und Beckenschmerzen

F32 Depressive Episode

Z80 Bosartige Neubildung in der Familienanamnese
N60 Gutartige Mammadysplasie (Brustdriisendysplasie)
N85 Sonstige nichtentziindliche Krankheiten des Uterus,

ausgenommen der Zervix | :

0 5

T T T T T T T T T
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Anteil an allen Fillen (%)

ICD-10=Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision

tuber gynakologische Beratungs- und Behandlungsanlasse
von Frauen ab 50 Jahren. Sowohl nach den Daten der
DEGS1-Studie (2008 -2011) als auch der KVen (2016) sind
die wichtigsten Griinde, um eine gynakologische Praxis
aufzusuchen, Krebsfritherkennungsuntersuchungen und
die Wechseljahre. Als weitere zentrale Beratungs- und
Behandlungsanlasse lassen sich entziindliche und nicht-
entzuindliche Erkrankungen der dufieren Geschlechtsor-
gane, eine Gebarmuttersenkung sowie Brustkrebs und
gynakologische Krebserkrankungen identifizieren. Einige
»hausarztliche" Diagnosen wie Hypertonie und Adipositas
werden auch in gyndkologischen Praxen abgerechnet;

dagegen kommen gyniakologische Diagnosen in hausarzt-
lichen Praxen nur sehr selten vor.

Es gibt nur wenige Pravalenzschatzungen, mit denen
man die DEGS1-Daten vergleichen kann. In internationalen
Studien wird ein Durchschnittsalter bei der Menopause von
etwa 51 Jahren angegeben [22, 23]. Zur Inanspruchnahme
der Hormontherapie in den Wechseljahren zeigen Daten
der Techniker Krankenkasse, dass 2017 6,6 % der dort ver-
sicherten Frauen zwischen 45 und 65 Jahren eine Hor-
montherapie in den Wechseljahren verordnet wurde, 2010
waren es 9,6 %, im Jahr 2000 noch 37,0% [24]. Der in
DEGS1 ermittelte Anteil der Frauen von 35,5% in den
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Jahren 2008 bis 2011, die eine Hormontherapie in den Wech-
seljahren anwenden, ist deutlich hher, bezieht sich jedoch
auf eine andere Altersgruppe und umfasst Versicherte aller
Krankenkassen. Pravalenzen der Gebdrmuttersenkung wer-
den nach internationalen Studien auf etwa 30 % geschitzt
[25—27]. Hierbei handelt es sich allerdings um Ergebnisse
aus gynakologischen Untersuchungen; inwieweit eine Sym-
ptomatik vorliegt, war nicht Gegenstand der Studien. Aktu-
elle Pravalenzen von Krebserkankungen zeigt der Bericht
Krebs in Deutschland des Zentrums fuir Krebsregisterdaten
und der Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister
in Deutschland e. V. [28]. Vergleiche zwischen DEGS1-Daten
und Krebsregisterdaten zeigen Unterschiede im Krankheits-
spektrum und im Alter bei der Krebsdiagnose. Dies weist
darauf hin, dass die Survey-Teilnehmerinnen nicht repra-
sentativ fuir allgemein an Krebs erkrankte Frauen in Deutsch-
land sind; Frauen mit schweren Verldufen diirften unterre-
prasentiert sein. Auch sind die Fallzahlen (Tabelle 1) zu klein,
um die — eigentlich wiinschenswerte — Differenzierung fiir
verschiedene Krebsarten nach Alter valide abzubilden.

Die reprasentativen Studien der Bundeszentrale fuir
gesundheitliche Aufklarung (BZgA) zur Nutzung von Ver-
hitungsmitteln in Deutschland ergaben, dass 2018 von den
40- bis 49-jahrigen Frauen 39 % die Pille, 34 % Kondome und
20% die Spirale als Verhitungsmethode nutzten (2011: 34 %,
26 % und 13 %) [20]. Jede zweite Frau, die verhiitete, gab an,
dass Fragen zur Verhitung aufkamen, die in der gynikolo-
gischen Praxis besprochen wurden [20]. Das Verhutungsver-
halten von Frauen ab 5o Jahren wurde in der Studie nicht
untersucht. Die Studien der BZgA zeigen, dass Frauenarz-
tinnen und -drzte wichtige Kontaktpersonen in Bezug auf
Frauengesundheit sind; dennoch wird mit den (méglichen)

Beratungs- und Behandlungsanldssen in gynakologischen
Praxen natirlich nur eine Teilmenge der Frauengesundheit
abgebildet. Einen umfassenden Uberblick tiber die verschie-
denen Aspekte der Gesundheit von Frauen wird der Frauen-
gesundheitsbericht der Gesundheitsberichterstattung des
Bundes geben, der in diesem Jahr erscheinen wird [29].
Sowohl Survey- als auch Abrechnungsdaten sind mit
bestimmten Limitationen behaftet. Insgesamt ist die
DEGS1-Studie représentativ fiir die deutsche Bevélkerung,
jedoch sind Personen in Einrichtungen, altere und krankere
Personen eher unterreprisentiert, was auch fiir diese Ana-
lyse, die sich mit Frauen im mittleren und hoheren Lebens-
alter beschiftigt, von Bedeutung ist. Auch handelt es sich
bei den Gesundheitsproblemen um Selbstangaben, die
zum Teil Verzerrungen durch Erinnerungsliicken (Recall
Bias) mit sich bringen kénnen. Ereignisse wie eine Gebir-
mutterentfernung werden allerdings mit hoher Zuverlas-
sigkeit erinnert [30]. Ob die Gesundheitsprobleme tatsich-
lich zu einer Inanspruchnahme ambulanter gynakologischer
Leistungen fuihrten, wurde in DEGS1 nicht erfragt. Starke
der Abrechnungsdaten sind der grofe Stichprobenumfang
und der Einbezug aller Versicherten der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung. Zu berticksichtigen ist jedoch, dass die
Daten zu Abrechnungszwecken erhoben wurden und somit
Haufigkeiten (Prévalenzen) bestimmter Erkrankungen in
der Bevolkerung nicht direkt daraus abgeleitet werden kén-
nen. Zudem sind nach Einfuhrung der pauschalisierten
Vergiitung im Jahr 2008 nur noch Aussagen zu Behand-
lungsfillen pro Quartal und Arztpraxis méglich [31].
Betrachtet man die gesamte Lebensspanne von Frauen,
so liegt der grofite Teil davon auflerhalb der reproduktiven
Phase. Eine Wahrnehmung von Frauengesundheit vor allem
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als reproduktive Gesundheit wiirde diesem Sachverhalt
nicht gerecht werden und die speziellen Beratungs- und
Behandlungsbedarfe von Frauen ab 50 Jahren ausblenden.
Die Wahrnehmung dieser Bedarfe bedeutet nicht, neue
Behandlungsanlédsse (im Sinne einer Medikalisierung von
Lebensphasen [32]) zu postulieren; sie kann aber dazu bei-
tragen, eine Unterversorgung mittelalter und élterer Frauen,
zum Beispiel im Hinblick auf Krebsfriherkennungsunter-
suchungen, zu vermeiden. In diesem Zusammenhang sind
zwei weitere Befunde zu nennen: die im Altersverlauf
abnehmende gynikologische Inanspruchnahme — rund
80% der 18- bis 29-)4hrigen, aber 60% der 5o- bis 79-jih-
rigen Frauen besuchen mindestens einmal im Jahr eine
gynikologische Praxis — sowie die im Zuge des demogra-
fischen Wandels steigende Zahl ilterer Frauen und das
haufig hohere Durchschnittsalter in landlichen Regionen
[33, 34]. Die Screening-Programme zur Fritherkennung von
Brustkrebs und — seit Januar 2020 — fiir Gebarmutterhals-
krebs haben ebenfalls Einfluss auf die gynakologische Inan-
spruchnahme, und auch die rtickldufigen Zahlen der Inan-
spruchnahme einer Hormontherapie in den Wechseljahren
[24] und der Anzahl der Gebarmutterentfernungen [35] sind
bei der Versorgungsplanung zu beriicksichtigen. Griinde
fur die Inanspruchnahme gynakologischer Leistungen aus
der Perspektive der Frauen selbst sowie Konzepte zur
Gewibhrleistung einer bedarfsgerechten gynikologischen
Versorgung von Frauen ab 5o Jahren, besonders in diinn
besiedelten landlichen Regionen, wurden im Projekt
»Frauen 5.0" untersucht und regionale Modelle unter Ein-
beziehung der relevanten Akteure entwickelt [1].
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Inanspruchnahme gynikologischer und allgemeinérztlicher
Leistungen durch Frauen ab 50 Jahren

Abstract

In Deutschland gibt es relativ wenige reprisentative Daten zur Nutzung arztlicher Leistungen und deren Einflussfaktoren.
Auf Datenbasis der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1, 2008—2011) wird die gynakologische und
allgemeinarztliche Inanspruchnahme von Frauen mit Fokus auf die Altersgruppe 50 Jahre und ilter untersucht, mit Daten
des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 (BGS98) verglichen und auf Basis dieser sowie weiterer Daten die mégliche aktuelle
Entwicklung diskutiert. Wahrend die allgemeinérztliche Inanspruchnahme im Altersverlauf mit stets tiber 80% konstant
hoch liegt, sinkt die gynakologische Inanspruchnahme mit zunehmendem Alter. Rund 60 % der Frauen ab 50 Jahren besuchen
mindestens einmal im Jahr eine gynékologische Praxis. Soziokonomischer Status und Wohnort stellen sich als wichtige
Determinanten der Inanspruchnahme bei Frauen im mittleren und héheren Lebensalter heraus. Etwa die Halfte der Frauen
ab 50 Jahren hat mindestens einmal im Jahr sowohl Arztinnen und Arzte fiir Gynékologie als auch fiir Allgemeinmedizin in
Anspruch genommen. Unter 10% haben nur Gyniakologinnen und Gynékologen aufgesucht, etwa ein Drittel hat von den
beiden Facharztgruppen nur Arztinnen und Arzte fiir Allgemeinmedizin konsultiert. Im Vergleich zum BGSg98 haben in
DEGS1 die allgemeinirztliche und die gynakologische Inanspruchnahme deutlich zugenommen, allerdings lasst sich aus
Krankenkassendaten kein Anstieg der gynakologischen Inanspruchnahme zwischen 2008 und 2018 ablesen. Die Ergebnisse
legen nahe, Allgemeinarztinnen und -drzte starker fur gyndkologische Beratungs- und Behandlungsbedarfe von mittelalten
und dlteren Frauen zu sensibilisieren.

¥ INANSPRUCHNAHME - GYNAKOLOGIE - ALLGEMEINMEDIZIN - FRAUEN - DEUTSCHLAND - DEGS1

1. Einleitung gynikologischer und geburtshilflicher Leistungen sein [3, 4].

Eine gute gynakologische Versorgung ist aber in jedem

FOCUS

In Deutschland erfolgt die ambulante Versorgung vor allem

durch niedergelassene Facharztinnen und Facharzte [1].

Frauen nehmen im Vergleich zu Ménnern in héherem Mafle
ambulante drztliche Leistungen in Anspruch [2, 3]. Am
grofiten fallen die Geschlechterunterschiede im jiingeren
Alter aus. Ein Grund hierfur dirfte die Inanspruchnahme

Lebensabschnitt wichtig; bei mittelalten und lteren Frauen
stehen andere Themen im Vordergrund als bei Frauen
im reproduktiven Alter [5], zum Beispiel Krebsfriiherken-
nung, die Wechseljahre oder Gebarmuttersenkungs- und
Inkontinenzbeschwerden [6-8]. Insbesondere die Krebs-
friiherkennung ist von grofler Bedeutung: Zwar werden
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Mammographie-Screening und Frilherkennung auf Gebir-
mutterhalskrebs von einem Grofsteil der Frauen in Anspruch
genommen, die Inanspruchnahme nimmt jedoch mit dem
Alter ab [g]. Ein Focus-Artikel in dieser Ausgabe des Jour-
nal of Health Monitoring untersucht Beratungs- und
Behandlungsanlasse in gynakologischen Praxen bei Frauen
ab 5o Jahren.

Der soziookonomische Status (SES) und der Wohnort
sind wichtige Determinanten der Inanspruchnahme |2, 3,
10-15]. Personen der niedrigen sozio6konomischen Sta-
tusgruppe suchen hiufiger haus- beziehungsweise allge-
meinirztliche Praxen auf, wihrend Personen der hohen
soziobkonomischen Statusgruppe hiufiger spezialisierte
Fachirztinnen und Fachirzte konsultieren. Menschen, die
in stadtischen Gebieten leben, stellen sich hiufiger in spe-
zialisierten facharztlichen Praxen vor als Bewohnerinnen
und Bewohner ldndlicher Regionen. Diese wiederum neh-
men hiufiger haus- beziehungsweise allgemeinarztliche
Leistungen in Anspruch [2, 12].

Auch hinsichtlich des Angebots an ambulanter drztlicher
Versorgung gibt es regionale Unterschiede [1]. So findet
sich eine hohere Hausarzt- sowie Facharztdichte in stadti-
schen als in ldndlichen Gebieten. Die Sicherstellung einer
flichendeckenden, wohnortnahen ambulanten &drztlichen
Versorgung ist Aufgabe der Kassenirztlichen Vereinigun-
gen (KVen) [16]. Hierbei eingesetzt wird das Instrument
der Bedarfsplanung, das die Arztgruppen in verschiedene
Versorgungsebenen (z. B. hausarztliche Versorgung, allge-
meine fachirztliche Versorgung) mit unterschiedlich gro-
3en Planungsregionen einteilt. Die hausarztliche Versor-
gung wird am kleinrdumigsten geplant. Fuir die allgemeine
facharztliche Versorgung, zu denen auch die Frauen-

arztinnen und -drzte gehoren, stellen Kreise und kreisfreie
Stadte die Grundlage der Planung dar; berticksichtigt wer-
den dabei auch Mitversorgungsaspekte. Die Bedarfspla-
nung kann nach regionalen Gegebenheiten wie demogra-
fischen Faktoren angepasst werden. In Regionen mit einem
hoheren Anteil dlterer Frauen wird von weniger Arztsitzen
fur Frauendrztinnen und -drzten ausgegangen [16]. So fin-
den sich 2019 zum Beispiel in Oberspreewald-Lausitz,
einem Kreis in Brandenburg mit einem hohen Anteil an
Frauen ab 50 Jahren von 58 %, neun Frauenirztinnen und
-drzte pro 100.000 Einwohner [17, 18]. In der kreisfreien
Stadt Potsdam, in welcher der Anteil an Frauen ab 50 Jah-
ren geringer ist (419), gibt es 24,5 Frauendrztinnen und
-drzte pro 100.000 Einwohner.

Angesichts der vorhandenen medizinischen Bedarfe und
der zunehmenden Zahl ilterer Frauen ist die Sicherstellung
einer bedarfsgerechten gynikologischen Versorgung auch
fur diese Bevolkerungsgruppe von grofier Bedeutung. Die
demografische Entwicklung wirkt dabei in doppelter Hin-
sicht: als Alterung der Bevélkerung sowie der Arzteschaft
[19]. Bemerkbar macht sich dies besonders in ldndlichen
Regionen, in denen fiir eine wachsende Zahl alterer Men-
schen immer weniger Arztinnen und Arzte zur Verfigung
stehen. Wie die demografische Entwicklung mit Blick auf
Frauen ab 50 Jahren in Berlin, Brandenburg und Mecklen-
burg-Vorpommern verlaufen wird, ist in einem Fact sheet in
dieser Ausgabe des Journal of Health Monitoring dargestellt.

Vor diesem Hintergrund hat das durch den Innovati-
onsfonds des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)
geforderte Projekt ,,Regionale Versorgung von Frauen tiber
49 Jahre durch Fachérztinnen und Fachérzte fiir Gynikolo-
gie und fur Allgemeinmedizin (Frauen 5.0)“ [20] die
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gyndkologische und allgemeinarztliche Versorgung von
Frauen ab 5o Jahren in der Region Nordost (Berlin, Bran-
denburg, Mecklenburg-Vorpommern) untersucht. Ziele des
Projekts waren eine Bestandsaufnahme der Versorgungs-
situation und darauf aufbauend die Entwicklung von Kon-
zepten, um eine bedarfsgerechte ambulante gynikologi-
sche Versorgung fur diese Bevdlkerungsgruppe zu
gewdhrleisten.

Zu dieser Bestandsaufnahme gehérte auch eine Ana-
lyse der Inanspruchnahme gynakologischer und allgemein-
arztlicher Leistungen durch Frauen, fokussiert auf die
Altersgruppe 50 Jahre und ilter, die im Fokus dieses Bei-
trags steht. Insbesondere die gynakologische Versorgung
dieser Altersgruppe steht selten im Mittelpunkt von Unter-
suchungen. Da derzeit zur Inanspruchnahme einzelner
Facharztgruppen keine aktuelleren bevélkerungsreprasen-
tativen Daten aus dem Gesundheitsmonitoring des Robert
Koch-Instituts (RKI) zur Verfligung stehen, wird folgender
Zugang gewihlt: Auf Basis der Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland (DEGS1, 2008 —2011) werden
die gynidkologische und allgemeinarztliche Inanspruch-
nahme bei Frauen im Altersverlauf deskriptiv dargestellt
und fiir Frauen ab 50 Jahren soziokonomische und wohn-
ortspezifische Unterschiede der Inanspruchnahme sowie
Zusammenhange zwischen gynidkologischer und allgemein-
arztlicher Inanspruchnahme analysiert. Zur Abschatzung
von Tendenzen in der zeitlichen Entwicklung werden in
der Diskussion die Inanspruchnahmedaten aus DEGS1
mit denen der Vorgingererhebung, des Bundes-Gesund-
heitsurveys 1998 (BGS98), verglichen. Wie die Entwicklung
der gynikologischen Inanspruchnahme sich aktuell fort-
setzen kdnnte, wird anhand von Krankenkassendaten und

Inanspruchnahmedaten der Krebsfriherkennungsunter-
suchungen diskutiert.

2. Methode
2.1 Stichprobendesign und Studiendurchfiihrung

Mit DEGS1 hat das RKI in den Jahren von 2008 bis 2011
bundesweit reprasentative Daten zur gesundheitlichen
Lage der in Deutschland lebenden Erwachsenenbevélke-
rung zwischen 18 und 79 Jahren erhoben. Das Studienpro-
gramm umfasste Befragungen, kérperliche Untersuchun-
gen und Tests. Insgesamt nahmen 8.151 Personen an der
Studie teil. Konzept und Design von DEGS1 sind an ande-
rer Stelle ausfihrlich beschrieben [21, 22].

Inhaltliche Schwerpunkte waren neben dem Gesund-
heitszustand und Gesundheitsverhalten die Inanspruch-
nahme von Leistungen des Gesundheitssystems. In DEGS1
erfolgte eine differenzierte Abfrage der Inanspruchnahme
von Arztinnen und Arzten verschiedener Fachrichtungen.
Die Teilnehmenden wurden gefragt, wie oft sie in den letz-
ten zwdIf Monaten niedergelassene Arztinnen und Arzte
in Anspruch genommen haben (12-Monats-Pravalenz der
Inanspruchnahme). Dabei konnte auch die Anzahl der Kon-
takte angegeben werden (12-Monats-Privalenz der Kon-
takthaufigkeit). Unter insgesamt 13 verschiedenen Fach-
richtungen konnten , Gyndkologe*“ und ,Allgemeinarzt/
Praktischer Arzt“ (im Folgenden als allgemeinarztliche
Inanspruchnahme bezeichnet) angegeben werden [2].

Zu den in DEGS1 erhobenen soziodemografischen Vari-
ablen geh6ren neben Alter und Geschlecht der Teilnehmen-
den auch SES und Wohnort. Der SES wird anhand eines
mehrdimensionalen Index bestimmt, in den Angaben zu
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schulischer und beruflicher Ausbildung, beruflicher Stel-
lung und zum Haushaltsnettoeinkommen (bedarfsgewich-
tet) eingehen. Dieser erlaubt, die Teilnehmenden in eine
niedrige, mittlere und hohe sozio6konomische Status-
gruppe einzuteilen [23]. Beim Wohnort wird zwischen Land
und Stadt in vier Kategorien unterschieden: landlich
(<5.000 Einwohner), kleinstadtisch (5.000—<20.000 Ein-
wohner), mittelstadtisch (20.000-<100.000 Einwohner)
und grof3stadtisch (>100.000 Einwohner) [2].

2.2 Statistische Methoden

Auf Datenbasis von DEGS1 wird die 12-Monats-Privalenz
der Inanspruchnahme gynékologischer und allgemeinarzt-
licher Leistungen bei 18- bis 79-jahrigen Frauen (n=4.283)
im Altersverlauf betrachtet. Anschliefdend wird die gyna-
kologische und allgemeinarztliche Inanspruchnahme von
Frauen ab 50 Jahren dargestellt und dabei auch Unter-
schiede nach SES und Wohnort berichtet (n=2.287). Hin-
sichtlich der Indikatoren zur Inanspruchnahme werden
Pravalenzen und Ergebnisse multivariater binar-logisti-
scher Regressionen berechnet, bei den Indikatoren zur
Kontakthiufigkeit Mittelwerte und Ergebnisse linearer
Regressionen. Die Regressionsanalysen sind adjustiert
fur Alter (kategorial), SES und Wohnort. Es wird von einem
statistisch signifikanten Unterschied zwischen Gruppen
ausgegangen, wenn der p-Wert kleiner als 0,05 ist.
Abschlieflend wird eine Kreuztabellenanalyse zwischen
der gyndkologischen und allgemeinarztlichen Inanspruch-
nahme durchgefiihrt und mit dem Pearson Chi-Quadrat-
Test getestet, ob zwischen den beiden Variabeln ein
Zusammenhang besteht.

Die DEGS1-Berechnungen wurden mit einem Gewich-
tungsfaktor durchgeftihrt, der Abweichungen der Stich-
probe von der Bevélkerungsstruktur (Stand: 31.12.2010)
bezuiglich Alter, Geschlecht, Region, Staatsangehérigkeit,
Gemeindetyp und Bildung korrigiert [21]. Simtliche Analy-
sen wurden mit Stata 15.1 (Stata Corp., College Station, TX,
USA, 2017) unter Verwendung des DEGS1-Datensatzes
(Version 18) durchgefiihrt. Um die Clusterung der Teilneh-
menden innerhalb der Untersuchungsorte und die Gewich-
tung bei der Berechnung von Konfidenzintervallen und
p-Werten zu berticksichtigen, wurden in allen Analysen
Stata-Survey-Kommandos verwendet [24].

3. Ergebnisse

In allen Altersgruppen nehmen tber 80 % der Frauen inner-
halb eines Jahres Leistungen in allgemeinarztlichen Pra-
xen in Anspruch (Abbildung 1). Die 12-Monats-Privalenz
der gynidkologischen Inanspruchnahme sinkt hingegen
mit zunehmendem Alter, besonders deutlich in den héhe-
ren Altersgruppen: Wahrend rund drei Viertel der Frauen
zwischen 40 und 49 Jahren in den letzten zwdIf Monaten
vor der Befragung eine gynikologische Praxis aufgesucht
haben (75,4 %), sind es in der Altersgruppe der 50- bis
59-Jahrigen nur noch knapp tber zwei Drittel der Frauen
(68,7%). Insgesamt findet fast eine Halbierung der
12-Monats-Pravalenz der gyndkologischen Inanspruchnah-
me statt, von 80,4 % bei den 18- bis 29-)4hrigen auf 44,6 %
bei den 7o- bis 79-jahrigen Frauen.

Von den Frauen zwischen 5o und 79 Jahren haben sich
59,4 % innerhalb eines Jahres mindestens einmal in einer
gynakologischen Praxis vorgestellt. Die Anzahl der Kontakte
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Abbildung 1

12-Monats-Privalenz der Inanspruchnahme
gynakologischer und allgemeinirztlicher
Leistungen bei Frauen zwischen

18 und 79 Jahren im Altersverlauf (n=4.238)
Quelle: Adaptiert nach Rattay et al. 2013 [2]

Ein deutlicher Riickgang

in der gynidkologischen
Inanspruchnahme zeigt

sich bei Frauen ab der
Altersgruppe 50 bis 59 Jahre.
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Anteil (%)

90 4

18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79
Altersgruppe (Jahre)

I Allgemeinmedizin B Gynikologie

betrug im Mittel 1,5. Eine Allgemeinarztin oder einen All-
gemeinarzt suchten 82,6 % der Frauen dieser Altersgruppe
mindestens einmal jahrlich auf. Im Mittel gab es 4,8 Kon-
takte im Jahr.

Tabelle 1 zeigt, dass sich die Inanspruchnahme bei
Frauen zwischen 50 und 79 Jahren nach sozio6konomi-
schem Status unterscheidet: Frauen der niedrigen sozio-
6konomischen Statusgruppe zeigen innerhalb eines Jahres
eine geringere Inanspruchnahme gynakologischer Leistun-
gen als Frauen aus den héheren Statusgruppen. Die allge-
meinarztliche Inanspruchnahme ist dagegen bei Frauen
aus der hohen Sozialstatusgruppe am geringsten. Sozio-
6konomische Unterschiede zeigen sich auch in der
12-Monats-Pravalenz der Kontakthaufigkeit: Frauen der
niedrigen und der mittleren soziookonomischen Status-
gruppe waren mit 5,5 beziehungsweise 4,8 Kontakten

haufiger innerhalb eines Jahres bei einer Allgemeinarztin
oder einem Allgemeinarzt als Frauen der hohen soziotko-
nomischen Statusgruppe (3,6 Kontakte).

Bei der allgemeinarztlichen Inanspruchnahme der 5o-
bis 79-jdhrigen Frauen sind aufderdem wohnortspezifische
Unterschiede festzustellen (Tabelle 1) —sie ist in Grof3stad-
ten geringer als auf dem Land. Insgesamt ist die statisti-
sche Chance, im letzten Jahr mindestens einmal eine All-
gemeindrztin oder einen Allgemeinarzt aufgesucht zu
haben, bei Frauen in landlichen Regionen rund 2,5-mal
héher als in der Grof3stadt. Wohnortspezifische Unter-
schiede bestehen zwar nicht in der 12-Monats-Pravalenz
der gynakologischen Inanspruchnahme, jedoch in der Kon-
takthaufigkeit: Wahrend Frauen in ldndlichen Regionen im
Mittel 1,3-mal im Jahr eine gynikologische Praxis aufge-
sucht haben, sind fiir Frauen in Grof3stidten durchschnitt-
lich 1,8 Kontakte zu verzeichnen.

Die Kreuztabellenanalyse zeigt, dass zwischen der
12-Monats-Pravalenz der gyndkologischen und allgemein-
arztlichen Inanspruchnahme ein Zusammenhang besteht
(p<0,001): Rund die Hilfte der Frauen zwischen 50 und
79 Jahren (50,9 %) haben sich innerhalb eines Jahres min-
destens einmal sowohl in einer gynakologischen als auch
in einer allgemeinarztlichen Praxis vorgestellt. 31,7% der
Frauen dieser Altersgruppe haben von den beiden Fach-
gruppen nur eine Facharztin oder einen Facharzt fir Allge-
meinmedizin aufgesucht. 8,5% der 50- bis 79-jahrigen
Frauen haben in den letzten zwolf Monaten mindestens
einmal gynidkologische, aber keine allgemeinarztlichen Leis-
tungen in Anspruch genommen. 8,9 % berichten, im letz-
ten Jahr weder in einer gynédkologischen noch in einer all-
gemeindrztlichen Praxis gewesen zu sein.
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Tabelle 1

12-Monats-Privalenz der Inanspruchnahme
gynakologischer und allgemeinirztlicher
Leistungen von Frauen zwischen

50 und 79 Jahren und Ergebnisse multivariater
binar-logistischer Regressionen (Odds Ratios)
nach sozioskonomischem Status und Wohnort
(n=2.287)

Quelle: DEGST (2008—2011)

Etwa ein Drittel der Frauen ab
5o Jahren hat von den beiden

Facharztgruppen ausschlief-

lich Allgemeinérztinnen

und -arzte konsultiert.
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Gynakologische Inanspruchnahme Allgemeinarztliche Inanspruchnahme
% (95%-Kl) | OR (95 %-Kl) | p-Wert % (95%-KI)| OR (95 %-Kl) | p-Wert

Soziookonomischer Status
Niedrig 47,1| (41,1-53,1)| 0,56| (0,37-0,84)| 0,005| 81,8 | (75,8-86,6)| 1,22| (0,82-1,82)| 0,317
Mittel 61,8 | (58,5-65,0)| 0,88 | (0,65-1,20)| 0,428 | 84,7| (82,4-86,8)| 1,63| (1,19-2,23)| 0,003
Hoch 68,0 | (62,3-73,2)| Ref. Ref. —-| 75,7| (70,4-80,3) | Ref. Ref. -

Wohnort

Lindlich 55,6 | (49,7-61,3)| 0,79 (0,57-1,11)| 0,175| 89,6 | (859-92,4)| 2,46| (1,55-3,91)| <0,001
Kleinstadtisch 56,4| (52,0-60,7)| 0,78| (0,59-1,03)| 0,076 82,4| (77,7-86,2)| 1,29| (0,87-1,92)| 0,208
Mittelstadtisch 60,6 | (55,8-65,2)| 0,87| (0,66-1,15)| 0,327| 83,1| (80,0-85,8)| 1,36| (0,96-1,91)| 0,082
Grof3stidtisch 62,8 | (58,0-67,3) Ref. Ref. —-| 78,3 (73,3-82,6) Ref. Ref. -

Kl =Konfidenzintervalle, OR=0dds Ratio, Ref.=Referenzgruppe

4. Diskussion

Wiéhrend die 12-Monats-Prévalenz der allgemeinérztlichen
Inanspruchnahme tiber die Altersgruppen hinweg mit tiber
80 % konstant hoch liegt [2], geht die 12-Monats-Pravalenz
der gynikologischen Inanspruchnahme mit dem Alter
immer starker zurtick. Nur noch rund 609% der 50- bis
79-jdhrigen Frauen besuchen mindestens einmal im Jahr
eine gynakologische Praxis (bei einer Inanspruchnahme
von 69,6 % liber alle Altersgruppen) [2]. Ahnliche Ergeb-
nisse liefern Auswertungen der ,,Study of Health in Pomera-
nia (SHIP)“-Studie fur die Region Vorpommern [25]: Hier
zeigt sich eine Abnahme der gynakologischen Inanspruch-
nahme von 86,3 % bei den 20- bis 29-J4hrigen auf 36,6 %
bei den yo-jahrigen und &lteren Frauen. In der Altersgrup-
pe 50 bis 59 Jahre nehmen 71,1% der Frauen gynikologi-
sche Leistungen in Anspruch (Inanspruchnahme tiber alle
Altersgruppen: 69,8 %).

Mit Blick auf soziobkonomische Unterschiede findet
sich eine hohere Inanspruchnahme allgemeinarztlicher und

eine geringere Inanspruchnahme gynikologischer Leistun-
gen bei Frauen ab 50 Jahren in der niedrigen soziockono-
mischen Statusgruppe. Dies steht im Einklang mit den
eingangs zitierten Studien zur sozialen Ungleichheit in der
haus- und fachirztlichen Inanspruchnahme in der deut-
schen Allgemeinbevélkerung [2, 3, 10-15] sowie mit Studien
zur Altersgruppe 50 Jahre und dlter [26—29]. Zu berticksich-
tigen sind in diesem Zusammenhang auch Studien, die
zeigen, dass Personen mit niedrigem SES eine geringere
Inanspruchnahme eher praventiv titiger Arztgruppen wie
Dermatologie, Gynikologie oder Zahnheilkunde aufweisen
und das Leistungsspektrum praventiver Mafsnahmen zur
Friherkennung und Vorsorge weniger nutzen [2, 30].

Die eingangs beschriebenen Stadt-Land-Unterschiede
in der haus- und fachirztlichen Inanspruchnahme in der
deutschen Allgemeinbevélkerung [2, 12] lassen sich zum
Teil in der Gruppe der Frauen ab 50 Jahren wiederfinden:
Im Vergleich zu Frauen in Grof3stddten suchen Frauen in
landlichen Regionen haufiger mindestens einmal im Jahr
eine allgemeinarztliche Praxis auf, wihrend sich in der gyna-
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kologischen Inanspruchnahme keine Stadt-Land-Unter-
schiede zeigen. Damit im Einklang steht eine Studie von
Stentzel et al. [31], in der eine schlechtere Erreichbarkeit
von gynikologsichen Praxen keinen Einfluss auf die Inan-
spruchnahme hat. Laut den DEGS1-Daten geben Frauen
in landlichen Regionen aber weniger Kontakte zu gynako-
logischen Praxen innerhalb eines Jahres an als Frauen in
Grof3stadten. Diese Ergebnisse regen zu weiteren Analysen
an, regionale Unterschiede in der gynikologischen Inan-
spruchnahme auch mit Bezug auf die vorhandenen Ange-
bote weiter zu untersuchen.

Im Vergleich zum BGS98 hat in DEGS1 die Inanspruch-
nahme von Allgemeinarztinnen und -arzten bei Frauen in
allen Altersgruppen deutlich zugenommen [2]. Ingesamt
betrachtet ist die allgemeinarztliche Inanspruchnahme
zwischen den beiden Erhebungszeitpunkten um rund 10
Prozentpunkte gestiegen, von 70,9 % auf 79,4 %. Auch bei
Frauendrztinnen und -arzten ist eine Zunahme der Inan-
spruchnahme zu verzeichnen. Dieser Anstieg ist vor allem
auf hohere Altersgruppen zurtickzufiihren: In der Alters-
gruppe 60 bis 69 Jahre ist die gynakologische Inanspruch-
nahme um 18 Prozentpunkte von 44 % im BGS98 auf 62 %
in DEGS1 gestiegen, in der Altersgruppe 70 bis 79 Jahre
sogar um 24 Prozentpunkte von 21% auf 45% [2]. Um
abzuschatzen, ob die Inanspruchnahme seitdem weiter
zugenommen hat, kénnen Abrechnungsdaten von Kran-
kenkassen genutzt werden. Im Arztreport der BARMER
wird unter anderem jdhrlich die ambulante arztliche Inan-
spruchnahme analysiert. Demnach haben im Jahr 2008
26,6 % der Bevolkerung gynidkologische Leistungen in
Anspruch genommen [32], im Jahr 2018 waren es 25,0%
[33]. Es zeigen sich also keine wesentlichen Verdnde-

rungen der Inanspruchnahme, allerdings wurde hier nicht
nach Altersgruppen differenziert. Wegen der unterschied-
lichen Datengrundlage und Methodik (unter anderem der
Einbeziehung der Manner in die Berechnungen) ist ein
Vergleich mit den DEGS1-Daten nicht méglich. Weitere
Hinweise auf aktuelle Enwicklungen lassen sich den Daten
zur Inanspruchnahme von Krebsfriiherkennungsuntersu-
chungen entnehmen. Der Studie Gesundheit in Deutsch-
land aktuell (GEDA 2014/2015-EHIS) zufolge nahmen
53,1% der Frauen ab 20 Jahren eine Friherkennungsun-
tersuchung auf Gebdrmutterhalskrebs (Pap-Test) inner-
halb der letzten zwdélf Monate in Anspruch. Der héchste
Wert findet sich mit 67,9% bei den 30- bis 34-jdhrigen
Frauen. Von den 60- bis 64-Jdhrigen nehmen weniger als
die Hilfte (49,0 %), von den liber 70-)dhrigen weniger als
ein Drittel (29,7 %) teil [9]. Auswertungen zum Mammo-
graphie-Screening zeigen, dass im Jahr 2017 49 % der ein-
geladenen Frauen am Mammographie-Screening-Pro-
gramm teilnahmen. Von 2008 bis 2013 war bei den
eingeladenen Frauen eine steigende Tendenz in der Teil-
nahme zu sehen, seit 2014 geht die Teilnahmerate zurtick.
Ein Anstieg bei den Teilnahmeraten ist nur bei der Gruppe
der Frauen zu verzeichnen, die schon einmal am Screening
teilgenommen hatten und ein weiteres Mal eingeladen
wurden [34]. Allerdings findet das Mammographie-
Screening nicht in der gyndkologischen Praxis statt; es
wdre aber moglicherweise ein Anlass, zur Beratung eine
gynakologische Praxis aufzusuchen. Weitere Beratungs-
und Behandlungsanlisse, die neben der Krebsfritherken-
nung bei Frauen ab 50 Jahren eine Rolle spielen, werden
in einem zweiten Focus-Artikel in dieser Ausgabe des Jour-
nal of Health Monitoring dargestellt.
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Bei der Erhebung der Inanspruchnahme in bevélke-
rungsbezogenen Studien wie den RKI-Gesundheitssurveys
sind bestimmte Limitationen zu bedenken. So ist es denk-
bar, dass es bei Selbstangaben zur arztlichen Inanspruch-
nahme zu Unter- oder Fehlerfassungen kommt, etwa auf-
grund von Erinnerungsliicken (Recall Bias) oder, weil sehr
alte oder kranke Personen nicht an Befragungen teilneh-
men kdnnen [35, 36]. Eine Unterschitzung von Arztbesu-
chen scheint besonders im hoheren Alter vorzukommen
[37], allerdings eher im Hinblick auf die Anzahl der Kon-
takte als auf die Frage, ob tiberhaupt Arztinnen und Arzte
aufgesucht wurden. Dartiber hinaus ist ein Recall Bias wahr-
scheinlicher, wenn ein ldngerer Zeitraum als die letzten
zwolf Monate erfasst wird [38]. Im Gegensatz zu Abrech-
nungsdaten von Krankenkassen erméglichen die DEGS1-
Daten Aussagen Uber die Inanspruchnahme unabhingig
von der Art der Krankenversicherung [36].

Aus den vorliegenden Ergebnissen lassen sich zwar
keine direkten Schlussfolgerungen zur Bedarfsgerechtig-
keit und Qualitat der Versorgung ableiten, sie weisen
jedoch auf die Notwendigkeit hin, Griinde fur eine Nicht-
Inanspruchnahme gynakologischer Leistungen bei Frauen
ab 50 Jahren zu untersuchen. So ist es denkbar, dass die
gynakologische Inanspruchnahme vor allem im Zusam-
menhang mit reproduktiver Gesundheit gesehen und
daher ab einem bestimmten Alter als nicht (mehr) not-
wendig wahrgenommen wird, oder, dass die Umsténde
der Untersuchung von den Frauen als (zu) unangenehm
empfunden werden. Auswertungen aus dem Projekt
Frauen 5.0 weisen darauf hin, dass sowohl persénliche

Barrieren (z. B. Alter, Scham oder Angst vor der gynakolo-

gischen Untersuchung) als auch Rahmenbedingungen der

Versorgung (z.B. lange Wartezeiten, gréflere Entfernun-
gen) Griinde fur eine Nicht-Inanspruchnahme sein kén-
nen [39, 40]. Es scheint aber méglich, dass sich der Anstieg
der gynikologischen Inanspruchnahme zwischen 1998
und 2008-2011 fortsetzt und Frauen aus jlingeren
Alterskohorten gynikologische Praxen haufiger aufsuchen
werden. Hierzu sollten zukiinftig weitere — auch qualita-
tive — Studien durchgefiihrt werden, welche die Inan-
spruchnahme bei Frauen im mittleren und hdheren
Lebensalter in den Blick nehmen. Ausgewahlte Zugangs-
barrieren zur ambulanten drztlichen Versorgung werden
in dem Fact sheet Zugangsbarrieren zur gesundheitlichen
Versorgung bei Frauen ab 50 Jahren in Deutschland detail-
lierter dargestellt.

Zu einer bedarfsgerechten Inanspruchnahme gyniko-
logischer Leistungen kann eine Starkung der Gesundheits-
kompetenz beitragen, zum Beispiel durch Informationen
tber gynakologische Erkrankungen oder Krebsfriiherken-
nungsuntersuchungen [39]. Die DEGS1-Daten geben
Ansatzpunkte fiir eine weitere Uberlegung: Etwa ein Drittel
der Frauen ab 50 Jahren hat von den beiden Facharztgrup-
pen nur Arztinnen und Arzte fiir Allgemeinmedizin konsul-
tiert. Dieser Befund legt nahe, Allgemeinarztinnen und
-drzte stdrker fur gynikologische Beratungs- und Behand-
lungsbedarfe von Frauen im mittleren und hoheren Lebens-
alter zu sensibilisieren. Dies gilt vor allem im Hinblick auf
Krebsfriiherkennungsuntersuchungen [41]. Ein Ziel des Pro-
jekts Frauen 5.0 war es, aufbauend auf der Analyse der Ver-
sorgungssituation, ein Modell fiir die regionale ambulante
Versorgung zu entwickeln, das — auch durch interprofessi-
onelle Kooperationen — den Versorgungsbedarfen von
Frauen ab 50 Jahren gerecht wird [39].
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Zugangsbarrieren zur gesundheitlichen Versorgung bei Frauen

ab 5o Jahren in Deutschland

Abstract

Insbesondere fiir dltere und hochaltrige Frauen auf dem Land kann die Inanspruchnahme niedergelassener Arztinnen
und Arzte aufgrund von weiten Anfahrtswegen oder einem eingeschrinkten Versorgungsangebot schwierig sein.
Mit Daten der Studie Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA 2014/2015-EHIS) wurden Zugangsbarrieren zur
Gesundheitsversorgung fur Frauen ab 5o Jahren in Deutschland untersucht. 21,0% der Frauen berichteten von
Schwierigkeiten, in den letzten zwdlf Monaten vor der Befragung rechtzeitig einen Untersuchungstermin zu bekommen.
Der Anteil der Frauen mit einer aufgrund der Entfernung verzégerten arztlichen Untersuchung liegt unter 5%. Frauen in
Grof3stadten mussten haufiger innerhalb eines Jahres auf einen Untersuchungstermin warten als Frauen in kleineren
Gemeinden, bei denen wiederum haufiger als bei Frauen in Grof3stadten aufgrund der Entfernung ein Untersuchungstermin
verspatet stattfand. Aus den Ergebnissen lassen sich Hinweise fiir die Versorgungsplanung ableiten.

W ZUGANGSBARRIEREN - GESUNDHEITSVERSORGUNG - FRAUEN - DEUTSCHLAND - GESUNDHEITSMONITORING

Einleitung

Ein grofier Teil der Einrichtungen der 6ffentlichen Daseins-
vorsorge ist in Stadten und Grofdstadten angesiedelt [1].
Da ldndliche Regionen eine geringere Bevolkerungsdichte
mit eher wenigen Stadten und Grof3stadten aufweisen,
sind diese Gebiete haufiger von Erreichbarkeitsproblemen
betroffen [1]. Fiir Deutschland werden Zugangsbarrieren
zu Einrichtungen der Gesundheitsversorgung vor allem
in einigen Regionen in den neuen Bundesldndern beschrie-
ben [2, 3]. Wahrend zum Beispiel die Mehrheit der Beval-
kerung ein Krankenhaus der Grundversorgung in weniger
als 20 Minuten Pkw-Fahrzeit erreichen kann [4], wird in
einigen Regionen in Mecklenburg-Vorpommern, Branden-
burg und im Norden Sachsen-Anhalts diese Zeitschwelle

iiberschritten [5]. Ahnliches trifft auf die ambulante &rzt-
liche Versorgung zu [6]. In Grof3stadten ist fiir fast 90 %
der Bevélkerung eine niedergelassene Arztpraxis in fufi-
laufiger Entfernung erreichbar, in landlichen Regionen ist
dies nur fur knapp tiber 60% der Fall [6] — alle anderen
sind auf die Nutzung eines Pkw oder auf 6ffentliche Ver-
kehrsmittel angewiesen. Allerdings konnte mehr als ein
Fiinftel aller Haushalte in Deutschland 2017 nicht auf einen
Pkw zurtickgreifen [7]. Dies trifft vor allem auf altere und
hochaltrige Frauen in ldndlichen Regionen zu [8]. Auch ist
in landlichen Raumen der Zugang zum &ffentlichen Per-
sonennahverkehr nicht immer gegeben [9]. Eine geringe
Bevolkerungsdichte, grofle Entfernungen zwischen dem
Wohnort und niedergelassenen Haus- und Facharztpraxen
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Infobox:
Zugangshiirden zur Gesundheits-
versorgung

Im Ergebnisbericht des europiischen Health-
ACCESS-Projekts [15] werden sechs Zugangs-
hiirden zur gesundheitlichen Versorgung
beschrieben:

Hiirde 1:  Teil der Bevélkerung mit Kranken-
versicherung

Hiirde 2:  Umfang der Krankenversicherung
Hiirde 3: Regelungen zur Kostenbeteiligung
Hiirde 41  Geografische Hindernisse

(z. B. Abgelegenheit einer Gegend)
Hiirde 5:  Organisatorische Hindernisse

(z. B. Wartezeiten)
Hiirde 6: Inanspruchnahme der zur Verfu-

gung stehenden Leistungen
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sowie ein begrenztes Angebot des 6ffentlichen Personen-
nahverkehrs pragen in Deutschland viele landliche Regio-
nen [10]. Gerade iltere und hochaltrige Frauen, die auf
dem Land wohnen, kénnen somit oft nur unter erschwer-
ten Bedingungen ihren Alltag — hierzu gehért auch das
Aufsuchen von Arztpraxen — bewiltigen [11].

Vor diesem Hintergrund werden im Folgenden Zugangs-
barrieren zur gesundheitlichen Versorgung (siehe Infobox)
bei Frauen ab 50 Jahren in Deutschland untersucht. Daten-
grundlage ist die Studie Gesundheit in Deutschland aktu-
ell (GEDA 2014/2015-EHIS) [12, 13], die Aussagen Ulber
Zugangsbeschrankungen aus geografischen Griinden (gro-
3ere Entfernung) oder organisatorischen Griinden (War-
tezeit) ermdoglicht. Die Analysen wurden im Rahmen des
Projekts ,,Regionale Versorgung von Frauen uiber 49 Jahre
durch Fachiarztinnen und Facharzte fiur Gynidkologie und
fur Allgemeinmedizin (Frauen 5.0)“ vorgenommen [14].
Ziel des Projekts ist es, ausgehend von einer Beschreibung
der aktuellen Versorgungssituation und unter Einbeziehung
der Patientinnen und der drztlichen Perspektive, zukunfts-
weisende Modelle zur Sicherstellung der ambulanten gyna-
kologischen und allgemeinarztlichen Versorgung vor allem
fur landliche Regionen zu entwickeln [14].

Indikator

Die GEDA-Studie ist eine bundesweite Befragung der
erwachsenen Bevélkerung in Deutschland, die vom Robert
Koch-Institut (RKI) im Auftrag des Bundesministeriums
fur Gesundheit durchgefithrt wird [12, 13]. Sie ist Teil des
bevélkerungsbezogenen Gesundheitsmonitorings am RKI.
Aufgabe des Gesundheitsmonitorings ist es, zuverlassige
Informationen tiber den Gesundheitszustand, das Gesund-

heitsverhalten und die Gesundheitsversorgung der Bevol-
kerung bereitzustellen. Zwischen 2009 und 2012 fanden
drei GEDA-Wellen als telefonische Befragungen statt, in
GEDA 2014/2015-EHIS wurde ein schriftlicher Fragebogen
eingesetzt [12, 16]. Die Methodik von GEDA 2014/2015-
EHIS ist an anderer Stelle ausfihrlich beschrieben [12, 13].

Der Fragebogen fiir GEDA 2014/2015-EHIS enthilt unter
anderem den Fragenkatalog der Europdischen Gesund-
heitsumfrage (European Health Interview Survey, EHIS [16])
[12]. Dieser besteht aus vier Modulen, wobei das zweite
Modul zur Gesundheitsversorgung auch Zugangsbarrieren
zur medizinischen Versorgung erfasst. Die Teilnehmenden
wurden zum Beispiel gefragt, ob sich in den letzten zwolf
Monaten eine Untersuchung oder Behandlung verzégert
hat, weil sie zu lange auf einen Termin warten mussten
(»Wartezeit“). Eine weitere Frage war, ob sich in den letz-
ten zwolf Monaten eine Untersuchung oder Behandlung
verzégert hat, weil die Entfernung zu weit war oder es Pro-
bleme gab, dorthin zu kommen (,gréf3ere Entfernung®)
[16]. Die Antwortkategorien waren jeweils ,ja“, ,nein“ und
»kein Bedarf“. Frauen, die angaben, in den letzten zwolf
Monaten keinen Bedarf gehabt zu haben, wurden aus den
Analysen ausgeschlossen.

Der erste Teil der Analysen zum Thema , Wartezeit“
basiert auf Daten von 5.532 Frauen ab 5o Jahren, der zweite
Teil zum Thema , gréf3ere Entfernung“ auf Daten von 5.545
Frauen ab 50 Jahren. Die Ergebnisse werden als Pravalen-
zen mit 95%-Konfidenzintervallen stratifiziert nach Alter,
soziobkonomischem Status (SES) [17], Wohnort 18, 19]
und Art der Krankenversicherung dargestellt. Ob Gruppen-
unterschiede signifikant sind, wurde mittels multivariater
binir-logistischer Regressionen geprift. Die Berechnungen
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wurden mit einem Gewichtungsfaktor durchgefiihrt, der
Abweichungen der Stichprobe von der Bevélkerungsstruk-
tur (Stand: 31.12.2014) hinsichtlich Geschlecht, Alter, Kreis-
typ und Bildung korrigiert. Der Kreistyp spiegelt den Grad
der Urbanisierung wider und entspricht der regionalen Ver-
teilung in Deutschland. Die Internationale Standardklassi-
fikation fur das Bildungswesen (ISCED) wurde verwendet,
um die schulischen und beruflichen Bildungsabschliisse
der Teilnehmenden zu klassifizieren [20]. Es wird von einem
signifikanten Unterschied zwischen Gruppen ausgegangen,
wenn der berechnete p-Wert kleiner als 0,05 ist.

Ergebnisse und Einordnung

Bei 21,0 % der Frauen ab 50 Jahren fand in den letzten zwolf
Monaten vor der Befragung eine irztliche Untersuchung
oder Behandlung aufgrund von Wartezeit verzdgert statt
(Tabelle 1). Der Anteil der Frauen, bei denen im letzten Jahr
aufgrund von Wartezeit ein Untersuchungs- oder Behand-
lungstermin verspitet stattfand, nimmt mit dem Alter ab:
Wiéhrend bei etwa jeder dritten 50- bis 59-jahrigen Frau
(29,1%) im vergangenen Jahr ein Untersuchungs- oder
Behandlungstermin wegen Wartezeit verzégert war, ist es bei
den 8o-jahrigen und dlteren Frauen etwa jede siebte (14,9 %).
Frauen, die in Grof3stidten mit 100.000 und mehr Einwoh-
nern leben, berichteten haufiger von einer aufgrund von War-
tezeit verzégerten arztlichen Untersuchung oder Behandlung
als Frauen in kleineren Gemeinden mit unter 50.000 Einwoh-
nern. Der Anteil der Frauen, bei denen in den letzten zwdlf
Monaten eine Untersuchung oder Behandlung aufgrund
von Wartezeit verspétet stattfand, ist unter gesetzlich versi-
cherten Frauen deutlich héher als unter privat versicherten
Frauen. Unterschiede nach SES bestehen nicht (Tabelle 1).

Bei 4,9 % der Frauen ab 50 Jahren fand eine arztliche
Untersuchung oder Behandlung in den letzten zwéIf Mona-
ten vor der Befragung aufgrund der Entfernung verzégert
statt (Tabelle 1). Dieser Anteil variiert mit dem Alter und
ist in der hdchsten Altersgruppe am grofiten: Wahrend
im Alter zwischen 5o und 59 Jahren rund jede zwanzigste
Frau (5,4 %) berichtet, dass bei ihr im letzten Jahr eine arzt-
liche Untersuchung oder Behandlung aufgrund der Entfer-
nung verspitet stattfand, war es bei den 8o-jihrigen und
alteren Frauen etwa jede zehnte (10,4 %). Im Vergleich zu
Frauen mit hohem SES geben Frauen mit mittlerem und
insbesondere mit niedrigem SES haufiger an, dass bei
ihnen in den letzten zwolf Monaten eine drztliche Unter-
suchung oder Behandlung wegen der Entfernung verzégert
stattfand. Auch berichten Frauen mit Wohnort in kleineren
Gemeinden mit unter 50.000 Einwohnern hiufiger von
einer im letzten Jahr aufgrund der Entfernung verzégerten
arztlichen Untersuchung oder Behandlung als Frauen mit
Wohnort in Grof3stidten mit 100.000 und mehr Einwoh-
nern. Der Anteil der Frauen mit einer aufgrund der Entfer-
nung verzégerten arztlichen Untersuchung oder Behand-
lung ist zudem unter gesetzlich versicherten Frauen héher
als unter privat versicherten (Tabelle 1).

Die dargestellten Unterschiede nach Alter, SES, Wohn-
ort und Art der Krankenversicherung erweisen sich in der
multivariaten binar-logistischen Regressionsanalyse als
statistisch signifikant (Daten nicht gezeigt).

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass der Anteil
der Frauen mit einer aufgrund der Entfernung verzégerten
arztlichen Untersuchung oder Behandlung unter 5%
betragt. Nichtsdestotrotz weisen die Ergebnisse auf
Risikogruppen hin: Frauen in kleineren Gemeinden geben
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Tabelle 1 Auf Untersuchungstermin gewartet | Untersuchung verzégert wegen Entfernung
Anteil der Frauen ab 50 Jahren, die im letzten % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Jahr auf einen Untersuchungstermin gewartet Gecamt 21,0 (19,7-22,4) 4,9 (4,2-5,7)
haben (n=1.181) beziehungsweise bei denen
I . Altersgruppe
aufgrund der Entfernung eine érztliche 5059 Jahre 291 (26,3-31,5) 54 (4,4-6,7)
Untersuchung verzégert stattfand (n=254) 6069 Jahre 18,5 (16,3-20,9) 3,4 (2,5-4,6)
nach Alter, sozio6konomischen Status, 70-79 Jahre 16,2 (13,9-18,8) 36 (2,5-5,0)
Wohnort und Art der Krankenversicherung >80 Jahre 14.9 (11,3-19,4) 10.4 (7,4—14,5)
Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS Sozio6konomischer Status
Niedrig 216 (19,0-24,5) 8,3 (6,5-10,6)
Mittel 20,9 (19,3-22,5) 42 (3,4-5,1)
Hoch 19,7 (17,1-22,6) 1,7 (1,0-2,7)
Wohnort
Gemeinden <50.000 Einwohner 18,9 (16,5-21,5) 6,4 (5,0-8,1)
Gemeinden/Stidte 50.000—< 100.000 Einwohner 19,6 (16,1-23,6) 5,9 (3,8-9,1)
Grof3stiadte = 100.000 Einwohner 22,2 (20,6-23,9) 41 (3,4-5,1)
Krankenversicherung
Gesetzlich versichert 22,2 (20,8-23,8) 5,2 (4,4-6,1)
Privat versichert 13,1 (10,7-15,9) 2,3 (1,5-3,5)

KI=Konfidenzintervall

Jede fiinfte Frau ab 50 Jahren

hat Probleme, rechtzeitig
einen Termin fiir eine
medizinische Untersuchung
oder Behandlung

zu bekommen.
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haufiger als Frauen in Grof3stiadten an, dass bei ihnen in
den letzten zwolf Monaten vor der Befragung eine arztliche
Untersuchung oder Behandlung aufgrund der Entfernung
verspatet stattfand. Dartiber hinaus berichten Frauen ab
80 Jahren sowie Frauen mit niedrigem SES hiufiger von
einer aufgrund der Entfernung verzégerten arztlichen
Untersuchung als jlingere Frauen und Frauen mit hohem
SES. Hierzu passt, dass Hochaltrige und sozial benachtei-
ligte Personengruppen hiufiger in landlichen Regionen
leben [1] und dementsprechend langere Wegstrecken zu
Arztinnen und Arzten zuriicklegen miissen [10]. Die Ergeb-
nisse der multivariaten Regressionsanalyse zeigen aller-
dings, dass das Alter und der SES unabhiangig vom Wohn-
ort unter Kontrolle der Krankenversicherung einen eigenen

Einfluss auf die Erreichbarkeit von Gesundheitsleistungen
haben. Zu berticksichtigen ist in diesem Zusammenhang
deswegen auch, dass gesundheitliche Beeintrachtigungen
wie ein vermindertes Hor-, Seh- und Gehvermégen bei
hochaltrigen Frauen sowie bei Frauen mit niedrigem SES
sehr haufig vorkommen [21, 22]. Eine Sensitivitatsanalyse
auf Datenbasis von GEDA 2014/2015-EHIS zeigt, dass
Frauen ab 50 Jahren, bei denen gesundheitliche Einschran-
kungen vorliegen, hiufiger von einer aufgrund der Entfer-
nung verzégerten adrztlichen Untersuchung oder Behand-
lung berichten als Frauen dieser Altersgruppe ohne
gesundheitliche Beeintrachtigungen (8,8 % bzw. 2,6 %).
Damit kommen fur Frauen ab 8o Jahren sowie fiir Frauen
aus sozial benachteiligten Verhiltnissen mehrere Faktoren
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Jede zwanzigste Frau ab 50
Jahren berichtet von einer
aufgrund der Entfernung
verzégerten Untersuchung
oder Behandlung.

Frauen in Grofdstiadten
mussten hiufiger auf einen
Untersuchungstermin warten
als Frauen in kleineren
Gemeinden, bei denen
wiederum haufiger ein
Untersuchungstermin
aufgrund der Entfernung
verspatet stattfand.

Journal of Health Monitoring 2020 5(2)

Zugangsbarrieren zur gesundheitlichen Versorgung bei Frauen ab 5o Jahren in Deutschland

zusammen, die den Zugang zur gesundheitlichen Versor-
gung erschweren kénnen.

Im Gegensatz dazu liegt der Anteil der Frauen, bei denen
im letzten Jahr eine drztliche Untersuchung oder Behand-
lung aufgrund von Wartezeit verspitet stattfand, bei knapp
uber 20%. Ob Unterschiede in der Wartezeit zwischen
haus- und fachirztlichen Praxen bestehen, kann den vor-
liegenden Daten nicht entnommen werden. Aufschluss
dariiber gibt eine Studie der Kassenarztlichen Bundesver-
einigung (KBV), die Wartezeiten in der ambulanten Versor-
gung detaillierter untersucht hat [23], mit dem Ergebnis,
dass Patientinnen und Patienten schneller Termine in haus-
arztlichen als in facharztlichen Praxen bekommen. Dies
spiegelt sich auch in der Zufriedenheit der Bevolkerung mit
der Erreichbarkeit von niedergelassenen Arztinnen und
Arzten wider: Wihrend etwa jede siebte Person eher unzu-
frieden mit der Erreichbarkeit von Fachérztinnen und
Fachirzten ist, ist es nur rund jede 14. Person mit Blick auf
die Erreichbarkeit von Hausarztinnen und Hauséarzten [24].
Im internationalen Vergleich zeigt sich allerdings, dass die
Wartezeiten auf einen Facharzttermin in Deutschland mit
am geringsten sind [23, 25].

Frauen im Alter zwischen 50 und 59 Jahren berichten
haufiger als Frauen hoherer Altersgruppen, dass bei ihnen
im Jahr vor der Befragung eine Untersuchung oder Behand-
lung wegen Wartezeit verzégert war. Nach der bereits zitier-
ten Studie der KBV fiihrten dringende Anliegen und akute
Beschwerden zu kiirzeren Wartezeiten [23]. Weil das Erkran-
kungsrisiko mit zunehmendem Alter steigt [21], kann ver-
mutet werden, dass 50- bis 59-jahrige Frauen seltener
Beschwerden aufweisen, die umgehend einer arztlichen
Untersuchung bediirfen, als alte und hochaltrige Frauen.

Ein weiteres Ergebnis der Analysen ist, dass bei gesetz-
lich versicherten Frauen deutlich haufiger ein Unter-
suchungs- oder Behandlungstermin aufgrund von Warte-
zeit verspatet stattfand als bei privat versicherten Frauen.
Dieser Befund wird durch die bereits zitierte sowie eine
weitere aktuelle Studie der KBV gestiitzt, die langere War-
tezeiten fur gesetzlich Versicherte angeben [23, 26]. Die
Daten aus GEDA 2014/2015-EHIS zeigen auflerdem, dass
unter gesetzlich versicherten im Vergleich zu privat versi-
cherten Frauen auch der Anteil derjenigen hoher ist, bei
denen sich aufgrund der Entfernung eine arztliche Unter-
suchung verzdgert hat. Dies kann damit zusammenhan-
gen, dass vor allem besserverdienende Personen privat
krankenversichert sind und diese Personengruppe im Ver-
gleich zur Gesamtbevdlkerung haufiger in der Stadt lebt
[27]. Das im Mai 2019 in Kraft getretene Terminservice- und
Versorgungsgesetz (TSVG) soll bewirken, dass gesetzlich
Versicherte zukiinftig schneller einen Facharzttermin
bekommen, unter anderem durch den Ausbau der Termin-
servicestellen der Kassendarztlichen Vereinigungen [28].

Lange Wartezeiten und eingeschriankte rdaumliche
Erreichbarkeit lassen sich auch als Hinweis darauf inter-
pretieren, dass das medizinische Versorgungsangebot regi-
onal ungleich verteilt ist. Laut den Daten aus GEDA
2014/2015-EHIS scheinen lange Wartezeiten vor allem bei
Frauen in Grof3stadten eine Rolle zu spielen, eine einge-
schrankte raumliche Erreichbarkeit besonders bei Frauen
in kleineren Gemeinden. Untersuchungen aus Deutschland
zeigen, dass regionale Unterschiede insbesondere in der
facharztlichen Versorgung bestehen [29—33]. Vor dem Hin-
tergrund der demografischen Alterung ist anzunehmen,
dass die sich derzeit abzeichnenden Probleme bei der
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Der Anteil der Frauen, die
von Zugangsbarrieren
berichten, ist unter gesetzlich
versicherten Frauen héher als
unter privat versicherten.
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Erreichbarkeit von Gesundheitsleistungen kiinftig weiter
zunehmen werden [34]. Dies unterstreicht die Notwendig-

keit von MaRnahmen zur Sicherstellung einer bedarfsge-
rechten Versorgung; Instrumente wéren neben einer ange-

messenen Bedarfsplanung zum Beispiel mobile Arztpraxen
oder sektoreniibergreifende Versorgungsmodelle [35, 36].
Wie sich die Anzahl und der Anteil dlterer Frauen in Berlin,
Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern entwickeln
wird, ist in einem weiteren Fact sheet in dieser Ausgabe
des Journal of Health Monitoring dargestellt.
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Demografische Situation der weiblichen Bevolkerung im Alter von
50 Jahren und élter in der Region Nordost — Ausgewihlte Aspekte

Abstract

Die Region Berlin, Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern (Region Nordost) ist durch grofde demografische
Unterschiede charakterisiert, zum Beispiel in der Siedlungs- und Altersstruktur. Diese Unterschiede kénnen auch fir
Frauen in der Altersgruppe 50 Jahre und &lter beobachtet werden.

Der auffilligste Unterschied ist die Bevolkerungsdichte. Berlin ist eine der am dichtesten besiedelten Grofdstadte
Deutschlands, wiahrend Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern die am dinnsten besiedelten Bundeslander sind.
In den beiden Flachenldndern ist die weibliche Bevélkerung im Durchschnitt &lter als in Berlin, insbesondere in den
landlichen Raumen. Hier tragt die anhaltende Abwanderung zu einer weiteren Verstarkung der Alterung einerseits sowie
einem weiteren Riickgang der Bevélkerungsdichte andererseits bei.

Fiir die Gesundheitsversorgung in landlichen Rdumen spielen die zu liberwindenden Distanzen eine essenzielle Rolle.
Hierflr ist die Nutzung von Pkws von entscheidender Bedeutung. Da Frauen der hoheren Altersgruppen jedoch seltener
uber einen Pkw verfligen kénnen als gleichaltrige Manner, kommt dem 6ffentlichen Personennahverkehr und/oder
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anderen modernen Mobilititsformen (z.B. Rufbus, Sammeltaxis) eine zunehmende Bedeutung zu.

W DEMOGRAFISCHE ALTERUNG - BEVOLKERUNGSDICHTE - GESUNDHEITSVERSORGUNG - SIEDLUNGSSTRUKTUR

Einleitung

Das Projekt ,Regionale Versorgung von Frauen lber
49 Jahre durch Fachirztinnen und Fachirzte fur Gyniko-
logie und fiir Allgemeinmedizin (Frauen 5.0)“ beschiftigt
sich mit der gynakologischen und hausarztlichen Gesund-
heitsversorgung von Frauen, die 50 Jahre und ilter sind,
in den drei nordéstlichen Bundesldndern Berlin, Bran-
denburg und Mecklenburg-Vorpommern [1] (siehe eben-
falls Beitrage Beratungs- und Behandlungsanldsse in
gynakologischen Praxen bei Frauen ab 50 Jahren sowie
Inanspruchnahme gynikologischer und allgemeiniarzt-

licher Leistungen durch Frauen ab 50 Jahren in dieser
Ausgabe des Journal of Health Monitoring). Die Gesund-
heitsversorgung generell (beispielsweise Einrichtungen
der ambulanten und stationdren Krankenversorgung,
Pflegeeinrichtungen oder auch Pravention und Gesund-
heitsforderung) wird stark durch die demografischen
Gegebenheiten beeinflusst; diese unterscheiden sich
deutlich zwischen den Bundeslindern. Auffilligster
Unterschied ist, dass die drei Bundeslinder unterschied-
lich dicht besiedelt sind. Berlin ist im Vergleich mit den
anderen Landeshauptstadten der Bundesrepublik mit
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Die drei Bundesliander Berlin,
Brandenburg und Mecklen-
burg-Vorpommern sind
gekennzeichnet durch sehr
dicht besiedelte und sehr
diinn besiedelte Regionen.

Die weibliche Bevélkerung
in den diinn besiedelten
Regionen ist im Mittel
ilter als die in den dichter
besiedelten.

Journal of Health Monitoring 2020 5(2)

Demografische Situation der weiblichen Bevélkerung im Alter von 50 Jahren und élter in der Region Nordost

rund 4.000 Einwohnern pro Quadratkilometer sehr dicht

besiedelt. Nur Miinchen weist mit rund 4.700 Einwoh-
nern pro Quadratkilometer eine héhere Bevélkerungs-

dichte auf. Im Gegensatz dazu stehen diinn besiedelte

Regionen der Flachenldnder Brandenburg und Mecklen-
burg-Vorpommern [2], welche die am diinnsten besiedel-

ten Bundeslidnder sind.

Fir die Sicherstellung der Gesundheitsversorgung stel-
len insbesondere die diinn besiedelten Regionen in Bran-
denburg und Mecklenburg-Vorpommern eine enorme Her-

ausforderung dar. Die geringe Bevélkerungsdichte und die
damit verbundene Angebotsdichte der gesundheitlichen
Versorgung sind mit lingeren Wegezeiten fiir Menschen

in landlichen Raumen zu Einrichtungen der Gesundheits-
versorgung assoziiert. Dies ist vor allem fur dltere Men-
schen, deren Mobilitat aus gesundheitlichen Griinden ein-

geschrankt ist, problematisch, vor allem wenn diese tiber
keinen Pkw verfiigen kénnen.

Einen weiteren demografischen Sachverhalt, der fur die
Gesundheitsversorgung in der Studienregion relevant ist,
stellt der Prozess der demografischen Alterung dar. Dieser
Prozess verlduft regional differenziert. Insbesondere in
landlichen Regionen, die durch die Abwanderung (junger)
Menschen charakterisiert sind, weist die demografische

Alterung eine hohere Dynamik auf als in Regionen, die Ziel-

gebiete der Zuwanderung sind.

Indikator

Die genannten Prozesse werden in diesem Fact sheet
anhand von Daten zur weiblichen Bevélkerung im Alter
von 50 Jahren und dlter in den Bundesléandern und Kreisen
in der Region Nordost dargestellt. Die Altersgrenze von

50 Jahren wurde mit Blick auf das oben dargestellte Projekt
gewihlt, weil sich fir Frauen ab 50 Jahren nach Ende der
reproduktiven Phase die Versorgungsanlédsse und -bedarfe
andern und zum Beispiel die Beratung und Behandlung
von Wechseljahresbeschwerden oder die Nachsorge bei
Krebserkrankungen und Operationen eine zunehmende
Rolle spielen. Die Daten entstammen der laufenden Bevél-
kerungsstatistik des Statistischen Bundesamtes [3], der
Einwohnerregisterstatistik Berlin [4] sowie des Bundes-
instituts fuir Bau-, Stadt- und Raumforschung |2, s5].

Ergebnisse und Einordnung

Im Jahr 2017 lebten in der Region Nordost 1,85 Millionen
Frauen, die 50 Jahre alt oder dlter waren (das sind 47,3%
aller Frauen), davon 755.426 in Berlin (41,1%), 431.159 in
Mecklenburg-Vorpommern (52,8 %) und 666.522 in Bran-
denburg (52,6 %) (Tabelle 1). Zu Brandenburg gehért das
Berliner Umland (,,Speckgtirtel“), das aus 50 Gemeinden
in den an Berlin angrenzenden Landkreisen sowie der kreis-
freien Stadt Potsdam besteht [6]. Alle anderen Gemeinden
Brandenburgs bilden den ,,weiteren Metropolenraum*. Im
Umland von Berlin lebten rund 236.372 Frauen der Alters-
gruppe 50 Jahre und dlter (berechnet nach [7]).

Die Veranderung der Altersstruktur verlief in der Untersu-
chungsregion differenziert. So hat sich der Anteil der Frauen
dieser Altersgruppe in Brandenburg und in Mecklenburg-Vor-
pommern (wie auch bei den Mannern) deutlich erhéht, wah-
rend er in Berlin nur leicht angestiegen ist. Dieser Unterschied
ist erklarungsbedurftig. Die Ursache fiir den starken Anstieg
in Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern wird durch
das sukzessive Hineinwachsen der Babyboomer-Genera-
tion (Geburtsjahrgange 1959-1965) [8] in die Altersgruppe

[ ]«[57] ]
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Tabelle 1

Bundeslander Kreistypen
Demografische Merkmale der weiblichen Jahr| Berlin | Branden-| Mecklenburg-| Kreisfreie | Landliche Kreise mit | Diinn besiedelte
Bevolkerung im Alter von 50 Jahren und burg | Vorpommern | Grof3stidte | Verdichtungsansitzen | landliche Kreise
dlter in den nordéstlichen Bundesléndern Anzahl Frauen =50 Jahre 2017| 755.426| 666.522 431.159 842.962 248.535 761.610
Quelle: Statistisches Bundesamt (2019) [3], Anteil Frauen =50 Jahre 2017|410 52,6 52,8 41,5 52,5 53,8
INKAR-Datenbank [2] an weiblicher Bevélkerung (%)
Einwohner insgesamt je km? 2017|  4.055 84 69 3.171 112 63
Frauen =50 Jahre je km? 2017 848 22 19 669 30 17
Lindlichkeit™ (%) 2017 0,0 44,2 56,1 0,0 36,5 59,7
Mittlere Entfernung Hausarztpraxen 2015 371 1.763 2.058 385 1.533 2.182
(in Metern)
Mittlere Entfernung Apotheken 2017 403 2.118 2.379 433 1.916 2.525
(in Metern)

Die demografische Alterung
hilt in allen drei Bundes-
lindern auch in Zukunft an.
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“Anteil der Einwohner in Gemeinden mit einer Bevdlkerungsdichte < 150 Einwohnern/km?

5o Jahre und ilter verursacht. Immer mehr geburtenstarke
Jahrginge tberschreiten die Altersgrenze von 50 Jahren. In
Berlin kommt hinzu, dass in fritheren Jahren im jingeren Alter
Zugewanderte aus dem Ausland sowie aus anderen Bundes-
landern nunmehr ebenfalls zunehmend das Alter von 50 Jah-
ren erreichen. Die Alterung der Babyboomer sowie der Zuge-
wanderten wird in Berlin von einem weiteren Prozess
uberlagert. Hier wanderten und wandern insbesondere 30- bis
50-Jahrige ins Berliner Umland ab [9], die dann, wenn sie die
Altersgrenze 50 Jahre liberschreiten, in Brandenburg wohnen
und nicht mehr in Berlin. Daraus resultiert der niedrigere
Anstieg der Zahl der weiblichen Bevélkerung in der Alters-
gruppe 50 Jahre und ilter in Berlin zwischen 2000 und 2017.

Die Regionen, die heute das Bundesland Mecklen-
burg-Vorpommern umfassen, wiesen in der Deutschen
Demokratischen Republik (DDR) die jiingste Bevélkerung
auf [10, 11]. Trotz des starken Einbruchs der Geburtenraten
und der Abwanderung nach 1990 war dies 2000 im Anteil
der Frauen der Altersgruppe 50 Jahre und ilter noch

erkennbar. Er war kleiner als der in Berlin und in Branden-
burg (Tabelle 1). Im Jahr 2017 wies Mecklenburg-Vorpommern
dann den héchsten Wert der drei Bundesliander auf, hat im
Alterungsprozess also die beiden anderen Bundeslander
uberholt. In vielen Kreisen ist die Alterung so weit vorange-
schritten, dass sie als ,,Alterungspioniere* gelten kénnen [12].

Bis zum Jahr 2035 wird die Zahl der Frauen, die 50 Jahre
und dlter sind, in Berlin und in Brandenburg ansteigen, in
Mecklenburg-Vorpommern hingegen nicht. Dies bedeutet
jedoch nicht, dass die Zahl &lterer Frauen in Mecklen-
burg-Vorpommern sinken wird. Werden nur die Frauen im
Alter von 65 Jahren und alter betrachtet, wird mit einem
Zuwachs von voraussichtlich rund 30% gerechnet, bei
Frauen in der Altersgruppe von 8o Jahren und alter mit
einem Zuwachs von tiber 40 % [5]. Der erwartete Riickgang
fur die Altersgruppe 50 Jahre und élter in Mecklenburg-Vor-
pommern resultiert aus der Entwicklung in der Alters-
gruppe 50—59 Jahre, in der sich gegenwartig die stark
besetzten Geburtsjahrgange befinden [8]. Diese werden bis
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Infobox:

Siedlungsstrukturelle Merkmale zur
Zuordnung von Landkreisen und
kreisfreien Stadten Deutschlands zu
verschiedenen Kreistypen

> Kreisfreie GroRstadte: Kreisfreie Stadte mit
mindestens 100.000 Einwohnerinnen bezie-
hungsweise Einwohnern

» Stidtische Kreise: Kreise mit einem Bevél-
kerungsanteil in Grof3- und Mittelstadten
von mindestens 50% und einer Einwoh-
nerdichte von mindestens 150 Einwohne-
rinnen beziehungsweise Einwohnern pro
Quadratkilometer; sowie Kreise mit einer
Einwohnerdichte ohne GrofR- und Mittel-
stddte von mindestens 150 Einwohnerin-
nen beziehungsweise Einwohnern pro Qua-
dratkilometer

» Lindliche Kreise mit Verdichtungsansat-
zen: Kreise mit einem Bevélkerungsanteil
in GroRR- und Mittelstddten von mindestens
50%, aber einer Einwohnerdichte unter
150 Einwohnerinnen beziehungsweise Ein-
wohnern pro Quadratkilometer; sowie Krei-
se mit einem Bevdlkerungsanteil in Grof3-
und Mittelstadten unter 50% mit einer
Einwohnerdichte ohne GrofR- und Mittel-
stddte von mindestens 100 Einwohnerin-
nen beziehungsweise Einwohnern pro Qua-
dratkilometer

» Diinn besiedelte landliche Kreise: Kreise
mit einem Bevélkerungsanteil in Grof- und
Mittelstadten unter 50% und Einwohner-
dichte ohne Grof3- und Mittelstddte unter
100 Einwohnerinnen beziehungsweise Ein-
wohnern pro Quadratkilometer
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2035 in héhere Altersgruppen vorgeriickt sein und so den
Riickgang bei den 50- bis 60-Jahrigen verursachen.

Fur die Darstellung der Situation in stadtischen und land-
lichen Regionen von Brandenburg und Mecklenburg-Vorpom-
mern werden die sogenannten Kreistypen herangezogen.
Vom Bundesinstitut fir Bau-, Stadt- und Raumforschung wur-
den vier Kreistypen (,,Siedlungsstrukturelle Kreistypen“) ent-
wickelt [13]. Diese Typisierung ordnet die Landkreise und die
kreisfreien Stiadte Deutschlands verschiedenen Kreistypen zu.
Grundlage sind siedlungsstrukturelle Merkmale (Infobox).

In der Region Nordost gibt es drei kreisfreie Grof3stadte
(Berlin, Potsdam und Rostock). Die vier kreisfreien Stadte
(Brandenburg, Cottbus, Frankfurt/Oder und Schwerin)
gehdren zum Kreistyp ,, Landliche Kreise mit Verdichtungs-
ansatzen“. In diesen Kreistyp gehéren insgesamt neun
Kreise. Der Kreistyp ,diinn besiedelte landliche Kreise ist
mit 15 Kreisen am starksten besetzt. Zum Kreistypen ,,Stad-
tische Kreise“ gehort in Brandenburg und Mecklenburg-Vor-
pommern kein Kreis.

In ,dinn besiedelten landlichen Kreisen“ betragt der
Anteil der Frauen, die 50 Jahre oder ilter sind, 53,8 %; in
»landlichen Kreisen mit Verdichtungsansitzen“ sind es
52,5%. In den kreisfreien Grof3stadten Berlin, Potsdam und
Rostock ist ihr Anteil mit 41,5% wesentlich geringer als in
den beiden anderen Kreistypen (berechnet nach [3]).

Die bereits benannte héhere Bevélkerungsdichte Ber-
lins schlagt sich auch in der Anzahl von Frauen in der Alters-
gruppe 50 Jahre und édlter pro Quadratkilometer nieder.
Durchschnittlich leben in Berlin rund 850 Frauen dieser
Altersgruppe pro Quadratkilometer. In Brandenburg sind
es 22 und in Mecklenburg-Vorpommern 19 Frauen pro
Quadratkilometer (berechnet nach [3, 14]).

Die Unterschiede in der Bevélkerungsdichte finden ihren
Niederschlag auch in der Anzahl der Frauen ab 50 Jahren
auf Kreisebene, wie Abbildung 1 zeigt. Die Kreise mit der
geringsten Bevélkerungsdichte sind die Landkreise Prig-
nitz, Ostprignitz-Ruppin, Ludwigslust-Parchim sowie
Uckermark.

Mit geringeren Bevolkerungsdichten verbunden sind
hohere zu Gberwindende Entfernungen, zum Beispiel die
mittlere Entfernung zu einer hauséarztlichen Praxis. Die
héchsten durchschnittlichen Distanzen in der Region Nord-
ost (gemessen als Luftliniendistanz zur nichsten hausiarzt-
lichen Praxis) weisen die Kreise Uckermark (3.345 Meter),
Ostprignitz-Ruppin (2.908 Meter), Prignitz (2.816 Meter)
sowie der Landkreis Ludwigslust-Parchim (2.914 Meter)
auf [2]. Auch bei der mittleren Entfernung zur nichsten
Apotheke weisen diese vier Kreise mit 3.400 Metern bis
3.700 Metern die héchsten Werte auf [2]. Diese mittleren
Entfernungen sind zu grof3, um sie regelhaft zu Fufd zu
gehen. Hierbei ist zu berticksichtigen, dass es sich um
mittlere Werte handelt. Das schlieft ein, dass es eine rele-
vante Anzahl von Einwohnerinnen und Einwohnern dieser
Regionen gibt, fur welche die Entfernungen zum Hausarzt
oder zur Apotheke nennenswert gréfler sind als die hier
genannten mittleren Entfernungen. Deshalb ist die Verfug-
barkeit eines Pkw von eminenter Bedeutung. Die Daten
zeigen, dass die Kreise mit den geringsten Werten fur die
Bevélkerungsdichte und den hochsten fur die Entfernun-
gen zu Hausarztpraxen/Apotheken zugleich hohe Anteile
der Frauen im Alter von Uber 49 Jahren an der weiblichen
Bevélkerung insgesamt aufweisen. Die Kombination dieser
Auspragungen ist in anderen Landkreisen nicht zu beob-
achten, insbesondere nicht in den an Berlin angrenzenden
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Abbildung 1

Zahl der Frauen im Alter von 50 Jahren
und ilter pro Quadratkilometer

Quelle: Statistisches Bundesamt (2019) [3],
Amt fiir Statistik Berlin-Brandenburg (2019),
Statistisches Amt Mecklenburg-
Vorpommern (2018) [20]

Die geringe
Besiedelungsdichte hat
iiberdurchschnittliche
Distanzen zu den
nachstgelegenen
Einrichtungen der
Gesundheitsversorgung
zur Folge.
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Landkreisen (nicht dargestellt). Auch in den kreisfreien Stid-

ten ist diese Kombination nicht vorzufinden.

Eine Studie hat gezeigt, dass &ltere Frauen regelhaft sel-

tener Uber einen Pkw verfiigen (kénnen) als Manner und
dass zudem Frauen mit Mobilitatseinschrankungen eine
niedrigere Pkw-Verfligbarkeit aufweisen als Frauen ohne
Mobilitatseinschrankungen [15]. Dieser Studie kann auch
entnommen werden, dass die Nutzung des 6ffentlichen

Personennahverkehrs durch dltere Personen in landlichen
Regionen nur eine untergeordnete Rolle spielt (dieser wird
nur von etwa 10 % der weiblichen Bevolkerung genutzt) [15].
Diese Problematik ist vor allem vor dem Hintergrund von
nicht ausreichenden Mobilititsangeboten durch den Offent-
lichen Nahverkehr zu sehen. Hier sind vor allem Erreichbar-
keitsprobleme und geringe Taktfrequenzen zu nennen, die
generell fur landliche Raume in Deutschland zu konstatieren
sind [15—-17]. Es gibt eine breite Debatte zu méglichen Anpas-
sungen und Weiterentwicklungen des Offentlichen Nahver-
kehrs, die nicht nur die unmittelbare Ausgestaltung (bei-
spielsweise mit alternativen und flexiblen Bedienformen)
betreffen, sondern auch Fragen der Finanzierung, der Wett-
bewerbsfahigkeit der Unternehmen oder der politischen
Ausgestaltung der Rahmenbedingungen [16].

Die Alterung der weiblichen Bevdélkerung zieht einen
erhohten Bedarf an Gesundheitsleistungen nach sich. Die-
ser Anstieg kollidiert mit einem Arztemangel in den land-
lichen Raumen Deutschlands, der durch die Alterung der
Arzteschaft und den damit méglicherweise verbundenen
SchlieBungen von Arztpraxen wegen des Ruhestandes ver-
starkt wird [17, 18]. Nur durch ein Biindel von Mafsnahmen
wird hier Abhilfe geschaffen werden kénnen [17], zu dem
auch die Erhchung der Attraktivitat der Ansiedlung fur
junge Arztinnen und Arzte gehért [19].

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die
demografischen Gegebenheiten der drei nordéstlichen
Bundeslander fir die weibliche Bevélkerung der Alters-
gruppe 50 Jahre und ilter durch folgende Sachverhalte
beschrieben werden kénnen:

Der grofite Teil der weiblichen Bevélkerung der darge-
stellten Altersgruppe wohnt in kreisfreien Grof3stadten.
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Im Vergleich zu landlichen Regionen weisen diese eine
etwas giinstigere Altersstruktur auf. Die weibliche Bevdl-
kerung in den durch eine niedrigere Bevélkerungsdichte
gekennzeichneten landlichen Regionen ist alter, und der
Alterungsprozess hilt kiinftig an. Dies fuihrt zu betracht-
lichen Herausforderungen, auch im Hinblick auf die Sicher-
stellung einer bedarfsgerechten Gesundheitsversorgung.
Die demografische Alterung trigt zu einem wachsenden
Versorgungsbedarf bei. Fiir die Inanspruchnahme der
Gesundheitsversorgung sind jedoch gréf3ere Distanzen zu
tiberwinden, was insbesondere fiir idltere Frauen zuneh-
mend problematischer wird.
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Von der Versorgungsforschung zur partizipativen Gestaltung der Versorgung




Executive Summary Frauen 5.0
Regionale Versorgung von Frauen ab 50 Jahren im Nordosten Deutschlands

Dieser Executive Summary wurde erstellt, um die Diskussion der Stakeholder im Rahmen des Abschluss-
symposiums Frauen 5.0 am 15.01.2020 in Berlin zu férdern. Die Inhalte dienen ausschlieBlich der allgemeinen

Information der Offentlichkeit, vorrangig der Fachéffentlichkeit.
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Warum die Frau ab 50?

Bei einer Lebenserwartung in Deutschland von aktuell 83 Jahren und bei durchschnittlichem
Erreichen der Reproduktionsfahigkeit mit 14 Jahren ist eine Frau ab diesem Zeitpunkt 35 Jahre
im Reproduktionsalter und weitere 35 Jahre nicht im Reproduktionsalter: somit etwa die Halfte

ihres Lebens nicht in einer (natiirlichen) fertilen Phase, ohne Berticksichtigung der pra-fertilen
Phase.

Frauengesundheit, Lebensphasen, Fertilitat

Durchschnittliche Altersabschnitte und Lebensphasen

14-49).

pra-fertil fertil post-fertil

Anteilige
Reproduktionsfahigkeit

Fazit: eine Frau ist (ab Beginn ihrer Reproduktionsreife) in etwa der Halfte
ihres Lebens in einer nicht-fertilen Lebensphase
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Was ist Frauengesundheit?

Im Projekt Frauen 5.0 wurde eine Definition von Frauengesundheit erarbeitet, bei der die
gynakologischen Aspekte der Gesundheit von Frauen, einschlieBlich sexueller Gesundheit sowie
weiterer Aspekte der allgemeinen Gesundheit von Frauen, in allen Lebensphasen (im Life Cycles
Approach) berlicksichtigt werden.

Frauengesundheit, Definition im Life Cycle Approach

Frauengesundheit beinhaltet die korperliche, energetische, emotionale,
mentale Gesundheit und das Wohlbefinden von Frauen jeden Alters,
welche eine angemessene und selbstbestimmte Teilnahme an

samtlichen Lebensbereichen uneingeschrankt ermdglicht, wie z. B.
(individuelle) Gesundheit, Sexualitat, Familie, Beruf, Finanzen, soziale
und gesellschaftliche Teilhabe, Selbstverwirklichung, Ehrenamt,
Religion oder Spiritualitat.

ERAUEN
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Von der Situationsanalyse zur partizipativen Gestaltung der Versorgung

Die Studie Frauen 5.0 untersucht die regionale,
ambulante Versorgungssituation von Frauen ab 50
Jahren (Frauen 50+) in den drei nordostlichen
Bundeslandern (Berlin,  Brandenburg und
Mecklenburg-Vorpommern) aus der Perspektive
der Grundversorgenden (Hausdrztinnen und
Hausarzte, Gynakologinnen und Gynakologen) und
der Frauen 50+. Mit Beteiligung betroffener
Akteure und Versorgungsgestaltender wurde
anhand der Ergebnisse ein  innovatives
Versorgungskonzept ,von der Region fir die
Region” erarbeitet, das die Sicherstellung eines
niedrigschwelligen und gerechteren Zugangs zur
gynakologischen Versorgung der Frauen 50+
ermdglichen  wird. Durch  die  verstarkte
Zusammenarbeit und Kooperation aller
Gesundheitsprofessionen  sowie  durch  die
Forderung der Gesundheitskompetenz und den
gezielten Einsatz digitaler Anwendungen zur
Kommunikationsunterstiitzung in der Gesund-
heitsversorgung sollen Gesundheit und Wohlbefinden
von Frauen 50+ verbessert werden.

Hierzu wurden 1) Sekundardaten zur Versorgungs-
situation analysiert, 2) die Meinung von Hausérztinnen
und Hausdrzten sowie von Gyndkologinnen und
Gynékologen mittels quantitativer Fragebdgen

Das Projekt Frauen 5.0

erhoben, 3) Patientinnen anhand qualitativer,
leitfadengestiitzter Telefon-interviews befragt und
4) diese Ergebnisse in Fokusgruppen und in Diskus-
sionsrunden mit am Thema beteiligten und betroff-
enen Akteuren der Region diskutiert.

Esist gelungen ein breites Spektrum an Akteuren in
das Projekt ,Frauen 5.0” zu involvieren und damit
deren Partizipation wie auch Unterstiitzung
innerhalb der Projektlaufzeit zu verstetigen. Zu
den  Akteuren gehdren Leistungserbringer
(Facharztinnen und Fachérzte fir Gynakologie und
fur Allgemeinmedizin), Entscheidungstrager (u. a.
Ministerien, Kassendrztliche  Vereinigungen,
Arztekammern) und Versorgungsgestalter (z.B.
Berufsverbdande, Forschungsinstitute, regionale
Arztenetze). In Zusammenarbeit wurde eine
innovative und nachhaltige Versorgungsform fiir
die regionale Versorgung von Frauen 50+ ent-
wickelt, in der sowohl die Bedurfnisse der
Bevolkerung als auch der Leistungserbringer
beriicksichtigt werden. Fiir die weitere Umsetzung
konnten die Partizipierenden sowie weitere
Interessenten gewonnen werden, die bereit sind,
das Konzept aufzunehmen und auszufiihren. Die
Umsetzung soll von der Konsortialleitung wissen-
schaftlich begleitend evaluiert werden.

Ziele: Analyse der aktuellen Versorgungssituation & Entwicklung eines Modellkonzepts

Beschreibung der
Gesundheits- und
Versorgungssituation
von Frauen 50+

Perspektive der
Grundversorgenden

Perspektive der
Frauen 50+

Partizipative Phase

Diskussionsrunden mit
Versorgungsgestaltenden

Analyse der
Sekundardaten mit
statistischen und Hausarzte sowie der
kartografischen Gynakologinnen und
Methoden Gynakologen

Befragung der
Hauséarztinnen und

Leitfadengestiitzte
Interviews mit
Patientinnen

Konsortialpartner:
Robert Koch-Institut

Konsortialleitung:
Charité - Universitatsmedizin Berlin

Entwicklung eines neuen Versorgungsmodells fiir die regionale Versorgung von Frauen 50+

Wirkung: Gesundheit und Wohlbefinden von Frauen 50+ verbessern

Mittel: Verstarkte Zusammenarbeit und Kooperation von samtlichen
Gesundheitsprofessionen Forderung der Gesundheitskompetenz

Aussicht: Regionale Umsetzung des Modellkonzepts mit begleitender wissenschaftlicher Evaluation
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Frauen 50+ in der Region Nordost

Im Alter von etwa 50 Jahren beginnt fiir Frauen eine neue Lebensphase: Die Wechseljahre
gehen mit hormonellen Veranderungen einher. Wahrend dieser Zeit endet die fertile Phase und
die Beratungsbedarfe der Frauen d@ndern sich. Erkrankungen nehmen zu. Gesundheitliche
Beschwerden konnen auftreten, die Anlass zur Betreuung in gyndkologischen Praxen sein
kdnnen. Jedoch zeigt sich, dass Frauen ab 50 zwar haufig zu Hausarztinnen und Hausarzten
gehen, in Apotheken und bei anderen Gesundheitsberufen um Rat fragen, jedoch nur selten
Gyndkologinnen oder Gynakologen aufsuchen.

Derzeit leben tber 1,8 Millionen Frauen im Alter
von 50 Jahren oder élter in der Region Nordost.
Bereits jetzt sind im landlichen Bereich mehr als die
Halfte aller Frauen 50 Jahre alt oder dlter.

Perspektivisch sind bedingt durch den demo-
grafischen Wandel starke Zuwachsraten fiir die
Gruppe der Hochaltrigen zu erwarten, was
wiederum mit hoher Wahrscheinlichkeit zu zuneh-
menden Herausforderungen der Gesundheits-
versorgung in den spezifisch betroffenen Regionen
fuhren wird.

Die Versorgung dieser Zielgruppe wird aufgrund
der bereits jetzt knappen Kapazititen in den
Versorgungseinrichtungen, der hdufig schlechten
Erreichbarkeit der Praxen und durch die aufgrund
des Alters zunehmenden gesundheitlichen
Beeintrdchtigungen und haufig eingeschrankten
Mobilitat der dlteren Frauen zusatzlich erschwert.

Zur Versorgung der Frauen 50+ in der Region
Nordost stehen etwa 10.000 Hausdrztinnen und
Hausarzte sowie Gyndkologinnen und Gynékolo-
gen zur Verfiigung. Diese Praxen verteilen sich
vorrangig in kreisfreien Stadten und urbanen

Rdumen, die eine vergleichsweise junge
Bevolkerungsstruktur aufweisen. Wahrend die
Versorgungsangebote in Mecklenburg-

Vorpommern homogen verteilt sind, zeichnet sich
Brandenburg durch eine verstarkte Agglomeration
im Einzugsgebiet von Berlin aus. In der
Bundeshauptstadt sind klare Zentrierungstendenzen
in Richtung Stadtmitte zu erkennen.

Praxen fir Gyndkologie werden nach Selbst-
einschatzung der Grundversorgenden tendenziell
als besser erreichbar gewertet als allgemein-
medizinische Praxen.
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Dariiber hinaus unterscheiden sich insbesondere
die allgemeinmedizinischen Praxen in ihrer
Einschatzung der Erreichbarkeit: In Berlin geben
lediglich 6 % der Hausarztinnen und Hausarzte an,
schlecht erreichbar zu sein und in Mecklenburg-
Vorpommern sind 34 % der befragten Haus-
arztinnen und Hausarzte dieser Meinung.

Der demografische Wandel macht sich nicht nur in
der Bevolkerungsstruktur bemerkbar - auch die
Arzteschaft ist betroffen: Ca. ein Drittel der
niedergelassenen Fachdrztinnen und Facharzte fur
Allgemeinmedizin und fir Gyndkologie in der
Region Nordost sind bereits jetzt 60 Jahre alt oder
dlter. Die Befragung dieser Grundversorgenden
zeigt, dass etwa die Halfte der Befragten die
Absicht hat, die Praxis in den nédchsten zehn Jahren
abzugeben.

Finf von zehn der niedergelassenen Hausdrztinnen
und Hausarzte sowie drei von zehn der nieder-
gelassenen Gyndkologinnen und Gynakologen
gaben an, mit dem wirtschaftlichen Ergebnis ihrer
Praxis zufrieden zu sein. Mehr als die Halfte aller in
der Region niedergelassenen Grundversorgenden
gaben an, ihr Budget in jedem der letzten vier
Quartale iberschritten zu haben.

Etwa die Halfte der angestellten Hausdrztinnen
und Hausdrzte und etwa zwei von funf der
angestellten Gynakologinnen und Gynakologen
schlossen eine eigene Niederlassung in der
Zukunft aus. Damit wird deutlich, wie dréngend
die Nachfolgesuche bereits ist und welche
Versorgungsengpdsse daraufhin in den kommen-
den Jahren drohen.
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Analyse der Versorgungssituation

Inanspruchnahme ambulanter Versorgung

Aktuell nehmen lediglich 60 Prozent der Frauen
50+ ambulante gynakologische Leistungen in
Anspruch — mit steigendem Alter nimmt diese
Inanspruchnahme kontinuierlich ab. Griinde fur die
Nicht-Inanspruchnahme gynakologischer Leis-
tungen sind insbesondere das Alter, Beschwerde-
freiheit, Angst und Scham. Darliber hinaus
hemmen das Fehlen einer Stammpraxis, ein
Arztwechsel, die gro3e Entfernung zur Praxis, lange
Wartezeiten, Schwierigkeiten bei der Termin-
vereinbarung und  Barrieren der Termin-
wahrnehmung die ambulante gynakologische
Inanspruchnahme.

Hier sollten Frauen verstarkt fur dieses wichtige
Thema sensibilisiert werden. Sie sollten ermutigt
und befahigt werden, Warnsignale wahrzunehmen,
um friihzeitig arztlichen Rat einzuholen.

Hausarztliche Leistungen werden jedoch liber den
gesamten Lebenszyklus hinweg von mehr als 80
Prozent aller Frauen in Anspruch genommen. Beide
Facharztgruppen werden von den Frauen als
Ansprechpartnerinnen oder Ansprechpartner und
Anlaufstelle fir Frauengesundheit angesehen und
konnten eine Lotsenfunktion fiir ihre Patientinnen
Ubernehmen.

Gynakologische Versorgung
durch Hausarztinnen und Hausérzte

In hausarztlichen Praxen wird jedoch das Thema
Frauengesundheit nicht systematisch angesprochen.
Nur wenige Hausarztinnen und Hausarzte verfiigen
Uber Kenntnisse zur Mitversorgung der gynakolo-
gischen Aspekte von Frauengesundheit. Die
meisten Hausdrztinnen und Hausdrzte, die
gynakologische Inhalte in ihrer Weiterbildung
durchlaufen haben, sind bereits Giber 60 Jahre alt.

Insbesondere die Jingeren sind offen fir eine
intensive  Zusammenarbeit mit den Gynako-
loginnen und Gynékologen und stark interessiert
an einer gyndkologischen Qualifikation fur die
gemeinsame Versorgung von Frauen 50+.

Seite 09

Zusammenarbeit zwischen den
Versorgungsleistenden

Da die Zusammenarbeit zwischen den Facharzt-
gruppen bisher nur gering ausgepragt ist, gibt es
aktuell noch keine koordinierte Versorgung der
Frauen ab 50. Insbesondere im ldandlichen Raum
zeigt sich jedoch eine groBe Offenheit der
befragten Arztinnen und Arzte fiir eine Vernetzung.
Aktuell fehlen Informationen Uber existierende
Angebote auBerhalb der Praxen, die beispielsweise
durch Krankenkassen oder andere Berufsgruppen
offeriert werden. Auch gibt es noch keine
koordinierte  Zusammenarbeit der anderen
Grundversorgenden und weiteren Gesundheits-
professionen wie z. B. Physiotherapeutinnen und -
therapeuten.

Hier sind Vorschlage zu entwickeln, wie diese
fachlibergreifende Vernetzung  perspektivisch
gestarkt werden kann, um die Versorgungs-
sicherheit der Frauen 50+ gewahrleisten zu
kdnnen. Eine Moglichkeit hierfir liefern Konzepte
der Mitversorgung, die die Erweiterung erbrachter
Leistungen durch Grundversorgenden beglins-
tigen (task sharing / task expansion).

Gestaltungsmaoglichkeiten

Eine hohe Zustimmung zeigt sich hinsichtlich
der Einfihrung eines modularen Check-ups
,Frauen 50+“ Mehr als 70 % der befragten
Grundversorgenden stehen ihr positiv gegenuber.
Um einen gréberen Wirkungsgrad zu erreichen,
sollten abgestimmte Tatigkeiten auch an nicht-
arztliches  Praxispersonal delegiert werden,
insbesondere solche, die als Vor- oder Nachberei-
tung arztlicher Leistungen verstanden werden.

Auch wird die Erbringung von Tatigkeiten durch
andere Berufsgruppen im Rahmen der inter-
professionellen Kooperation begriit. Darliber
hinaus kdnnte die Zusammenarbeit der Gesund-
heitsprofessionen durch den Einsatz von digitaler
Technologie unterstltzt und gefordert werden.

FRAUEN
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Grundsatze fiir die Versorgungsgestaltung

Ein Kerngedanke des Projektes Frauen 5.0 besteht darin, eine Verbesserung von
Versorgungsablaufen durch eine passgenaue Umverteilung der Zuordnung von ambulanten
Leistungen zwischen der hausarztlichen und der gyndakologischen Versorgung zu erzielen:
Da fur Hausarztinnen und Hausdrzte die Zielgruppe der mittelalten und alteren Frauen zu
den am haufigsten versorgten Patientinnen gehort, konnte eine Mitversorgung von Aspekten
der Frauengesundheit durch Hausdrztinnen und Hausdrzte zur friheren Diagnosestellung
bdsartiger Erkrankungen, zu verklrzten Wartezeiten, zur besseren Vor- und Nachbetreuung
stationar behandelter Patientinnen und schlussendlich zur Kostenreduzierung im
Gesamtsystem fiihren.

Mitversorgung setzt die Verbesserung der fachlichen Kompetenzen von Hausarztinnen und
Hausdrzten auf gyndkologischem Gebiet voraus. Eine gyndkologische Qualifikation der
Hausarztinnen und Hausarzte soll ermdglicht werden. Wichtig hierbei ist die Akzeptanz aller
beteiligten Gruppen: sowohl aus Sicht der Grundversorgenden als auch aus Sicht der Frauen fir
ausgewahlte Beratungs-, Diagnose- oder Therapieanlasse. Zustandigkeiten sind klar zu regeln.
Eine weitere Basis flir eine systematische und strukturierte Zusammenarbeit von
allgemeinmedizinischen und gynakologischen Praxen soll der Check-up Frauen 50+ sein.

FRAUEN
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> Strukturierte Zusammenarbeit zwischen
Grundversorgenden

Weiterhin  soll die neue, niedrigschwellige
Versorgungsform auf einem Konzept fir eine
strukturierte ~ Zusammenarbeit der  beiden
Facharztgruppen basieren. Ziel ist es eine
ganzheitliche und umfassende Versorgung der
Frauen 50+ einschlieBlich Gesundheitsforderung
und Pravention zu gewahrleisten und nicht nur die
Diagnostik ~ und Therapie  gyndkologischer
Erkrankungen zu verbessern.

Hausdrztinnen und Hausdrzte sollen ihre
Lotsenfunktion weiterhin behalten und zur
Inanspruchnahme der gynakologischen Ver-
sorgung motivieren. Dabei sollten Indikatoren
(Red-Flags), bei denen eine Vorstellung in einer
gynadkologischen Praxis notwendig ist, von den
Beteiligten fiir die jeweilige Region erortert
werden. Auch darlber hinaus koénnte die
Versorgung von Frauen 50+ durch Gynakologinnen
und Gyndkologen gestarkt werden. Zudem
konnten Synergien zwischen den verschiedenen
Berufsgruppen geschaffen und genutzt werden,
um die Gesundheit von Frauen 50+ bei sinnvollem
Einsatz der Versorgungsressourcen zu verbessern.

Um die Nachhaltigkeit der Versorgungsform zu
gewabhrleisten, sollen regionale und kommunale

Strukturen (z.B. bestehende Arztenetzwerke)
genutzt werden.

Versorgungsmodell: Konzept

Fachkompetenz sichern

> Vernetzung der Gesundheitsberufe und
Angebote fiir Gesundheitsinformationen

Der Vernetzungsansatz soll (iber diese beiden
Facharztgruppen  hinausgehen und unter-
schiedliche Gesundheitsprofessionen wie z. B. nicht-
arztliches Praxispersonal, Pflegepersonal, Physio-
therapeutinnen und - therapeuten, Psychologinnen
und Psychologen, Sozialarbeiterinnen und -arbeiter,
Erndhrungsberaterinnen und -berater, und
Apothekerinnen und Apotheker, die bereits jetzt
eine wichtige Rolle bei der Versorgung von Frauen
50+ spielen, berticksichtigen. Diese sollen dazu in
die Versorgung stdrker eingebunden werden.
Hierzu kénnten Methoden und Méglichkeiten der
Digitalisierung genutzt werden. Zur weiteren
Unterstitzung der Zielerreichung konnte in
landlichen Regionen Uber eine veranderte Struktur,
beispielsweise in Form von interdisziplindren
Teams, nachgedacht werden, die die praxis- und
fachgebietstbergreifende  Koordinierung  von
regionalen Angeboten unterstiitzen.

> Stirkung der Gesundheitskompetenzen

Die Studie Frauen 5.0 zeigt, dass Griinde und
Barrieren der Nichtinanspruchnahme gynédko-
logischer Leistungen sowohl auf personliche als
auch gesundheitssystemische Barrieren zurtick-
gefiihrt werden konnen. Die Foérderung der
Gesundheitskompetenz von Frauen 50+ kann das
Wissen Uber gyndkologische Erkrankungen und
Méoglichkeiten der Friiherkennungsuntersuchung
vermitteln, aber auch Uber Versorgungsangebote
informieren, ohne dabei eine Uberversorgung
auszulésen und in der bedarfsgerechten
Inanspruchnahme bestarken.

Strukturierte Zusammenarbeit aller Beteiligten

Gegenseitige Qualifikationen zur ¢ Mitversorgung und Zustandigkeiten hinsichtlich der

fachubergreifenden  Versorgung:
Abgestimmte Schulungskonzepte

Aspekte der Frauengesundheit flir Beratung, Diagnose und
Therapie regeln

fur gyndakologische Qualifikation e Check-up,Frauen 50+" einsetzen und Lotsenfunktion der

der Hausarztinnen und Hausarzte

Hausarztinnen und Hausarzte starken

sowie flr allgemeinmedizinische e Vernetzung zwischen den Versorgungsleistenden (sowohl

Qualifikation der Gynékologinnen
und Gynakologen

Facharztgruppen untereinander als auch mit
unterschiedlichen Gesundheitsprofessionen) fordern

® Heterogenitat der Versorgungssituation berticksichtigen
e \ersorgungsgestaltende einbeziehen

o Auf regionalen Netzwerkstrukturen aufbauen

¢ Digitalisierungsmaoglichkeiten gezielt nutzen

Synergien nutzbar machen
Versorgungsressourcen

sinnvoll einsetzen

Verbesserung der Frauengesundheit
durch Optimierung der Versorgungs-
organisation und -abldufe
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Vorschlag zur Umsetzung des Modellversorgungskonzepts

Das Versorgungskonzept sieht ein Bindel koordinierter Malinahmen in der primararztlichen
ambulanten Versorgung der Region Nordost sowie unter Beruicksichtigung der Moglichkeiten
der Digitalisierung vor. Bisher wurden im Projekt unter Partizipation beteiligter Akteure
folgende Bausteine erarbeitet:

» Fach- und berufsiibergreifende Versorgung
» Kompetenzentwicklung des Gesundheitspersonals

» Empowerment von Frauen 50+

FRAUEN
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» Fach- und berufsiibergreifende Versorgung

Die Mitversorgung kann durch die Einfiihrung
eines strukturierten Check-up ,Frauen 50+" der
sowohl in der allgemeinmedizinischen als auch in
der gynakologischen Praxis erbracht werden kann,
ermdglicht werden. Dieser Check-up kdnnte aus
vier Modulen bestehen, die gezielt fiir die Gesund-
heitsbediirfnisse der Frauen 50+ konzipiert
wurden: ()] gynakologisches Krebsrisiko
(Motivieren zur Krebsfriiherkennung, Erinnern an
die Selbstuntersuchung der Brust, Erheben des
familidaren gyn. Krebsrisikos und Vorbelastungen),
(2) Gesundheitsférderung (Risikobewertung fiir
Osteoporose, Gewichtsveranderungen), (3) Wohl-
befinden (Inkontinenz, Wechseljahresbeschwerden,
sexuelle Gesundheit, subjektive Gesundheit) und
(4) Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe.
Moglichkeiten der Finanzierung einer solchen
MafBnahme sollen weiterhin partizipativ mit der
Selbstverwaltung ausgearbeitet werden.

> Kompetenzentwicklung des Gesundheits-
personals

Alle interessierten Hausdrztinnen und Hausarzte
sowie Gynakologinnen und Gyndkologen be-
kommen eine einfiihrende Schulung zu dem
Programm: zum Vorgehen, zu den bereitgestellten

Materialien (Fragebdgen, Dokumentationsbogen
etc) und zur Abrechnungsmodalitait der
Leistungen. Erganzend erhalten Programmpraxen
eine fachliche Schulung, deren Curriculum die
Mitversorgung der Module des Check-ups ,Frauen
50+“ abdeckt. Diese Schulung soll die
teilnehmenden Arztinnen und Arzte fiir den
Umgang mit Frauengesundheit in der Primar-
versorgung inkl. Kommunikation, Losungsansatze
und Anlaufstellen fir Bedurfnisse der Frau 50+
qualifizieren und sensibilisieren. Auch das nicht-
medizinische Praxispersonal wird diesbeziiglich
geschult, um auf spezifische Angebote der
Kommune, von Krankenkassen sowie weitere
Beratungsstellen hinweisen zu konnen oder
Informationen an das interdisziplindre Team
weiterzuleiten.

» Empowerment von Frauen 50+

Die Sensibilisierung der Grundversorgenden
bezliglich der Bedarfe von Frauen 50+ soll dazu
beitragen, diese in ihrer Gesundheitskompetenz zu
starken. Weitere Moglichkeiten zur Starkung der
Gesundheitskompetenz der Frauen 50+ sind die
Erstellung oder das Hinweisen auf bereits
existierende zielgruppengerechte Gesundheits-
informationen. Diese konnten z. B. in Arztpraxen
oder Apotheke ausgelegt werden bzw. digital oder
online verfiigbar sein.

Praxen und Patientinnen-Flow in Programm,, Frauen 5.1“

n Schulung zur Programmpraxis Zertifikat
. (bei positiver Evaluation)
HA-Praxis e Programmschulung !
M Gyn-Praxi o Fachliche Schulung * Programmpraxis
yn-rraxis l e Schulungspraxis  U{
FRAUN
> 1 <
6 B¢ EY o
" M |2 210 v
@ O3 g | Q0
HA-Praxis |C]__|5 §|¥_] Gyn-Praxis
] =
: L | g
O | Patientin hiEfEzalie :Patientin i

interdisziplindre Teams
der Konsortialpartner

bestehende regionale Angebote

DER KRANKENKASSEN DER BEZIRKE IN DER REGION WEITERE ANGEBOTE

Seite 13

FRAUEN
Executive Summary m



g

i

\
vy

Erwartete Wirkungen der neuen Versorgungsform

Es ist davon auszugehen, dass aufgrund des
vorgeschlagenen Versorgungsmodells Frauen ab
50 besser erreicht werden kénnen, da durch das
konsequente Zusammenwirken der Grundversor-
genden und die zusatzliche Einbindung weiterer
Gesundheitsberufe vielseitige Kontaktmdglichkeiten
geschaffen werden, die Frauen mittleren und
hoheren Alters fiir Gesundheitsférderung und
Pravention zu Themen der Frauengesundheit
sensibilisieren und sie in ihrer Gesundheitskompe-
tenz starken. Risiken konnen so friher erkannt,
Krankheiten friiher diagnostiziert und behandelt
werden. Es sollen sinnvolle Mitversorgungs-
moglichkeiten ausgewiesen und abrechenbar
gemacht werden, um die Versorgungsqualitat
ohne zusatzliche Kosten zu steigern und durch die
Einfihrung finanzieller Anreize die Sicherstellung
der Versorgung zu gewahrleisten.

Hausarztinnen und Hausdrzte sollen durch die
neue Organisation der Versorgung, durch die
strukturierte Kooperation mit anderen Fach-
gruppen, nicht-arztlichem Personal und regionalen,

FRAUEN
@ Executive Summary
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gesundheitsprofessionsiibergreifenden interdiszi-
plindren Teams entlastet werden. Eine konse-
quente Nutzung digitaler Anwendungen soll die
Kommunikation der Mitversorgenden unterstiitzen,
Absprachen dokumentieren und die fir jede Patien-
tin erbrachten Co-Leistungen einschlie3lich Selbst-
medikation Ubersichtlich abbilden.

Durch eine bessere Vernetzung (personlich und
digital) wird eine bessere Verteilung der Aufgaben
ermoglicht. Das erhoht die Attraktivitat der
Arztpraxen im landlichen Raum und soll einen
Beitrag dazu leisten, die Nachfolgesuche zu
erleichtern und damit die medizinische Versorgung
fur Frauen mittleren und hoéheren Alters auch
zukiinftig zu sichern.

All dies kann dazu beitragen, Gesundheit und
Wohlbefinden von Frauen 50+ in der Region
Nordost zu verbessern. Ausgehend von dieser
Modellregion wird damit die Méglichkeit eroffnet,
diese neue Versorgungsform nach positiver
Evaluation auch in anderen Regionen zu etablieren.
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Anhang zu AP1 - Katalog mit den haufigsten Beratungsergebnissen und Erkrankungen Detail-
methodik und -ergebnisse zur Literaturrecherche

Inhalt:

1. Katalog mit den haufigsten Beratungsanldssen und Erkrankungen
2. Detailmethodik und -ergebnisse zur Literaturrecherche

1. Katalog mit den haufigsten Beratungsanlassen und Erkrankungen

A. Mogliche Beratungs- und Behandlungsanlasse in gyndkologischen Praxen bei 50- bis 79-jahrigen
Frauen (n=2.287), Selbstangaben; Datenquelle: DEGS1 (2008 —2011)

Moglicher Anlass fiir eine Beratung oder Behandlung in einer Pravalenz bei Frauen ab 50 Jahren
gyndkologischen Praxis (%)
Mammografie (in den letzten 2 Jahren) 73,1
Tastuntersuchung der Brust (in den letzten 12 Monaten) 65,0
Krebsabstrich vom Gebarmutterhals (in den letzten 12 Monaten) 58,0
Letzte Regelblutung (mit 50 Jahren oder spater) 47,2
Einnahme Hormonpraparat (zurzeit) 35,5
Gebarmutterentfernung (jemals) 32,7
Harninkontinenz (zurzeit) 30,8
Eierstockentfernung (jemals) 14,3
Osteoporose (jemals) 13,1
Verwendung Verhitungsmittel (zurzeit, 50-65 J.) 6,5
Gebarmuttersenkung (jemals) 5,5
Brustkrebs (jemals) 4,7
Gynékologische Krebserkrankung (jemals) 2,9

B. Die 50 haufigsten ICD-10-Schliisselnummern (,,Dreisteller”) bei Gynakologinnen und Gynékologen
far Frauen ab 50 Jahren in der Region Nordost (Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-
Vorpommern), 2016 (n=1.448.162); Datenquelle: Zentralinstitut fiir die kassenarztliche
Versorgung (Zi)

Rang | ICD Kurztext

1 N95 Klimakterische Stérungen

2 212 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen

3 201 Sonstige spezielle Untersuchungen und Abklarungen bei Personen ohne Beschwerden
oder angegebene Diagnose

4 N89 Sonstige nichtentziindliche Krankheiten der Vagina

5 110 Essentielle (primare) Hypertonie

6 C50 Bosartige Neubildung der Brustdriise [Mamma]

7 N81 Genitalprolaps bei der Frau

8 Z30 Kontrazeptive MaRnahmen

9 N76 Sonstige entziindliche Krankheiten der Vagina und Vulva

10 290 Verlust von Organen, anderenorts nicht klassifiziert

11 D25 Leiomyom des Uterus

12 N64 Sonstige Krankheiten der Mamma [Brustdrise]

13 F45 Somatoforme Stérungen

14 E66 Adipositas
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Rang | ICD Kurztext

15 N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems

16 R10 Bauch- und Beckenschmerzen

17 uuu

18 F32 Depressive Episode

19 Z80 Bosartige Neubildung in der Familienanamnese

20 N60 Gutartige Mammadysplasie [Brustdriisendysplasie]

21 N85 Sonstige nichtentziindliche Krankheiten des Uterus, ausgenommen der Zervix

22 R32 Nicht ndher bezeichnete Harninkontinenz

23 N92 Zu starke, zu hadufige oder unregelmaRige Menstruation

24 N83 Nichtentziindliche Krankheiten des Ovars, der Tuba uterina und des Lig. latum uteri

25 N94 Schmerz und andere Zustande im Zusammenhang mit den weiblichen Genitalorganen
und dem Menstruationszyklus

26 Z71 Personen, die das Gesundheitswesen zum Zwecke anderer Beratung oder arztlicher
Konsultation in Anspruch nehmen, anderenorts nicht klassifiziert

27 Z08 Nachuntersuchung nach Behandlung wegen bosartiger Neubildung

28 M81 Osteoporose ohne pathologische Fraktur

29 F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen

30 E34 Sonstige endokrine Stérungen

31 189 Sonstige nichtinfektiose Krankheiten der LymphgefafRe und Lymphknoten

32 EO3 Sonstige Hypothyreose

33 E11 Diabetes mellitus, Typ 2

34 E28 Ovarielle Dysfunktion

35 Z51 Sonstige medizinische Behandlung

36 F41 Andere Angststorungen

37 N90 Sonstige nichtentziindliche Krankheiten der Vulva und des Perineums

38 B37 Kandidose

39 E14 Nicht ndher bezeichneter Diabetes

40 L29 Pruritus

41 L90 Atrophische Hautkrankheiten

42 E78 Stérungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige Lipidamien

43 183 Varizen der unteren Extremitaten

44 N86 Erosion und Ektropium der Cervix uteri

45 K64 Hamorrhoiden und Perianalvenenthrombose

46 N88 Sonstige nichtentziindliche Krankheiten der Cervix uteri

47 N99 Krankheiten des Urogenitalsystems nach medizinischen MaBnahmen, anderenorts nicht
klassifiziert

48 N91 Ausgebliebene, zu schwache oder zu seltene Menstruation

49 M54 Rickenschmerzen

50 N87 Dysplasie der Cervix uteri

UUU: Ersatzcode, der von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung in Absprache mit dem DIMDI

eingesetzt wird, wenn eine Befreiung von der Kodierpflicht beantragt wurde
(http://www.kbv.de/html|/1867.php)
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2. Detailmethodik und -ergebnisse zur Literaturrecherche

A. Checkliste zur durchgefiihrten Literaturrecherche in Anlehnung an PRISMA

Titel

Titel | 1 ‘ Gynakologische und allgemeinarztliche Versorgung von Frauen ab 50 Jahren.

Zusammenfassung

Strukturierte 2 Hintergrund: Die Literaturrecherche wurde im Rahmen des Projektes

Zusammenfassung ,Regionale Versorgung von Frauen (iber 49 Jahre durch Facharztinnen und
Fachdrzte fir Gyndkologie und fur Allgemeinmedizin (Frauen 5.0)“
durchgefiihrt. Ziel des Projektes ist es, die Versorgungssituation von 50-
jahrigen und adlteren Frauen darzustellen und Mdoglichkeiten der
Versorgungssicherstellung und -gestaltung zu identifizieren.
Ziel: Durchgefiihrt wurde die Literaturrecherche, um sich einen Uberblick tiber
die aktuelle Studienlage zum oben genannten Thema zu verschaffen.
Auswahlkriterium: Ausgewahlt wurden Studien, die im Zusammenhang mit
dem in Frauen 5.0 untersuchten Thema stehen.
Datenquellen: PubMed, Google
Ergebnisse: Von insgesamt 451 Artikeln wurden 353 Artikel ausgeschlossen.
97 Artikel sind thematisch von Relevanz (Anzahl Artikel Stand 04.07.2019).
Einschrankungen und Schlussfolgerung: Keine Studie wirft einen umfassenden
Blick auf die Versorgungssituation von Frauen ab 50 Jahren. Es wurden
ausschlieBlich Studien gefunden, die Teilaspekte dieses Themas betrachten.

Einleitung

Hintergrund und 3 Im Rahmen des demografischen Wandels und des reduzierten Zugangs zu

Begriundung der Fachdrztinnen und Fachdrzten werden vor allem mittelalte, dltere und

Recherche hochaltrige Frauen in landlichen Regionen von einem Mangel an zum Beispiel
gynakologischer Versorgung betroffen sein. Vor diesem Hintergrund
untersucht das Projekt ,Frauen 5.0“ die Versorgungssituation von Frauen ab
50 Jahren durch Fachéarztinnen und Facharzte fir Gynakologie und fir
Allgemeinmedizin in der Region Nordost (Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-
Vorpommern). Die Literaturrecherche wurde durchgefiihrt, damit bereits
vorliegende, zentrale Erkenntnisse zur Versorgungssituation von Frauen ab 50
Jahren in das Projekt einflieRen.

Ziel 4 Ziel ist, sich einen Uberblick tiber die aktuelle Studienlage zum oben
genannten Thema zu verschaffen.

Methoden

Auswahlkriterium 5 Thematische Ubereinstimmung mit dem in Frauen 5.0 untersuchten Thema.

Informationsquelle 6 PubMed und Google (Suche zuletzt aktualisiert am 04.07.2019)

Suche 7 PubMed: Die vollstéandige elektronische Suchstrategie in PubMed ist in

Error! Reference source not found. aufgefiihrt.

Google: Folgende Suchbegriffe wurden verwendet:

Versorgung AND Inanspruchnahme AND Frauen

Versorgung AND Inanspruchnahme AND Gynakologie AND Allgemeinmedizin
AND Frauen

Versorgung AND Inanspruchnahme AND Regionale Unterschiede
Versorgung AND Inanspruchnahme AND Arztedichte

Beratungsanlasse AND Behandlungsanldsse AND Gynakologie AND
Allgemeinmedizin AND Frauen

Haufige Diagnosen AND Gyndkologie AND Allgemeinmedizin AND Frauen
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Ergebnisse

Auswabhl der 8 Es wurden 451 Artikel identifiziert, von denen nach weiterer Differenzierung

Studien 353 Artikel ausgeschlossen wurden. In die Vorauswahl sind 117 Studien
eingegangen, die auf ihre Eignung gepriift wurden. Dabei haben sich 97
Artikel als thematisch relevant erwiesen. Der Ablauf ist im Error! Reference
source not found. dargestellt.

Ausgeschlossen wurden Studien mit Fokus auf zum Beispiel Studenten,
Frauen im gebarfahigen Alter, Geburtshilfe, Wochenbett, oraler
Empfangnisverhitung, Impfstoffen im gebarfahigen Alter, Notfallen,
Krankenhausversorgung, sexuellen Beziehungen zwischen Patientin und Arzt.

Diskussion

Zusammenfassung 9 Es wurden Studien gefunden, die thematisch im Zusammenhang mit Frauen
5.0 stehen und folgende Aspekte beleuchten:

= |nanspruchnahme und Versorgung (Fokus auf Gynikologie /
Allgemeinmedizin): 21

= Hormontherapie und —verordnung: 14

= Wechseljahre und Menopause: 9

= Brustkrebs, Brustkrebsfriiherkennung, Mammografie: 12

® Gynédkologische Krebserkrankungen (Gebarmutter, Gebarmutterhals,
Eierstocke): 7

®  Screening auf Gebarmutterhalskrebs (Pap-Test): 6

= Gynikologische Betreuung durch HA / Internist: 6

= Diagnosen in gyndkologischen / hausarztlichen Praxen: 4

= Unterschiede in der Untersuchung / Behandlung hinsichtlich
gynéakologischer Belange zwischen Gyndkologen und Hausérzten: 4

= Einstellungen von Gyndkologen und Hausarzten hinsichtlich
gynakologischer Belange: 3

= Praventive Leistungen durch Gynikologen / Hausérzte: 4

= Screening auf Darmkrebs bei Frauen: 2

® Harninkontinenz: 5

= QOsteoporose: 2

= Sexuelle Bedenken und Probleme: 3

®  Partnerschaftliche Gewalt: 2

= Zugang zu gynakologischen Praxen: 1

Einschrankungen 10 Keine Studie wirft einen umfassenden Blick auf die Versorgungssituation von
Frauen ab 50 Jahren.

Schlussfolgerungen 11 Es wurden ausschlieflich Studien gefunden, die Teilaspekte des Themas
betrachten. Zukinftige Studien sollten daher die Altersgruppe der 50-
jahrigen und alteren Frauen hinsichtlich ihrer medizinischen Versorgung
differenzierter untersuchen.

Finanzielle Unterstiitzung

Finanzielle 12 Das Projekt Frauen 5.0 wird durch den Innovationsfonds des Gemeinsamen

Unterstitzung Bundesausschusses gefordert:
https://innovationsfonds.g-
ba.de/downloads/media/50/Versorgungsforschung-Uebersicht-gefoerderte-
Projekte-2016.pdf
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B. Vollstandige elektronische Suchstrategie in PubMed

Suchstring Artikel-
anzahl
Gynecology AND Family "gynecology"[MeSH Terms] AND ("family practice"[MeSH Terms] OR 431
Practice OR General "general practice"[MeSH Terms])
Medicine
Limits: "gynecology"[MeSH Terms] AND ("family practice"[MeSH Terms] OR 129
Age: Middle Aged: 45-64 | "general practice"[MeSH Terms]) AND (("middle aged"[MeSH Terms]
years OR Aged:65+ years | OR "aged"[MeSH Terms]) OR "aged, 80 and over"[MeSH Terms])
OR 80 and over: 80+
years
Limits: "gynecology"[MeSH Terms] AND ("family practice"[MeSH Terms] OR 124
Sex Female "general practice"[MeSH Terms]) AND (("middle aged"[MeSH Terms]
OR "aged"[MeSH Terms]) OR "aged, 80 and over"[MeSH Terms]) AND
("humans"[MeSH Terms] AND "female"[MeSH Terms] AND (("middle
aged"[MeSH Terms] OR "aged"[MeSH Terms]) OR "aged, 80 and
over"[MeSH Terms]))
Anschluss: "gynecology"[MeSH Terms] AND ("family practice"[MeSH Terms] OR 104
"Contraception"[Mesh] "general practice"[MeSH Terms]) AND (("middle aged"[MeSH Terms]
OR OR "aged"[MeSH Terms]) OR "aged, 80 and over"[MeSH Terms]) AND
"Pregnancy"[MeSH] ("humans"[MeSH Terms] AND "female"[MeSH Terms] AND (("middle
aged"[MeSH Terms] OR "aged"[MeSH Terms]) OR "aged, 80 and
over"[MeSH Terms])) NOT ("Contraception"[Mesh] OR
"Pregnancy"[Mesh])
NOT "gynecology"[MeSH Terms] AND ("family practice"[MeSH Terms] OR 99

"Contraception"[Mesh]
NOT "Pregnancy"[Mesh]
NOT "Abortion,
Induced"[Mesh] NOT
"Contraceptive
Devices"[Mesh]

"general practice"[MeSH Terms]) AND (("middle aged"[MeSH Terms]
OR "aged"[MeSH Terms]) OR "aged, 80 and over"[MeSH Terms]) AND
("humans"[MeSH Terms] AND "female"[MeSH Terms] AND (("middle
aged"[MeSH Terms] OR "aged"[MeSH Terms]) OR "aged, 80 and
over"[MeSH Terms])) NOT "Contraception"[Mesh] NOT
"Pregnancy"[Mesh] NOT "Abortion, Induced"[Mesh]NOT
"Contraceptive Devices"[Mesh]
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C.

Flussdiagramm

Gefunden durch PubMed

Zusatzlich gefunden in Google
(n=19)

[Eingeschlossen} { Eignung } { Vorauswahl } [ Identifikation }

(n=431)

l

Verbleiben nach Entfernen von
Duplikaten (n = 450)

l

In Vorauswahl
aufgenommen (n =117)

_| Ausgeschlossen
(n =353)

l

Volltext auf Eignung
beurteilt (n =117)

.| Volltext ausgeschlossen
(n=20)

l

Studien eingeschlossen
in Zusammenfassung
(n=97)

D. Ergebnisse

Im Folgenden sind die fiir das Projekt ,Frauen 5.0“ thematisch relevanten Studien aus PubMed und
Google gelistet. Von den Studien [1-97] stammen [1-78] aus der PubMed-Recherche, [79-97] wurden
bei der Google-Suche gefunden.

1.

Corbelli J, Borrero S, Bonnema R et al. (2014) Use of the Gail model and breast cancer

preventive therapy among three primary care specialties. ] Womens Health (Larchmt)

23(9):746-752
Grobecker C, Krack-Roberg E, Potzsch O et al. (2013) Bevolkerung und Demographie (Kapitel
1). In: Statistisches Bundesamt (Destatis), Wissenschaftszentrum Berlin fur Sozialforschung
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23,

(WZB), Zentrales Datenmanagement (Hrsg) Datenreport 2013 Ein Sozialbericht fir die
Bundesrepublik Deutschland,
https://www.wzb.eu/de/publikationen/datenreport/datenreport-2013 (Stand: 17.07.2019)
Canzler W (2013) Rdumliche Mobilitat und regionale Unterschiede (Kapitel 10) In:
Statistisches Bundesamt (Destatis) (Hrsg) Datenreport 2013 Ein Sozialbericht fir die
Bundesrepublik Deutschland,
https://www.wzb.eu/de/publikationen/datenreport/datenreport-2013 (Stand: 17.07.2019)
Statistisches Bundesamt (2012) Gesundheit im Alter

Cohen D, Coco A (2011) Trends in the provision of preventive women's health services by
family physicians. Fam Med 43(3):166-171

Newton KM, Reed SD, Grothaus LC et al. (2010) Hormone therapy discontinuation: physician
practices after the Women's Health Initiative. Menopause 17(4):734-740

Lakey SL, Reed SD, LaCroix AZ et al. (2010) Self-reported changes in providers' hormone
therapy prescribing and counseling practices after the Women's Health Initiative. ] Womens
Health (Larchmt) 19(12):2175-2181

Gorey KM, Luginaah IN, Fung KY et al. (2010) Physician supply and breast cancer survival. J
Am Board Fam Med 23(1):104-108

Apostol |, Baban A, Nicula F et al. (2010) Cervical cancer assessment in Romania under
EUROCHIP-2. Tumori 96(4):545-552

Spangler L, Reed SD, Nekhyludov L et al. (2009) Provider attributes associated with hormone
therapy prescribing frequency. Menopause 16(4):810-816

Guerra CE, Sherman M, Armstrong K (2009) Diffusion of breast cancer risk assessment in
primary care. ] Am Board Fam Med 22(3):272-279

Du Y, Schwarz S, Knopf H et al. (2009) Health correlates and mode of administration of
hormones--are there any differences between parenteral and oral estrogen preparations?
Maturitas 64(4):228-234

Lewis BG, Halm EA, Marcus SM et al. (2008) Preventive services use among women seen by
gynecologists, general medical physicians, or both. Obstet Gynecol 111(4):945-952
Birkhauser MH, Reinecke | (2008) Current trends in hormone replacement therapy:
perceptions and usage. Climacteric 11(3):192-200

Rolnick SJ, Jackson J, Kopher R et al. (2007) Provider management of menopause after the
findings of the Women's Health Initiative. Menopause 14(3 Pt 1):441-449

Birmingham LF (2007) A reader and author respond to "Who best cares for the
postmenopausal woman's comprehensive medical and health needs?". MedGenMed 9(4):4;
author reply 4

Wallace AE, MacKenzie TA, Weeks WB (2006) Women's primary care providers and breast
cancer screening: who's following the guidelines? Am J Obstet Gynecol 194(3):744-748
Holland-Barkis P, Forjuoh SN, Couchman GR et al. (2006) Primary care physicians' awareness
and adherence to cervical cancer screening guidelines in Texas. Prev Med 42(2):140-145
Hemminki E, Sevon T, Tanninen K et al. (2006) Use of private gynaecologist does not relate to
better prevention outcomes - an ecological analysis from Finland. BMC Health Serv Res 6:27
Castelo-Branco C, Ferrer J, Palacios S et al. (2006) The prescription of hormone replacement
therapy in Spain: differences between general practitioners and gynaecologists. Maturitas
55(4):308-316

Papanicolaou S, Pons ME, Hampel C et al. (2005) Medical resource utilisation and cost of care
for women seeking treatment for urinary incontinence in an outpatient setting. Examples
from three countries participating in the PURE study. Maturitas 52 Suppl 2:535-47

Legare F, Godin G, Ringa V et al. (2005) Variation in the psychosocial determinants of the
intention to prescribe hormone therapy prior to the release of the Women's Health Initiative
trial: a survey of general practitioners and gynaecologists in France and Quebec. BMC Med
Inform Decis Mak 5:31

Jaffee KD, Epling JW, Grant W et al. (2005) Physician-identified barriers to intimate partner
violence screening. ) Womens Health (Larchmt) 14(8):713-720
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24,

25.
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27.
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30.
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34,
35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43,

44,

45,

46.

47.

48.

Hemminki E, Karttunen T, Hovi SL et al. (2004) The drug industry and medical practice--the
case of menopausal hormone therapy in Estonia. Soc Sci Med 58(1):89-97

Haggstrom DA, Phillips KA, Liang SY et al. (2004) Variation in screening mammography and
Papanicolaou smear by primary care physician specialty and gatekeeper plan (United States).
Cancer Causes Control 15(9):883-892

Sitterding HA, Adera T, Shields-Fobbs E (2003) Spouse/partner violence education as a
predictor of screening practices among physicians. J Contin Educ Health Prof 23(1):54-63
Morrison J, Gillespie S, MacKenzie 1Z (2003) 'Two week wait' standards for suspected
gynaecological malignancy. On target, but missing the point? J Br Menopause Soc 9(4):170-
172

Mace JM (2003) [Working tools for hospital planning: application to the hospital of Lagny sur
Marne). Cah Sociol Demogr Med 43(1):115-148

Levy BT, Ritchie JM, Smith E et al. (2003) Physician specialty is significantly associated with
hormone replacement therapy use. Obstet Gynecol 101(1):114-122

Indrekvam S, Hunskaar S (2003) Home electrical stimulation for urinary incontinence: a study
of the diffusion of a new technology. Urology 62(4 Suppl 1):24-30

Gill JIM, Hoffman MK (2003) Prevention and treatment of osteoporosis in primary care
offices. ) Womens Health (Larchmt) 12(5):473-480

Goepel M, Hoffmann JA, Piro M et al. (2002) Prevalence and physician awareness of
symptoms of urinary bladder dysfunction. Eur Urol 41(3):234-239

Brooks SE, Langenberg P, Baquet CR et al. (2002) Early detection and screening for ovarian
cancer: does physician specialty matter? J Assoc Acad Minor Phys 13(3):69-75

Banger M (2002) Affective syndrome during perimenopause. Maturitas 41 Suppl 1:513-18
Olsen ME, Kalbfleisch JH (2001) Sexual abuse knowledge base among residents in family
practice, obstetrics/gynecology, and pediatrics. J Pediatr Adolesc Gynecol 14(2):89-94
Gallagher TC, Geling O, Comite F (2001) Use of multiple providers for regular care and
women's receipt of hormone replacement therapy counseling. Med Care 39(10):1086-1096
Easton A, Husten C, Malarcher A et al. (2001) Smoking cessation counseling by primary care
women physicians: Women Physicians' Health Study. Women Health 32(4):77-91

Cornfeld M, Miller S, Ross E et al. (2001) Accuracy of cancer-risk assessment in primary care
practice. J Cancer Educ 16(4):193-198

Sihvo S, Ahonen R, Mikander H et al. (2000) Self-medication with vaginal antifungal drugs:
physicians' experiences and women's utilization patterns. Fam Pract 17(2):145-149
Nusbaum MR, Gamble G, Skinner B et al. (2000) The high prevalence of sexual concerns
among women seeking routine gynecological care. J Fam Pract 49(3):229-232

Mignotte H, Le Goaziou MF, Nachury LP et al. (2000) [The "Action Woman Health" program
in three Lyons suburbs]. Sante Publique 12 Spec No:45-58

Kightlinger RS (2000) Welcoming the menopausal woman to your practice. Med Econ
77(4):148-152, 155-146

Garnier A, Exbrayat C, Marron J et al. (2000) [Breast, cervical and colo-rectal simultaneous
mass screening program for women 50 to 69 years old in Isere]. Sante Publique 12 Spec
No:59-69

Ferrante JM, Gonzalez EC, Pal N et al. (2000) Effects of physician supply on early detection of
breast cancer. ] Am Board Fam Pract 13(6):408-414

Rolnick SJ, Kopher RA, Compo RB et al. (1999) Provider attitudes and self-reported behaviors
related to hormone replacement therapy. Menopause 6(3):257-263

Mouchamps E, Gaspard U (1999) [Inhibition of sexual desire associated with menopause].
Rev Med Liege 54(5):489-494

Himmel W, Ittner E, Kron M et al. (1999) Comparing women's views on family and sexual
problems in family and gynecological practices. J Psychosom Obstet Gynaecol 20(3):127-135
Ewing GB, Selassie AW, Lopez CH et al. (1999) Self-report of delivery of clinical preventive
services by U.S. physicians. Comparing specialty, gender, age, setting of practice, and area of
practice. Am J Prev Med 17(1):62-72
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Salvatore AJ, Urga PA, Caprarulo L et al. (1998) [The internist and ovarian cancer]. Medicina
(B Aires) 58(5 Pt 1):458-462
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Anhang 1 zu AP2 - Detailmethodik und Ergebnisse zur Befragung der
Leistungserbringenden
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Methodik zur Befragung der Leistungserbringenden (AP2)

1. Grundgesamtheit der ambulant tatigen Leistungserbringenden

Als ambulant tatige Leistungserbringende wurden HA, d.h. niedergelassene und angestellte
Facharztinnen und Fachirzte (FA) fir Allgemeinmedizin, hausérztlich titige Internisten und Praktische
Arztinnen und Arzte sowie niedergelassene und angestellte Gyn beriicksichtigt, die bei den
Kassendrztlichen Vereinigungen (KVen) im IV. Quartal 2017 (BB) bzw. im I. Quartal 2018 (BE, MV)
angemeldet waren. Diese Rohdaten wurden durch die Projektgruppe aus 6ffentlich zuganglichen
Online-Daten der KV MV und der KV BE erhoben bzw. als Datensatz durch die KV BB zur Verfligung
gestellt. Die Rohdaten wurden Uberprift. Nicht zutreffende Daten (z. B. fehlerhafte Eintrage,
Zweitsitze, keine Teilnahme an Grundversorgung) wurden entfernt bzw. ggf. korrigiert. Daraus ergab
sich die Grundgesamtheit von 5.265 HA und 1.031 Gyn

2. Datenerhebung
Stichprobenermittlung

Auf Grund der hohen Anzahl von HA wurde bei dieser Fachgruppe die Befragung einer randomisierten
Stichprobe herangezogen. Die Stichprobengrofle wurde basierend auf einer mindest-erwiinschten
Datenbasis von 10 % aller HA und Gyn der Region geschitzt, einer zu erwartenden Responserate von
30 % und einer Reprasentativitat der Stichprobe in der Verteilung vom Versorgungsgrad der Region,
von Alter und Geschlecht (geschichtete Stichprobe). Eine einfache Sampleziehung von 33,3 % der HA
erreichte die erwiinschte StichprobengrofRe nicht, so dass eine zweite Sampleziehung von ebenfalls
33,3 % aller HA geschichtet nach Kreisen, kreisfreien Stadten bzw. Bezirken sowie Geschlecht erfolgte.
Damit wurde eine ausreichende StichprobengréRe erreicht, so dass auf eine mogliche Vollerhebung
(dritte Sampleziehung) aus Griinden der Daten- und Kostensparsamkeit verzichtet werden konnte.
Bei den Gyn erfolgte als Abweichung von der urspriinglichen Planung keine Stichprobenziehung,
sondern eine Vollerhebung. Grund dafiir war, dass bei einer Stichprobenziehung die Zellhaufigkeiten
der einzelnen Schichtelemente so klein geworden waren, dass eine Auswertung datenschutzrechtlich
bedenklich gewesen ware.

Umfrageinstrument

Allgemeine Grundlage fir die Entwicklung des Fragebogens waren dabei neben theoretischen
Erwiagungen erfolgreich abgeschlossene Befragungen von HA zum Thema Delegation in MV und
Nordrhein-Westfalen. Der Fragebogenentwicklung ging ein umfangreiches Literaturstudium voraus
(siehe AP1). Das Umfrageinstrument wurde als zweiseitiger papierbasierter Fragebogen fir jede der
beiden FA-Gruppen gesondert konzipiert. Die fertigen Fragebdgen wurden mit ausgewédhlten
praktizierenden HA und Gyn sowie mit Fachvertretern der Lander pilotiert und diskutiert.

Durchfiihrung der Umfrage und Responsemonitoring

Das Verfahren der Umfrage wurde dem Datenschutzbeauftragten und der Ethikkommission der
Charité vorgelegt und durch beide Gremien genehmigt. Das Ethikvotum der Ethikkommission der
Charité liegt mit der Antragsnummer EA2/031/18 vor.



Akronym: Frauen 5.0
Forderkennzeichen: 01VSF16030

Die Realisierung der Umfrage erfolgte wie geplant nach der Total Design Method. Die
Umfrageunterlagen wurden zum 1. Mirz 2018 an eine randomisierte Auswahl von 33,3 % der HA
(Sample 1) und an alle Gyn der drei involvierten Bundeslander versandt. Neben den anonym
auszufillenden Fragebogen gehdrten zu den versandten Unterlagen ein Anschreiben mit Hinweisen
zur Umfrage und datenschutzrechtlichen Informationen, ein Riickumschlag zum anonymen Versand
des Fragebogens und eine Antwortpostkarte fiir das Responsemonitoring. Die Postkarte ermoglichte
den angeschriebenen HA und Gyn, ihre Teilnahme an der Umfrage anzuzeigen bzw. eine Nicht-
Teilnahme mitzuteilen. Wahrend der Fragebogen anonym im daflir vorgesehenen Umschlag
zuriickgesandt werden sollte, diente die Postkarte ausschlieBlich dem Monitoring der Teilnahme. Nach
der Riickankunft der Unterlagen wurden Fragebogen und Postkarten strikt getrennt aufbewahrt und
verarbeitet.

Nach dem oben beschriebenen Verfahren wurde aus den noch nicht kontaktierten HA am 12. April
2018 ebenfalls randomisiert ein zweites Sample von 33,3 % der HA gezogen. Diese HA erhielten die
gleichen Unterlagen wie das 1. Sample. Die kontaktierten HA aus Sample 1 und die Gyn, die sich bis
zum 12. April 2018 nicht im Rahmen des Responsemonitorings gemeldet hatten, wurden in eine
Nacherhebung eingeschlossen. Das gleiche galt im Mai 2018 fiir die HA des Sample 2. Insgesamt
wurden alle bis Mitte Juni 2018 zuriickgesandten Fragebdgen in die Umfrageerhebung eingeschlossen.
Der Gesamtbefragungszeitraum verlief von Marz bis Juni 2018.

Datenerfassung und Datenmanagement

Die ausgefillten Fragebogen wurden Uber die Software TeleForm eingelesen. Hierbei erfolgten erste
Plausibilitatsprifungen. So wurde z. B. nicht zugelassen, dass Buchstaben in Zahlenfelder gespeichert
wurden, nicht lesbare Zeichen wurden zur manuellen Erfassung angezeigt. Die erfassten Daten wurden
exportiert, gesondert fiir HA und Gyn in das Programm IBM SPSS Statistics Version 25 importiert und
dort weiteren Priifungen unterzogen. Geprift wurden z. B. Altersangaben auch in Relation zum
Zeitpunkt des Facharzterwerbs oder die Zusammensetzung der Altersgruppen der Patientinnen, die in
der Summe 100 % ergeben sollten. Eliminiert wurden abgefragte Angaben zur Niederlassung bei
angestellten FA und umgekehrt. Dabei wurden die erfassten Angaben durch zwei
Wissenschaftlerinnen mit den Papierfragebogen abgeglichen.
Einige Besonderheiten der Plausibilitdatsprifungen sind im Folgenden beschrieben:
— Anpassung von Single-Choice-Feldern
Wurden bei einer Auswahl von Single-Choice-Feldern mehrere Antwortalternativen angekreuzt
oder wurde die Markierung zwischen zwei Alternativen gesetzt, so wurde jeweils der weniger
positive Wert bericksichtigt.
— Loschung nicht plausibler Angaben bei Anteil der bei GKV versicherten Patientinnen
Bei einer sehr geringen Anzahl von Fallen war die Angabe des Anteils von GKV-Patientinnen nicht
plausibel, wie z. B. 5 % GKV-Patientinnen unter allen Patientinnen, aber trotzdem 1.000 GKV-
Krankenscheine. Deshalb wurden bei der Auswertung Angaben unter 50 % GKV-Patientinnen nicht
bericksichtigt.
- Vervollstandigung von Feldern in tibergeordneten Ebenen
Wurde ein Feld einer untergeordneten Ebene angekreuzt und das dazu gehorende Feld in der
Ebene dariiber nicht, so wurde dies im Zuge der Plausibilitdtskontrollen ergédnzt (Beispiel: Wurde
im Fragekomplex ,Suchen Sie zurzeit eine Nachfolge? ja — nein“ die Antwortalternative ,seit mehr
als einem Jahr” markiert, so wurde ggf. das fehlende Kreuz bei ,ja“ erganzt).
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Als letzten Schritt der Datenaufbereitung wurden die Datensitze der HA und der Gyn zu einem
gemeinsamen Datensatz zusammengefasst.

Anpassungen beschreibender Variablen

Eine Reihe von Variablen wurde zum Zweck der besseren Auswertbarkeit zusatzlich in Kategorien bzw.
als dichotomen Variablen zusammengefasst.

FOr Auswertungen wurde das Alter in die Bereiche mit einer Altersgrenze von 60 Jahren eingeteilt.
Berufserfahrung und Tatigkeit in der Region wurden in Zehn-Jahres-Schritten gruppiert.

Die Regionalitdt wurde unter Beachtung des Datenschutzes auf Makro-, Meso- und Mikroebene,
berechnet. Aus den angegebenen dreistelligen PLZ und den Kfz-Kennzeichnungen wurden der
Landkreis/die kreisfreie Stadt und das Bundesland ermittelt. Eine Unterteilung in BE ergab sich aus den
zweistelligen PLZ-Bereichen (10xxx: BE Mitte, 12xxx: BE Stid-Ost, 13xxx: BE Nord und 14xxx: BE Sud-
West). Innerhalb der Ldnder BB und MV wurden Kreise aggregiert, um eine statistisch auswertbare
regionale Basis zu schaffen, die eine ausreichende Zahl an Respondern in ihren einzelnen Bereichen
enthalt (BB Nord: Oberhavel, Ostprignitz-Ruppin, Prignitz und Uckermark; BB Ost: Frankfurt (Oder),
Barnim, Dahme-Spreewald, Markisch-Oderland, Oder-Spree; BB West: Brandenburg an der Havel,
Potsdam, Havelland, Potsdam-Mittelmark, Teltow-Flaming; BB Sid: Cottbus, Elbe-Elster,
Oberspreewald-Lausitz, Spree-Neille; MV Ost: Vorpommern-Greifswald, Vorpommern-Rigen; MV
Mitte: Rostock, Landkreis Rostock, Mecklenburgische Seenplatte; MV West: Schwerin, Ludwigslust-
Parchim, Nordwestmecklenburg). Zusatzlich wurden die GroRstddte (mehr als 100.000 Einwohner)
Berlin, Potsdam, Cottbus und Rostock zusammengefasst, um sie mit dem restlichen Gebiet der Region
Nordost zu vergleichen.

Fir spezielle Auswertungen erfolgten Dichotomisierungen von Datenfeldern. Das betraf den Praxistyp,
den Anteil von Patientinnen 50+, die Erreichbarkeit der Praxis mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln, die
gefuhlte Arbeitsbelastung, die ausgestellten GKV-Krankenscheine und die wirtschaftliche
Zufriedenheit. Zusammenfassungen mit drei Kategorien erfolgten fir die Anzahl der ausgestellten
GKV-Krankenscheine und die Budgetiiberschreitungen im letzten Jahr.

Die durchschnittlichen Arbeitszeiten mit und ohne Patientinnenkontakt in Stunden/Woche wurden zu
einer durchschnittlichen Gesamtarbeitszeit zusammengefasst. Da angegebene Werte von bis zu 130
Stunden als durchschnittliche Arbeitszeit nicht realistisch erschienen, wurde eine Winsorisierung der
Angaben zur (iber die beiden duReren 10 Perzentile durchgefihrt.

Wurden mehrere Zeitangaben zu Wartezeiten angekreuzt, so wurde die unglinstigste Angabe in die
Analyse einbezogen. Verweise an Kolleginnen/Kollegen bzw. an Notfallambulanzen wurden
unabhangig von den angegebenen Wartezeiten analysiert.

Anpassungen der Outcome-Variablen

Vernetzung
Als ,informel

|ll

wurden die Angaben ,informell/durch persénlichen Kontakt“ und ,sonstiges”

Ill

eingestuft. Als ,formal“ galt die Markierung von ,in einem Arztenetz“, ,als Ambulanzirztin/-arzt”
sowie ,in einem Qualitatszirkel”. Bei der Angabe sowohl von informeller als auch von formaler
Vernetzung wurde diese als formal eingestuft. In einem weiteren Schritt wurde die informelle und die

formale Vernetzung als ,Vernetzung” zusammengefasst.
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Zusammenarbeit

Die ,Form der Zusammenarbeit” (Frage 20) und die ,allgemeine Zusammenarbeit” (Frage 22) wurden
dichotomisiert. Alle Items flossen gerichtet in eine Explorative Faktorenanalyse zum Faktor
,2Zusammenarbeit” ein.

Erweiterte gyniikologische Qualifikation von HA

Die Grundhaltung beziiglich der HA und der Gyn zur erweiterten Qualifikation von HA wurde fir
Barrieren (Frage 23), Motivatoren (Frage 25) dichotomisiert. Alle Items flossen gerichtet in eine
Explorative Faktorenanalyse zum Faktor ,Grundeinstellung zur erweiterten Qualifikation von HA“ ein.

Einfiihrung eines Check-ups Gyn50+
Es wurde die Einstellung ,positiv/eher positiv’ der Einstellung ,eher negativ/negativ”
gegenlbergestellt.

Anlassbezogene fachiibergreifende Versorgung (task-shifting/task-sharing)
Die anlassbezogene Bereitschaft der Grundversorgenden zur Mitversorgung von Frauengesundheit

50+ wurde fiir 28 Tatigkeiten durch HA und Gyn im Rahmen der Bereiche Beratung, Diagnostik und
Therapie mit insgesamt 83 Sub-Items bewertet. Hierzu schatzten sie 21 Aspekte der gynakologischen
Gesundheit (Frage 25) und 11 Aspekte der allgemeinen Gesundheit ein (Frage 26).

Die einzelnen Beratungsanlasse der Mitversorgung zur gynakologischen und zur allgemeinen
Versorgung von Frauen 50+ einschlieBlich Krebsvorsorge und Krebsnachsorge wurden zu den
Themenkomplexen (Module) Friiherkennung Krebs (KF), Gesundheit und Vorsorge (GV),
Regelversorgung (RV) sowie Wohlbefinden und besondere Bediirfnisse der Frauen 50+ (WB)
zusammengefasst.

Fiir die Sub-ltems der Tatigkeiten wurden die Zustimmungsraten zur Mitversorgung in jeder
Berufsgruppe und daraufhin der Konsens zwischen den Berufsgruppen bewertet, getrennt fir
Beratung, Diagnostik und Therapie.

3. Datenanalyse

Die statistischen Auswertungen erfolgten syntaxgestiitzt mit Hilfe der Software IBM SPSS Statistics
Version 25. Die Software R wurde fiir die statistischen Analysen zur fachlbergreifenden Mitversorgung
und fur Clusteranalysen sowie Microsoft Excel verwendet.

Folgende Subgruppen wurden analysiert:
- Alle Responder (unabhangig BL oder Beschaftigungsstatus)
- Alle Responder nach Bundesland (ohne jene die keinem Bundesland zuzuordnen waren)
- Region Nordost: entweder nach Bundesland oder fiir alle Responder.
- Niedergelassene: Responder mit Beschéaftigungsstatus niedergelassen
- Niedergelassene nach Bundesland: Responder mit Beschéaftigungsstatus niedergelassen
(ohne jene die keinem Bundesland zuzuordnen waren).
- Angestellte: Responder mit Beschaftigungsstatus angestellt
- Angestellte ohne friiher Niedergelassene: Responder mit Beschaftigungsstatus angestellt
- Vergleich Niedergelassene und Angestellte: alle Responder unabhangig vom BL.
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Deskriptive und analytische Verfahren

Allgemein gilt, dass bei der Grundbeschreibung der Responder und bei ungewichteten Ergebnissen
Haufigkeiten und Prozentangabe berichtet werden (n und der prozentuale Anteil). Bei gewichteten
Analysen wird nur der prozentuale Anteil wiedergegeben. Die gewichteten Ergebnisse sind
reprasentativ fiir die Region Nordost und die einzelnen Bundesldnder.

Unterschiede zwischen kategorialen Variablen z. B. Geschlecht im Vergleich der Bundeslander wurden
mittels Chi2-Tests (y?) - gepriift. Fir den Vergleich von Mittelwerten verschiedener Gruppen kamen t-
Tests flur unabhangige Stichproben bzw. einfaktorielle Varianzanalysen zum Einsatz. Das verwendete
Signifikanzlevel war a = 0,05.

Weitere Berechnungen wurden je nach Art der abhangigen Variable mit linearen, logistischen,
ordinalen oder multiplen Regressionen durchgefihrt. Ebenfalls genutzt wurde die Darstellung von
Regressionsbaumen. Flr Odds Ratios (OR) wurden Konfidenzintervalle von 95 % berechnet.

Mittels einer zweistufigen Clusteranalyse wurde auf der Basis verschiedener Charakteristika eine
Beschreibung unterschiedlicher Arztegruppen ermoglicht. In einem ersten Schritt wurde eine
hierarchische Clusteranalyse durchgefiihrt, um die Anzahl der Cluster zu ermitteln. In einem zweiten
Schritt wurde schlieBlich fiir die ermittelten sechs Cluster eine k-Means-Analyse zur Interpretation der
Clusterzentren.

Im Zusammenhang mit der Mitversorgung wurden fir jedes Sub-ltem und jede Fachgruppe
Zustimmungs-Zonen (Z-Zone) berechnet. Die Zustimmungsrate wurde anhand von Tertilen farblich
dargestellt: griine = oberes Tertil, gelb = mittleres Tertil, rot = unteres Tertil. Fiir jedes Sub-ltem wurde
eine multivariable logistische Regression durchgefiihrt. Die Berufsgruppe wurde als unabhangige
Variable (Ref = Gyn) festgelegt. Zur Kontrolle auf Kovariaten (confounders) wurden eine Anpassung fir
Alter, Geschlecht, Bundesland und Berufsstatus (Niedergelassene vs. Angestellte) durchgefiihrt und
adjustierte Odds Ratios (aOR) sowie 95% Cl berechnet.

Als MaR fiir die Konsensabweichung zwischen zwei Gruppen fir eine Tatigkeit kann die Abweichung
des aOR fir diese Tatigkeit von dem Wert 1 interpretiert werden, die wiederum wie das Modell fiir die
bericksichtigten Kovariablen adjustiert ist.

Um den Grad des Konsensus auf der Grundlage der aOR zu bestimmen, wurde die exponentielle
Verteilung der Odds Ratios beriicksichtigt. Durch visuelle Inspektion auf der In aOR-Skala lieRen sich
Konsensus-Zonen (K-Zone) definieren: Konsens-Zone (In aOR >- 0,4 bis < 0,4), Dissens (In aOR < -0,8
und > 0,8) und die Zwischenzone ,Unentschieden” (In aOR -0,8 bis -0,4 und 0,4 bis 0,8), die ebenfalls
farblich dargestellt wurden (griin = Konsens, rot = Dissens, gelb = unentschieden).

Gutekriterien, Berechnung der Reliabilitaten, Interne Validitat

Zur Uberpriifung von Befragungen werden Giitekriterien empfohlen. Genannt werden u. a.
Objektivitat, Reliabilitat, Validitat, Testokonomie, Nitzlichkeit und Fairness. Da es sich bei der
vorliegenden Umfrage um eine Querschnittserhebung handelt, spielen nicht alle Unteraspekte der
Gutekriterien eine Rolle.
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Objektivitat ist dann gegeben, wenn die Ergebnisse einer Befragung unabhangig vom Testleiter und -
auswerter gemessen werden kénnen. Die Umfrage erfolgte als anonymes Paper-Pencil-Verfahren mit
identischen Informationen fiir alle Beteiligten ohne die Einflussnahme einer Testleiterin/eines
Testleiters. Damit kann die Durchfiihrungsobjektivitit angenommen werden. Die Auswertungen
mittels etablierter Software (IBM SPSS Statistics Version 25, R) nach vorher festgelegten Verfahren,
wurde Uber eine Syntax festgehalten, und ist somit auch fiir andere Auswerter nachvollziehbar. Damit
kann auch die Auswertungsobjektivitdit angenommen werden. Da es sich bei der vorliegenden Umfrage
nicht um einen normierten Test handelt, spielt die Interpretationsobjektivitdt eine untergeordnete
Rolle und wird hier nicht weiter betrachtet.

Reliabilitat zeigt, wie zuverlassig das Messgerat misst. Flir den Survey war dabei die innere Konsistenz
des Fragekomplexes zur Beschreibung der Zusammenarbeit zu betrachten. Als Messgerate konnten
dabei die Fragenkomplexe zur Form der Zusammenarbeit sowie zu den Barrieren und Motivatoren
einer erweiterten gynakologischen Qualifikation von HA betrachtet werden. In Bezug auf
Forschungsfragen sind Reliabilitaten dann als gut anzusehen, wenn sie einen Wert von Cronbachs a >
.70 annehmen. Ein Wertebereich zwischen a < .60 und a < .70 wird als ausreichend angenommen.
Daruber hinaus soll die part-whole-korrigierte Trennscharfe nicht geringer als rik < .30 sein. Fir ,Form
der Zusammenarbeit” (nHA o = 0,707; nGyn a. = 0,679) konnte die Reliabilitdt im Zusammenhang mit
Forschungsfragen fiir nHA als gut und fiir nGyn als ausreichend eingeschitzt werden. Fiir die Barrieren
(nHA . = 0,705; nGyn o = 0,791) und Motivatoren fiir eine erweiterte gynikologische Qualifikation der
HA (nHA o = 0,910 nGyn o = 0,917) konnten alle Reliabilititen zu diesem Fragenkomplex fiir
Forschungsfragen als gut eingeschatzt werden.

Die weiteren Gutekriterien Testokonomie, Nutzlichkeit, Zumutbarkeit, Unverfdlschbarkeit und
Fairness wurden bei der Konstruktion des Fragebogens beriicksichtigt. Die Durchfiihrungszeit war mit
20 Minuten angemessen, die Ergebnisse waren fiir die Forschung notwendig und neu, es konnte keine
unzumutbare physische oder psychische Belastung festgestellt werden, die Antworten waren nicht
verfalschbar, und es wurden keine Gruppen diskriminiert.

Validitat kann — je nach Aufgabenstellung — auf unterschiedliche Weise gemessen werden, so z. B. als
interne Validitat, Konstruktvaliditat statistische Validitat, und externe Validitat. Interne Validitat und
Konstruktvaliditdat wurden vor allem durch die Anlehnung an theoretische Konstrukte, an Erfahrungen
und Ergebnisse friiherer Surveys sowie durch den Einbezug von Expertenmeinungen gewahrleistet. Zur
Gewadbhrleistung der statistischen Validitdt wurde ebenfalls auf Expertenwissen zuriickgegriffen. Fir
eine Querschnittserhebung mit teilweise explorativer Herangehensweise spielt vor allem die externe
Validitat eine herausragende Rolle. Diese wurde im Rahmen der Beteiligung an der Umfrage
berechnet.

4. Beteiligung an der Umfrage, Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf die Region

Kontaktiert wurden alle 1.031 Gyn der Grundgesamtheit sowie 3.514 HA (67 %) der Region Nordost
von denen sich in der Region Nordost n = 861 HA und n = 528 Gyn beteiligten, was einer
Responserate in Bezug auf die kontaktierten HA und Gyn von 25 % bzw. 51 % entsprach (Tabelle 1).



Akronym: Frauen 5.0
Forderkennzeichen: 01VSF16030

Tabelle 1: Grundgesamtheit, kontaktierte Grundversorgende, Anzahl Responder und Responserate
nach Geschlecht und Bundeslédndern

Arzteschaft und Response
Hausérztinnen/Hausérzte Gynikologinnen/Gynékologen
Grund Kontak- Grundg Kontak-
gesam tierte Respon- Respons esamth  tierte Respon- Respons
theit (67 %) der erate eit (100 %) der erate
(N) (n) (n) (%) (N) (n) (n) (%)
Geschlecht
Mannlich 2.211 1.475 270 18 235 235 104 44
Weiblich 3.054 2.039 546 27 796 796 396 50
Gultig 5.265 3.514 816 23 1.031 1.031 500 48
Bundesland
Berlin 2.509 1.670 367 22 557 557 235 42
Brandenburg 1.583 1.062 258 24 278 278 146 53
i\/ﬂoi‘;'g;”n:’::i 1.173 782 208 27 196 196 125 64
Glltig 5.265 3.514 833 24 1.031 1.031 506 49
;Zi‘l’;t 5265  3.514 861 25| 1.031  1.031 528 51

Anmerkungen: Bei den HA fehlen n = 45 Werte zu Geschlecht (5,2 %) und n = 28 zum Bundesland (3,3 %). Bei den Gyn fehlen n = 28 Werte
zu Geschlecht (5,3 %) und n = 22 zum Bundesland (4,2 %).

Externe Validitit, Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf die Region Nordost

Um Ergebnisse der Responder auf die Grundgesamtheit in der Region Nordost {ibertragen zu kénnen,
wurde gepriift, ob die Responder reprisentativ fiir die Grundgesamtheit der HA und Gyn sind. Dabei
kamen y*-Tests zum Einsatz. Verglichen wurde jeweils das Verhaltnis der Merkmalsauspragung
Geschlecht und Bundesland innerhalb der Responder zur Gesamtzahl der Responder mit der gleichen
Merkmalsauspragung innerhalb der Grundgesamtheit zur Gesamtzahl der Grundgesamtheit.

Tabelle 2: Grundgesamtheit und Responder nach Geschlecht und Bundesldndern in der Region
Nordost.

Grundgesamtheit und Responder
Hauséarztinnen/Hausérzte Gynikologinnen/Gynédkologen
Gesamt ‘ Responder Gesamt ‘ Responder
Geschlecht N % n % N % n %
Mannlich 2.211 42 270 33 235 23 104 21
Weiblich 3.054 58 546 67 796 77 396 79
Glltig 5.265 100 816 100| 1.031 100 500 100
Bundesland N % n % N % n %
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
Glltig 5.265 100 833 100| 1.031 100 506 100
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Bei Betrachtung der giiltigen Werte ergab sich eine signifikant hohere Beteiligung von Frauen bei den
HA und von Gyn im Bundesland MV. Bei den HA waren 67 % der Responder weiblich und damit lag der
Frauenanteil signifikant hoher (y?: p < 0,001) als in der Region Nordost (58 %). Der Anteil der Responder
unter den Gyn lag in BE mit 46 % signifikant niedriger (y*: p = 0,003) als in der Grundgesamtheit (54 %)
und in MV lag der Anteil der Responder héher (25 % vs. 19 % Grundgesamtheit der HA, ¥ 2: p = 0,007).
Keine signifikanten Unterschiede waren fiir BB feststellbar (Tabelle 2). Zur Sicherstellung der
Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf die Region Nordost musste demnach eine Gewichtung fir
Geschlecht und Bundesland vorgenommen werden.

Berechnung der Gewichte

Die Gewichtung der Merkmale Bundesland und Geschlecht wurde gesondert fiir HA und Gyn
berechnet. Der Wert der Gewichte ergab sich aus dem Verhaltnis der Merkmalsauspragung in der
Grundgesamtheit zur Grundgesamtheit geteilt durch die Merkmalsauspragung der Responder zur
Gesamtanzahl der Responder (Tabelle 3). Fur die n = 118 Eintrage mit fehlenden Werten bei Geschlecht
und/oder Bundesland wurde entsprechend ihrem Anteil an den Respondern ein Gewicht von 0,85
verwendet.

Tabelle 3: Gewichte fiir Geschlecht und Bundesland.

Gewichte
Hausérztinnen/Hausérzte Gynikologinnen/Gynikologen
Geschlecht
Gewicht
Mannlich 1,305 1,096
Weiblich 0,863 0,935
Bundesland
Gewicht
Berlin 1,082 1,163
Brandenburg 0,971 0,935
Mecklenburg-Vorpommern 0,892 0,770
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Detailergebnisse Befragung der Grundversorgenden

1. Deskriptive Angaben

Tabelle 4: Deskriptive Beschreibung der HA-Responder nach Bundesland

" . Mecklenburg- Region
HA Berlin Brandenburg Vorpommergn Norgdost
n =367 n =258 n =208 n=2861
Geschlecht (X2: p = 0,718)
Anzahl (Prozent)
mannlich 113 (32,3) 78 (32,5) 71 (35,5) 262 (33,2)
weiblich 237 (67,7) 162 (67,5) 129 (64,5) 528 (66,8)
Alter in Jahren (F(2.825) = 3,19, p = 0,042)
Mittelwert (SD) 55,2 (8,7) 54,2 (9,2) 53,2 (10,0) 54,4 (9,2)
Median 55,0 55,0 53,0 55,0
Min-Max 35-84 34-79 32-85 32-85
Altersgruppen (X?: p = 0,195)
Anzahl (Prozent)
bis 60 Jahre 275 (75,1) 191 (74,6) 167 (81,1) 633 (76,4)
iiber 60 Jahre 91 (24,9) 65 (25,4) 39 (18,9) 195 (23,6)
Art Abschluss?!
FA fiir Allgemeinmedizin (X2: p = 0,044)
Anzahl (Prozent) | 2246100 | 179(69,4) | 144(692) | 547(657)
FA fir Inneres (X2: p = 0,007)
Anzahl (Prozent) | 130(354) | 69 (26,7) | 50 (24,0) | 249(29,9)
5 Praktische Arztin/Arzt (X2: p = 0,035)
£ | Anzahl (Prozent) | 22 (6,0) | 11 (4,3) | 21(10,1) | 54 (6,5)
o Berufserfahrung als FA in Jahren (F(2,800) = 0,38), p = 0,714)
Mittelwert (SD) 18,7 (10,2) 19,2 (11,7) 18,3 (11,6) 18,8 (11,0)
Median 18,0 17,0 17,0 18,0
Min-Max 1-53 1-49 1-53 1-53
Berufserfahrung als FA (X2: p = 0,062)
Anzahl (Prozent)
0-10 Jahre 81(23,2) 74 (29,4) 58 (28,7) 213 (26,5)
11-20 Jahre 126 (36,1) 65 (25,8) 61 (30,2) 252 (31,4)
21-30 Jahre 95 (27,2) 64 (25,4) 56 (27,7) 215 (26,8)
iiber 30 Jahre 47 (13,5) 49 (19,4) 27 (13,4) 123 (15,3)
Gynikologische Titigkeiten in Weiterbildung (X?: p = 0,003)
Anzahl (Prozent)
Gesamt 97 (26,5) 102 (39,5) 67 (32,5) 266 (32,0)
1-3 Monate 2 35 (44,3) 44 (56,4) 24 (42,1) 103 (48,1)
4-6 Monate 30(38,0) 24 (30,8) 24 (42,1) 78 (36,4)
7-12 Monate 5(6,3) 7(9,0) 3(5,3) 15 (7,0)
13-24 Monate 5(6,3) 0(0,0) 3(5,3) 8(3,7)
> 24 Monate 4(5,1) 3(3,8) 3(5,3) 10 (4,7)
Gefiihlte Region (X2: p < 0,001)
Anzahl (Prozent)
eher stadtisch 322 (89,2) 81 (31,6) 72 (34,8) 475 (57,6)
eher vorstadtisch 38 (10,5) 88 (34,4) 23 (11,1) 149 (18,1)
2 eher landlich 1(0,3) 87 (34,0) 112 (54,1) 200 (24,3)
E Erreichbarkeit mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln (X2: p < 0,001)
Anzahl (Prozent)
sehr gut 232 (63,9) 89 (35,5) 73 (35,1) 394 (47,9)
gut 111 (30,6) 96 (38,2) 63 (30,3) 270 (32,8)
weniger gut 4 20 (5,5) 66 (26,3) 72 (34,6) 158 (19,2)
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" . Mecklenburg- Region
HA Berlin Brandenburg Vorpommergn Norgdost
n =367 n =258 n =208 n=2861
Praxisform (X2: p < 0,001)
Anzahl (Prozent)
Einzelpraxis 159 (43,8) 150 (58,6) 125 (60,4) 434 (52,5)
Praxisgemeinschaft 68 (18,7) 27 (10,5) 22 (10,6) 117 (14,2)
BUG/GP 92 (25,3) 53 (20,7) 41 (19,8) 186 (22,5)
MVZ 44 (12,1) 26 (10,2) 19 (9,2) 89 (10,8)
Patientinnen 50+ (F(2,740) =15,83, p < 0,001)
Mittelwert (SD) 66,9 (17,2) 74,0 (12,3) 71,3 (14,7) 70,4 (15,4)
Median 70,0 75,0 75,0 75,0
Min-Max 15-95 30-95 15-90 15-95
Betreuung von Pflegeheimen (X2: p < 0,001)
Anzahl (Prozent) | 151(s32) | 191(888) | 145(87,9) | 487(733)

Gefiihlte Arbeitsbelastung (X% p = 0,798)
Anzahl (Prozent)

sehr hoch 101 (27,5) 79 (30,9) 61(29,3) 241 (29,0)
hoch 171 (46,6) 117 (45,7) 101 (48,6) 389 (46,8)
weniger hoch 3 95 (25,9) 60 (23,4) 46 (22,1) 201 (24,2)

Arbeitszeit (Stunden pro Woche)
mit Patientinnenkontakt (F(2,817) = 13,26, p < 0,001)

Mittelwert (SD) 32,0(8,8) 35,0(8,7) 35,5(9,4) 33,7(9,1)
L | Median 30,0 35,0 35,0 34,0
:§ Min-Max 6-60 2-60 5-65 2-65
g ohne Patientinnenkontakt (F(2,787) = 2,51, p = 0,082)
5 Mittelwert (SD) 14,8 (10,4) 13,2 (9,6) 13,2 (10,2) 13,9 (10,1)
8 | Median 10,0 10,0 10,0 10,0
< | Min-Max 0-60 0-55 1-70 0-70
gesamt (F(2,817) =1,76), p = 0,173)
Mittelwert (SD) 46,2 (13,8) 48,0 (13,1) 48,0 (15,0) 47,1 (14,1)
Median 46,5 48,0 46,0 46,5
Min-Max 6-90 4-95 5-130 4-130

Beschiftigungsstatus (X2: p = 0,760)
Anzahl (Prozent)
niedergelassen 287 (78,2) 203 (78,7) 168 (80,8) 658 (79,0)
angestellt 80 (21,8) 55 (21,3) 40 (19,2) 175 (21,0)

Anmerkung: In der Tabelle werden die gultigen Prozentwerte ohne fehlende Werte ausgewiesen. Fehlende Werte fir die
einzelnen Variablen sind: Bundesland n = 28 (3,3 %), Geschlecht n = 45 (5,2 %), Alter n = 7 (0,8 %), Art des Abschlusses n =0
(0,0 %), Berufserfahrung als Facharztin/Facharzt n = 58 (6,7 %), gynakologische Tatigkeiten in der Weiterbildung n = 31

(3,6 %), Arbeitsbelastung n = 30 (3,5 %), Arbeitszeit n = 13 (1,5 %), Beschéftigungsstatus n = 28 (3,3 %), Region n = 37

(4,3 %), Erreichbarkeit n = 39 (4,5 %), Praxisform n = 35 (4,1 %), Patientinnen 50+ n = 95 (14,0 %), Betreuung von Patientinnen
in Pflegeheimen n = 197 (22,9 %).

1 Mehrfachnennungen waren maglich, 2Summe aus ,in einer gynakologischen Praxis* und ,stationar* (ohne ,in einer HA-Praxis*,
3angemessen, eher gering und gering, * teils/teils, schlecht und sehr schlecht.

FA = Fachérztin/ Facharzt, BUG/GP = Berufsausiibungsgemeinschaft/Gemeinschaftspraxis, MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum.
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Tabelle 5: Deskriptive Beschreibung der Gyn-Res

ponder nach Bundesland

Gyn Berlin Brandenburg Mecklenbure- Region Nordost
Vorpommern
n=235 n =146 n=125 n =528
Geschlecht (X2: p = 0,069)
Anzahl (Prozent)
mannlich 43 (19,3) 23 (16,5) 33(27,7) 99 (20,6)
weiblich 180 (80,7) 116 (83,5) 86 (72,3) 382 (79,4)
Alter in Jahren (F(2,499) = 0,93, p = 0,394)
Mittelwert (SD) 54,0 (8,7) 54,9 (8,1) 53,6 (7,7) 54,4 (8,3)
Median 54,0 56,0 54,0 54,0
Min-Max 39-79 35-76 36-68 35-79
Altersgruppen (X% p = 0,202)
Anzahl (Prozent)
bis 60 Jahre 187 (80,3) 105 (72,4) 97 (78,2) 389 (77,5)
tber 60 Jahre 46 (19,7) 40 (27,6) 27(21,8) 113 (22,5)
Berufserfahrung als FA in Jahren (F(2,488) = 4,61, p = 0,010)
c Mittelwert (SD) 18,5(10,1) 21,6 (10,1) 20,4 (9,7) 20,0 (10,1)
2 | Median 17,0 22,0 20,0 20,0
g_LJ Min-Max 0-52 1-45 1-42 0-52
Berufserfahrung als FA (X% p = 0,146)
Anzahl (Prozent)
0-10 Jahre 56 (24,7) 25(17,5) 23(19,0) 104 (21,2)
11-20 Jahre 80 (35,2) 40 (28,0) 38 (31,4) 158 (32,2)
21-30 Jahre 62 (27,3) 47 (32,9) 40 (33,1) 149 (30,3)
Gber 30 Jahre 29 (12,8) 31(21,7) 20 (16,5) 80 (16,3)
Allgemeinmedizinische Tétigkeiten in Weiterbildung (X2: p = 0,007)
Anzahl (Prozent)
Gesamt 15 (6,6) 19 (13,1) 21(17,4) 55 (11,2)
1-3 Monate 2 7 (46,7) 5(27,8) 5(27,8) 17 (33,3)
4-6 Monate 4(26,7) 5(27,8) 10 (55,6) 19 (37,3)
7-12 Monate 2 (13,3) 3(16,7) 1(5,6) 6(11,8)
13-24 Monate 1(6,7) 2(11,1) 1(5,6) 4(7,8)
> 24 Monate 1(6,7) 3(16,7) 1(5,6) 5(9,8)
Gefiihlte Region (X2: p < 0,001)
Anzahl (Prozent)
eher stidtisch 213 (90,6) 60 (41,4) 54 (43,2) 327 (64,8)
eher vorstadtisch 22 (9,4) 38 (26,2) 15 (12,0) 75 (14,9)
eher landlich 0(0,0) 47 (32,4) 56 (44,8) 103 (20,4)
Erreichbarkeit mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln (X2: p < 0,001)
Anzahl (Prozent)
sehr gut 176 (75,2) 61 (41,8) 60 (48,4) 297 (58,9)
gut 47 (20,1) 57 (39,0) 38(30,6) 142 (28,2)
% weniger gut 4 11 (4,7) 28 (19,2) 26 (21,0) 65 (12,9)
a Praxisform (X2: p < 0,001)
Anzahl (Prozent)
Einzelpraxis 123 (52,3) 97 (66,4) 92 (73,6) 312 (61,7)
Praxisgemeinschaft 25 (10,6) 9(6,2) 10(8,0) 44 (8,7)
BUG/GP 61 (26,0) 15 (10,3) 14 (11,2) 90 (17,8)
MVZ 26 (11,1) 25(17,1) 9(7,2) 60 (11,9)
Patientinnen 50+ (F(2,460) =12,52, p < 0,001)
Mittelwert (SD) 43,8 (15,4) 50,6 (13,7) 50,6 (14,3) 47,5 (15,1)
Median 40,0 50,0 50,0 50,0
Min-Max 5-90 20-90 17-90 5-95
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Gyn Berlin Brandenburg Mecklenburg- Region Nordost
Vorpommern
n =235 n =146 n=125 n=>528
Betreuung von Pflegeheimen (X2: p < 0,001)
Anzahl (Prozent) 56 (26,7) \ 55 (43,0) 82 (68,9) 193 (42,2)
Gefiihlte Arbeitsbelastung (X% p = 0,177)
Anzahl (Prozent) |
sehr hoch 43 (18,3) 31(21,5) 13 (10,5) 87 (17,3)
hoch 110 (46,8) 63 (43,8) 60 (48,4) 233 (46,3)
weniger hoch3 82 (34,9) 50 (34,7) 51 (41,1) 183 (36,4)
Arbeitszeit (Stunden pro Woche)
mit Patientinnenkontakt (F(2,501) = 9,21, p < 0,001)
Mittelwert (SD) 30,7 (7,8) 33,0(7,6) 34,4 (8,7) 32,3(8,2)
§ Median 30,0 33,0 35,0 32,0
@ | Min-Max 8-65 8-60 4-70 4-70
g ohne Patientinnenkontakt (F(2,483) = 0,47, p = 0,625)
2 |Mittelwert (SD) 13,3 (11,2) 12,2 (12,4) 13,4 (12,0) 13,0 (11,8)
8 |Median 10,0 10,0 10,0 10,0
< Min-Max 0-60 1-70 1-50 0-70
gesamt (F(2,501) = 2,84, p = 0,059)
Mittelwert (SD) 43,5 (14,2) 44,6 (16,0) 47,4 (15,2) 44,7 (15,2)
Median 40,0 40,0 45,0 42,0
Min-Max 11-96 8-120 4-90 4-120
Beschiftigungsstatus (X% p =0,113)
Anzahl (Prozent)
niedergelassen 192 (81,7) 113 (77,4) 109 (87,2) 414 (81,8)
angestellt 43 (18,3) 33 (22,6) 16 (12,8) 92 (18,2)

Anmerkung: In der Tabelle werden die giltigen Prozentwerte ohne fehlende Werte ausgewiesen. Fehlende Werte fur die
einzelnen Variablen sind: Bundesland n = 22 (4,2 %), Geschlecht n = 47 (8,9 %), Alter n = 5 (0,9 %), Berufserfahrung als
Fachérztin/Facharzt n = 17 (3,2 %), allgemeinmedizinische Tatigkeiten in der Weiterbildung n = 35 (6,6 %), Arbeitsbelastung
n =25 (4,7 %), Arbeitszeit n = 3 (0,6 %), Beschaftigungsstatus n = 22 (4,2 %), Region n = 23 (4,4 %), Erreichbarkeit n = 24
(4,5 %), Praxisform n = 22 (4,2 %), Patientinnen 50+ n = 49 (9,3 %), Betreuung von Patientinnen in Pflegeheimen n =71

(13,4 %).

! angemessen, eher gering und gering, 2 teils/teils, schlecht und sehr schlecht
FA = Facharztin/Facharzt, BUG/GP = Berufsausiibungsgemeinschaft/Gemeinschaftspraxis, MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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2. Wirtschaftlichkeitsindikatoren

Wirtschaftlich zufrieden
ja(n=382)
89%

BE (n=128) BB, MV (n=254)

81% 93%

sehr hohe weniger hohe, hohe
Arbeitsbelastung Arbeitsbelastung

(n=31) (n=97)
65% 88%

Abbildung 1: Einflussfaktoren auf die wirtschaftliche Zufriedenheit von nHA

Wirtschaftlich
zufrieden

ja(n=173, 78%)

sehr hohe weniger hohe, hohe
Arbeitsbelastung Arbeitsbelastung
(n=23) (n=150)

56% 83%

andere Praxisform
(n=60)

Budget immer Budget nie/teilweise
tberschritten (n=8) Uberschritten (n=15)

35% 83% 94%

Einzelpraxis (n=90)
78%

bis 1.000 >1.000
Krankenscheine (n=26) Krankenscheine (n=64)

59% 89%

Abbildung 2: Einflussfaktoren auf die wirtschaftliche Zufriedenheit von nGyn
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Budgetuberschreitung

nie (n=142, 31%

BE (n=24) BB (n=61)
11% 2%

>1.000 bis 1.000
Krankenscheine Krankenscheine
(n=26) (n=35)

29% 65%

MV (n=57)
58%

weniger hohe, hohe
Arbeitsbelastung
(n=48)

70%

sehr hohe
Arbeitsbelastung (n=9)

31%

andere Praxisform
(n=19)

91%

Einzelpraxis (n=29)
60%

Abbildung 3: Einflussfaktoren nHA, die in keinem Quartal (nie) das Budget iiberschreiten

Budgetiiberschreitung
nie (n=92, 30%)

BE, BB (n=54)
22%

hohe, sehr hohe weniger hohe

Arbeitsbelastung

Arbeitsbelastung
(n=27) (n=27)

16% 39%

MV (n=38)
58%

liber 34 Std. mit bis zu 34 Std. mit
Patientinnenkontakt Patientinnenkontakt
(n=16) (n=22)

41% 82%

Abbildung 4: Einflussfaktoren nGyn, die in keinem Quartal (nie) das Budget iiberschreiten
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Krankenscheine
>1.000 (n=372, 57%)

weniger hohe
Arbeitsbelastung

(n=30, 24%)

hohe Arbeitsbelastung
(n=172, 56%)

sehr hohe

Arbeitsbelastung
(n=170, 78%)

Brandenburg,

Berlin Mecklenburg-
(n=57, 63%) Vorpommern
(n=113, 89%)

andere Praxisform
(n=25, 76%)

Einzelpraxis
(n=89, 94%)

Abbildung 5: Einflussfaktoren auf die Ausstellung von mehr als 1.000 Krankenscheinen durch nHA

Krankenscheine

>1.000 (n=225,
52%)

Berlin
(n=76, 38%)

Brandenburg,
Mecklenburg-
Vorpommern

(n=149, 70%)

hohe
Arbeitsbelastung

(n=41, 40%)

weniger hohe
Arbeitsbelastung

(n=12, 20%)

hohe, sehr hohe
Arbeitsbelastung

(n=111, 80%)

sehr hohe
Arbeitsbelastung

(n=23, 61%)

weniger hohe
Arbeitsbelasgung

(n=38, 50%)

andere Praxisform Einzelpraxis

(n=93, 84%)

(n=18, 67%)

Abbildung 6: Einflussfaktoren auf die Ausstellung von mehr als 1.000 Krankenscheinen durch nGyn

Tabelle 6: Anteil ausgestellter Krankenscheine im Quartal, Niedergelassene nach Bundesland
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Anteil ausgestellter Krankenscheine im Quartal

nHA nGyn
(n=679) (n=427)
n % (CI) n % (CI)

Bis 1.000

Region Nordost 283 43,03 (39,15-46,91) 188 47,72 (42,82-52,62)
Berlin 158 54,91 (48,95-60,86) 115 61,98 (55,00-68,97)
Brandenburg 66 33,20 (26,48-39,93) 33 29,64 (21,13-38,14)
Mecklenburg-Vorpommern 52 32,07 (24,72-39,42) 32 30,60 (21,72-39,48)

1.001 bis 1.200

Region Nordost 182 27,68 (24,17-31,18) 113 26,75 (22,45-31,05)
Berlin 69 24,92 (19,73-30,11) 43 22,98 (16,94-29,03)
Brandenburg 67 33,47 (26,75-40,19) 35 31,64 (22,96-40,31)
Mecklenburg-Vorpommern 40 25,01 (18,16-31,86) 32 31,00 (22,06-39,95)

Mehr als 1.200

Region Nordost 190 29,29 (25,71-32,88) 112 25,53 (21,35-29,72)
Berlin 54 20,18 (15,29-25,06) 28 15,04 (9,89-20,18)
Brandenburg 61 33,33 (26,46-40,20) 43 38,72 (29,65-47,80)
Mecklenburg-Vorpommern 69 42,92 (35,11-50,73) 39 38,40 (28,96-47,84)

Anmerkung: nHA = niedergelassene Hausérztinnen/Hausérzte, nGyn = niedergelassene Gynékologinnen/Gynéakologen

3. Check-up Gyn50+

Check-up Gyn50+
beflirwortet
(n=1.132)
87%

weniger hohe
Arbeitsbelastung (n=330)

84%

andere Praxisform

Angestellte (n=113) Niedergelassene (n=217) (n=331) 86%
88% 82%
andere Praxisform Niedergelassene (n=223)

Einzelpraxis (n=78)
78%

(n=139)
84%

Abbildung 7: Regressionsbaum: Check-up Gyn50+, alle Responder.

85%

(sehr) hohe

Arbeitsbelastung (n=802)

88%

Einzelpraxis (n=471)
89%

Angestellte (n=108)
90%
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4. Erweiterte gynikologische Qualifikation von HA

Motivatoren fiir die erweiterte gynikologische Qualifikation von HA

100%
90%
80%
70%
60%
>0% 42%
40%

30%
19%
20%

0

X

42%

38%

bessere Sensibilisierung  bessere Anregung Besuch

W Hausarztinnen/Hausarzte

Gyn

53%
0,
44% 40%

bessere Einschatzung
Konsultation Gyn

B Gynikologinnen/Gynékologen

Anmerkung: HA = Hausérztinnen/Hausérzte, Gyn = Gynakologinnen/Gynékologen. Angaben gewichtet.

Abbildung 8: Motivatoren, die fiir eine erweiterte gyndkologische Qualifikation sprechen

niederschwelligerer
Zugang

34%

Tabelle 7: Einflussfaktoren auf die Befurwortung einer erweiterten gynakologischen

Qualifikation

Motivatoren fur die erweiterte gynékologische

Qualifikation von HA

nHA nGyn

OR (CI) p aus X? OR (CI) p aus X?
Bessere Sensibilisierung fiir gyndkologische Bediirfnisse
Weiblich (Ref. mannlich) 0,79 (0,54-1,15) 0,215 1,85 (0,90-3,80) 0,095
Alter 0,96 (0,94-0,99) 0,002 0,99 (0,96-1,03) 0,685
Brandenburg (Ref. Berlin) 0,72 (0,47-1,11) 0,135 0,47 (0,24-0,93) 0,030
Mecklenburg-
Vorpommern (Ref. Berlin) 0,78 (0,48-1,25) 0,298 0,50 (0,24-1,05) 0,069
Besseres Anregen regelméaBiger Besuche bei Gyn?
Weiblich (Ref. mannlich) 0,66 (0,46-0,96) 0,028 -
Alter 1,00 (0,98-1,02) 0,736 -
Brandenburg (Ref. Berlin) 0,61 (0,40-0,93) 0,022 -
Mecklenburg-
Vorpommern (Ref. Berlin) 0,73 (0,46-1,16) 0,181 i
Besseres Anregen inzidierter Besuche bei Gyn*
Weiblich (Ref. ménnlich) 0,51 (0,35-0,74) < 0,001 -
Alter 0,98 (0,96-1,00) 0,090 -
Brandenburg (Ref. Berlin) 0,66 (0,43-1,01) 0,053 -
Mecklenburg-
Vorpommern (Ref. Berlin) 0,54 (0,34-0,87) 0,010 i
Niederschwelliger Zugang zur Frauengesundheit?!
Weiblich (Ref. méannlich) 0,63 (0,42-0,92) 0,019 -
Alter 0,98 (0,96-1,00) 0,115 -
Brandenburg (Ref. Berlin) 0,41 (0,26-0,64) <0,001 -
Mecklenburg-
Vorpommern (Ref. Berlin) 0,51 (0,31-0,83) 0,007 i

Anmerkung: OR = Odds Ratio, Cl = Konfidenzintervall (95 %). Ref. = Referenz. Angaben gewichtet.
HA = Hauséarztinnen/Hausérzte, Gyn = Gynékologinnen/Gynékologen.! Fiir Gyn konnten mit den angegebenen Variablen keine

Einflussfaktoren ermittelt werden.
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Barrieren fiir die gynikologische Qualifikation von HA
aus Sicht der nHA

100%
90%
80%
70% 65% 65%
60% 56%
50% 48%
(]
40%
’ 30%
30%
20% 12%
0%
habe genug zu habe Kenntnisse keine Tatigkeit keine durch Gyn als nicht
tun fiir HA Abrechnung Konkurrenz wirtschaftlich
moglich aufgefasst

Anmerkung: HA = Hauséarztinnen/Hauséarzte, nHA = niedergelassene HA, Gyn = Gynékologinnen/Gynékologen. Angaben
gewichtet.

Abbildung 9: Barrieren fiir eine erweiterte gyndkologische Qualifikation von HA aus Sicht der nHA

Barrieren fiir die gynikologische Qualifikation von HA aus

Sicht der nGyn
100%
90% 88% 88%
('
80%
70%
60%
50% 48%
(]
40% 40%
40%
30%
20%
10%
0%
HA haben genug zu Qualitat gyn. empfinde es als  weniger junge Frauen  weniger altere
tun Versorgung leidet Konkurrenz in Praxis Frauen in Praxis

Anmerkung: HA = Hausarztinnen/Hausarzte, nHA = niedergelassene HA, Gyn = Gynakologinnen/Gynékologen, nGyn =
niedergelassene Gyn. Angaben gewichtet.

Abbildung 10: Barrieren fiir eine erweiterte gynékologische Qualifikation der HA aus Sicht der nGyn
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Tabelle 8: nHA Zustimmung mit Barrieren fiir eine erweiterte gynakologische Qualifikation

der HA

Sicht der nHA

Einflussfaktoren der Barrieren fir eine erweiterte
gynikologische Qualifikation von HA

Odds Ratio | Konfidenzintervall (95 %) | p aus X2
Habe auch sonst genug zu tun
Weiblich (Ref. mannlich) 1,24 0,83-1,85 0,300
Alter 1,02 0,99-1,04 0,232
Brandenburg (Ref. Berlin) 1,08 0,67-1,73 0,748
Mecklenburg-Vorpommern (Ref. Berlin) 0,92 0,55-1,51 0,730
Gynakologische Inhalte in der
Weiterbildung (Ref. keine) 037 0,24-0,57 <0,001
Verfiige Uber erforderliche Kenntnisse
Weiblich (Ref. mannlich) 0,95 0,56-1,61 0,837
Alter 1,03 1,00-1,06 0,094
Brandenburg (Ref. Berlin) 0,54 0,28-1,05 0,068
Mecklenburg-Vorpommern (Ref. Berlin) 1,18 0,62-2,22 0,617
Gynakologische Inhalte in der
Weiterbildung (Ref. keine) 3,06 1,74-5,35 <0,001
Keine Abrechnung moglich
Weiblich (Ref. mannlich) 1,27 0,88-1,84 0,197
Alter 0,87 0,95-0,99 0,015
Brandenburg (Ref. Berlin) 0,82 0,53-1,26 0,363
Mecklenburg-Vorpommern (Ref. Berlin) 0,55 0,35-0,87 0,011

Anmerkung: Ref. = Referenz, HA = Hausérztinnen/Hauséarzte

Tabelle 9: nGyn Zustimmung mit Barrieren fur eine erweiterte gynakologische Qualifikation

der HA
Barrieren fiir eine erweiterte gynakologische Qualifikation von
Sicht der nGyn HA
Odds Ratio Konfidenzintervall (95 %) | p aus X?
HA haben auch sonst genug zu tun
Weiblich (Ref. mannlich) 0,52 0,18-1,46 0,214
Alter 0,98 0,94-1,03 0,517
Brandenburg (Ref. Berlin) 3,52 1,13-10,93 0,030
Mecklenburg-Vorpommern (Ref. Berlin) 2,90 0,88-9,54 0,079
Befiuirchte weniger junge Frauen in meiner Praxis
Weiblich (Ref. mannlich) 1,32 0,77-2,26 0,320
Alter 0,97 0,94-1,00 0,046
Brandenburg (Ref. Berlin) 2,27 1,33-3,90 0,003
Mecklenburg-Vorpommern (Ref. Berlin) 1,89 1,04-3,41 0,036
Befiirchte weniger dltere Frauen in meiner Praxis
Weiblich (Ref. mannlich) 1,55 0,72-3,32 0,259
Alter 0,97 0,94-0,99 0,021
Brandenburg (Ref. Berlin) 1,83 0,83-4,03 0,133
Mecklenburg-Vorpommern (Ref. Berlin) 1,77 0,78-4,03 0,171
Wirtschaftlich zufrieden (Ref. nein) 0,40 0,18-0,86 0,020

Anmerkung: Ref. = Referenz, HA = Hauséarztinnen/Hauséarzte
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5. Vernetzung und Zusammenarbeit

Tabelle 10: Vernetzungsgrad der Niedergelassenen

Vernetzungsgrad der Niedergelassenen

nHA (n = 679) nGyn (n = 427)
n (%) n (%)
Formale Vernetzung
(in einem Arztenetz, als Ambulanzirztin/-arzt, in einem 48 (7,2) 53(12,6)
Qualitatszirkel)
Informelle Vernetzung
(durch personlichen Kontakt, sonstige, ohne formale 398 (59,7) 267 (63,6)
Vernetzung)
Keine Vernetzung
(gar nicht) 221 (33,1) 100 (23,8)
Anmerkung: Mehrfachnennungen waren moglich. Fehlende Angaben: n =12 (1,8 %)
Tabelle 11: Einflussfaktoren auf die Vernetzung
Einflussfaktoren auf Vernetzung
nHA/HA nGyn/Gyn
OR (CD) p OR (CD) p
Informelle Vernetzung
Alter 1,03 (1,00-1,05) 0,015 1,01 (0,98-1,05) 0,408
Weiblich (Ref. mannlich) 1,21 (0,86-1,70) 0,272 1,71 (0,98-2,98) 0,059
Brandenburg
(Ref. Berlin) 1,55 (1,04-2,32) 0,033 1,13 (0,64-2,02) 0,668
Mecklenburg-
Vorpommern 1,56 (1,00-2,43) 0,048 2,55 (1,23-5,26) 0,011
(Ref. Berlin)
Formale Vernetzung
Alter 1,02 (0,98-1,06) 0,439 1,05 (1,00-1,11) 0,041
Weiblich (Ref. mannlich) 1,53 (0,75-3,10) 0,239 2,15 (0,87-5,32) 0,099
Brandenburg
(Ref. Berlin) 2,31 (0,98-5,42) 0,055 4,63 (1,87-11,44) 0,001
Mecklenburg-
Vorpommern 3,35 (1,43-7,83) 0,005 8,79 (3,09-25,00) <0,001
(Ref. Berlin)

Anmerkung: Ref. = Referenz, OR = Odds Ratio, Cl = Konfidenzintervall (95 %). Angaben gewichtet.
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Form der Zusammenarbeit der Niedergelassenen:
haufig/immer (%)
100% 90%gg0;

90% 77%
80%

0,
70% 57% 58% 629465%
60% 53%
50% %
20% 35% 35%  37%
5 27%
30% 189214
0,

ig;; 5% 5% 5%

0% I .

%

B Hausarztinnen/Hausérzte B Gyndkologinnen/Gynakologen

Abbildung 11: Bewertung der Form der Zusammenarbeit, alle Niedergelassenen (hdufig/immer)

Tabelle 12: Einflussfaktoren auf die Form der Zusammenarbeit aller Niedergelassenen

Einflussfaktoren auf die Form der Zusammenarbeit

nHA/HA nGyn/Gyn

OR (CI) p OR (CI) p
Ansprechpartner/in vorhanden
Alter 1,05 (1,02-1,07) < 0,001 1,01 (0,98-1,04) 0,705
Weiblich (Ref. mannlich) 1,24 (0,84-1,83) 0,287 1,03 (0,60-1,77) 0,924
BB (Ref. Berlin) 2,50 (1,58-3,93) < 0,001 1,60 (0,92-2,76) 0,093
MV (Ref. Berlin) 4,72 (2,81-7,94) < 0,001 1,29 (0,73-2,30) 0,378
Vernetzung (Ref. keine 8,83 (4,82-
Vemetzung)( 10,29 (6,75-15,68) < 0,001 16'(18) <0,001
Versendung von Arztbriefen?
Alter 1,00 (0,97-1,03) 0,879
Weiblich (Ref. mannlich) 0,65 (0,38-1,11) 0,114
BB (Ref. Berlin) 2,40 (1,40-4,11) 0,001
MV (Ref. Berlin) 4,87 (2,76-8,61) < 0,001

andere Praxisform

(Ref. Einzelpraxis) 0,48 (0,28-0,84) 0,009

keine Versendung von Arztbriefen

Alter 0,97 (0,95-0,99) 0,004 | 0,94 (0,89-1,00) 0,038
Weiblich (Ref. mannlich) 0,93 (0,67-1,30) 0,682 | 1,25 (0,44-3,56) 0,680
BB (Ref. Berlin) 0,85 (0,57-1,26) 0,422 | 0,19 (0,04-0,84) 0,029
MV (Ref. Berlin) 0,72 (0,47-1,10) 0,125 | 0,23 (0,06-0,95) 0,042

andere Praxisform

(Ref. Einzelpraxis) 0,69 (0,49-0,97) 0,033 | 2,22(1,01-4,92) 0,048

Uberweisungen bei Risikofaktoren / Erhalt von Uberweisungen?

Alter 1,03 (0,99-1,07) 0,132
Weiblich (Ref. mannlich) 1,19 (0,59-2,40) 0,636
BB (Ref. Berlin) 1,70 (0,82-3,50) 0,152
MV (Ref. Berlin) 3,31 (1,55-7,05) 0,002

W|rtscha_ftllch zufrieden 0,55 (0,27-1,12) 0,099
(Ref. nein)

Gesamtarbeitszeit 0,97 (0,94-1,01) 0,138
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Einflussfaktoren auf die Form der Zusammenarbeit
nHA/HA nGyn/Gyn

OR (CD p OR (CD) p
Senden Befunde an Gyn/HA
Alter 1,03 (1,00-1,05) 0,023 1,03 (1,00-1,06) 0,028
Weiblich (Ref. mannlich) 1,63 (1,15-2,29) 0,005 1,05 (0,61-1,81) 0,855
BB (Ref. Berlin) 1,22 (0,82-1,82) 0,326 1,84 (1,08-3,15) 0,025
MV (Ref. Berlin) 1,60 (1,04-2,46) 0,033 3,70 (2,09-6,56) < 0,001
Gesamtarbeitszeit 1,03 (1,01-1,05) 0,004 1,02 (0,99-1,05) 0,177
Gyn./allgemeinmed. Inhalte
in der Weiterbildung (Ref. 1,86 (1,26-2,75) 0,002 1,23 (0,61-2,47) 0,561
keine)
Erhalt Befunde von Gyn/HA
Alter 1,05 (1,02-1,07) <0,001 | 1,02 (0,99-1,05) 0,149
Weiblich (Ref. mannlich) 0,82 (0,58-1,17) 0,282 0,97 (0,56-1,70) 0,922
BB (Ref. Berlin) 1,29 (0,85-1,96) 0,228 1,27 (0,72-2,23) 0,416
MV (Ref. Berlin) 3,86 (2,49-5,99) <0,001 | 2,02 (1,14-3,60) 0,017
vemetzung (Ref. keine 2,13 (1,45-3,14) <0001 | 2,04(1,10-3,70) 0,024
Vernetzung)
Empfehlung von Gyn/HA?
Alter 0,97 (0,95-0,99) 0,006
Weiblich (Ref. mannlich) 1,00 (0,71-1,42) 0,981
BB (Ref. Berlin) 0,64 (0,43-0,96) 0,032
MV (Ref. Berlin) 1,17 (0,74-1,83) 0,503
> 1.000
Krankenscheine/Quartal 0,95 (0,67-1,36) 0,797
(Ref. < 1.000)
Telefonate mit Gyn/HA
Alter 1,08 (1,04-1,12) < 0,001 1,00 (0,95-1,06) 0,878
Weiblich (Ref. mannlich) 1,37 (0,75-2,49) 0,303 1,66 (0,59-4,67 0,338
BB (Ref. Berlin) 2,83 (1,30-6,17) 0,009 2,86 (1,03-7,94) 0,044
MV (Ref. Berlin) 6,32 (2,94-13,61) <0,001 | 3,23(1,22-8,54 0,018
wirtschatftlich zufrieden 0,29 (0,13-0,64) 0,002 | 035(0,14-0,89) 0,028
(Ref. nein)
Vernetzung (Ref. keine 15,50 (1,81-
Vernetzung) 2,54 (1,22-5,28) 0,013 132.74) 0,012
Einigung auf Indikatoren, bei denen Uberweisung erfolgen muss
Alter 1,07 (1,02-1,13) 0,008 1,05 (0,99-1,12) 0,133
Weiblich (Ref. mannlich) 1,38 (0,59-3,21) 0,454 2,36 (0,61-9,12) 0,212
BB (Ref. Berlin) 1,30 (0,52-3,30) 0,574 1,55 (0,49-4,96) 0,459
MV (Ref. Berlin) 1,01 (0,35-2,95) 0,981 2,69 (0,88-8,21) 0,082
Vernetzung (Ref. keine 7,28 (0,71-
Vernetzung) 3,32 (1,03-10,71) 0,044 74.75) 0,095

Anmerkung: OR = Odds Ratio, Cl = Konfidenzintervall (95 %), Gyn = Gynakologinnen/Gynakologen, HA =
Hausérztinnen/Hausérzte, BB = Brandenburg, MV= Mecklenburg-Vorpommern, Ref. = Referenz. Angaben gewichtet.
L Fur HA konnten mit den angegebenen Variablen keine Einflussfaktoren ermittelt werden.

2 Fir Gyn konnten mit den angegebenen Variablen keine Einflussfaktoren ermittelt werden.
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Anhang 2 zu AP2: Katalog der fur task-shifting oder task-sharing
relevanten Beratungsanlasse und -ergebnisse (Intermediares
Produkt)
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1. Vorgehen: Katalog fur task-shifting-relevante Beratungsanldsse und -ergebnisse (task-
shifting/task-sharing)

Im Rahmen von AP2 wurde die anlassbezogene Bereitschaft zur fachiibergreifenden
Versorgung (task-shifting/task-sharing) der Grundversorgenden zur Mitversorgung von
Frauengesundheit 50+ fiir 28 Tatigkeiten durch HA und Gyn im Rahmen der Bereiche
Beratung, Diagnostik und Therapie bewertet. Hierzu schatzten sie 21 Aspekte der
gynékologischen Gesundheit (Frage 25) und 11 Aspekte der allgemeinen Gesundheit ein (Frage
26). Durch diese gestufte Einteilung wurden 83 Sub-Items mit dichotomen Antworten (ja/nein)
erfasst und zur Analyse herangezogen.

1.1 Methodik

1.1.1 Zustimmung nach Modulen:

Die einzelnen Beratungsanlasse der Mitversorgung zur gynakologischen und zur allgemeinen
Versorgung von Frauen 50+ einschlieBlich Krebsvorsorge und Krebsnachsorge wurden zu den
Themenkomplexen (Module) Friherkennung Krebs (KF), Gesundheit und Vorsorge (GV),
Regelversorgung (RV) sowie Wohlbefinden und besondere Bedirfnisse der Frauen 50+ (WB)
zusammengefasst. Die Zusammenstellung der Themenkomplexe ist aus Tabelle 1 ersichtlich.

Tabelle 1: Module der fur task-shifting relevanten Beratungsanlasse

Module Beratungsanlass

Tastuntersuchung der Brust

Sonographie der Brust

Krebsfriiherkennung o Mammaographie

(KF) g Sonographie Eierstocke/Eileiter
g PAP/Abstrich/HPV-Test
g iFOBT

Tastuntersuchung der Brust
Sonographie der Brust
Mammaographie
Regelversorgung (RV) Sonographie Eierstocke/Eileiter
PAP/Abstrich/HPV-Test

IFOBT

Krebsnachsorge

Unterleibsschmerzen

Schlussbericht 2
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Module

Beratungsanlass

abnormale Blutungen

STI (sexuell Gbertragbare Krankheiten)
gyn. Untersuchungen: Inspektion/Palpation
gyn. Untersuchungen: Kolposkopie
rezidivierende Harnwegsinfekte
Hypertonie

Impfungen

Gesundheitsforderung
und Vorsorge (GV)

sexuelle Gewalt
Erndhrungsberatung einschl. Adipositas

Osteoporose

Wohlbefinden und
besondere  Bedirfnisse
50+ (WB)

klimakterische Beschwerden
klimakterische Beschwerden: Hormontherapie
vaginaler Ausfluss: allgemein

vaginaler Ausfluss: Mykosen/Kandidosen
vaginaler Ausfluss: Vaginosen

sexuelle Gesundheit

Harninkontinenz

vaginale Beschwerden

Ruckenschmerzen

Storungen des Stoffwechsels
somatoforme Stérungen

depressive Stérungen

Anmerkung: iFOBT = immunologische fékale Okkultbluttests, PAP = Papanicolaou, HPV = Humane Papillomviren

1.1.2  Zustimmung und Konsens zwischen den Fachgruppen

Um in einem Katalog fur task-shifting die relevanten Beratungsanlasse und Ergebnisse zur
Versorgung von Frauen 50+ zu erarbeiten, der als Grundlage fir die Erstellung eines
Leistungskatalogs dienen kann, wurden die anlassbezogenene Perspektive der befragten

Grundversorgenden (HA und Gyn) umfassend analysiert.

Die bereinigte Kopie des vollstdndigen Datensatzes wurde in R Studio (Version 3.5.1, 02.-
07.2018) importiert. Der Datensatz in R Data-Format beinhaltete die Variablen zur
Mitversorgung und die soziodemographischen Variablen Alter, Geschlecht, Bundesland und
Berufsstatus (Angestellter/ Selbstédndiger) und die Gewichtungsvariable. Die Variable

3 .
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,Beratung beziiglich Computertomographie/Magnetresonanztomographie® wurde aus dem
Datensatz entfernt, da die Frage in den beiden Versionen des Fragebogens inkongruent erfasst
wurde. Fehlende Werte gab es nur bei soziodemographischen Variablen, da das Design des
Fragenkatalogs fiir die Bewertung der Mitversorgung es nicht erlaubte, zwischen keiner
Zustimmung und einem fehlenden Wert zu unterscheiden. In 1.389 Beobachtungen von 90
Variablen gab es 135 fehlende Werte: 73 betrafen das Geschlecht, 50 das Bundesland und 12
das Alter. Einige Fragebogen enthielten mehrere fehlende Werte. Der vollstandige Datensatz
enthielt 1.263 Beobachtungen zur Mitversorgung. Eine mehrfache Imputation wurde aufgrund
der relativ geringen Anzahl fehlender Werte als unnétig erachtet. Bei Regressionen erfolgte nur
die Verwendung vollstandiger Beobachtungen.

Fir die Sub-Items der Téatigkeiten wurden die Zustimmungsraten zur Mitversorgung in jeder
Berufsgruppe und daraufhin der Konsens zwischen den Berufsgruppen bewertet, getrennt flr
Beratung, Diagnostik und Therapie.

Zustimmungs-Zonen (Z-Zone): Die Zustimmungsrate unter HA und und Gyn wurde fiir jedes
Sub-Item berechnet. Drei Zustimmungs-Zonen wurden flr beide Fachgruppen anhand von
Tertilen definiert: grine Zustimmungs-Zone (oberes Tertil = > 67 Perzentil); rote
Zustimmungs-Zone (unteres Tertil = < 33. Perzentil). Zwischen diesen, die gelbe
Zustimmungs-Zone (mittleres Tertil = 66. bis 34. Perzentil).

Unterschiede in Zustimmungsraten zwischen beiden Berufsgruppen wurden mit y2 Test
berechnet, die Effektgrofe mit Phi (¢) geschétzt und der Schwellenwert fiir die Signifikanz auf
p < 0,05 festgelegt. Fir jedes Sub-ltem (abh&ngige Variable) wurde eine multivariable
logistische Regression durchgefihrt und grobe (crude) Odds Ratios (cOR) sowie ein 95%-
Konfidenzintervall (95% CI) berechnet. Die Berufsgruppe wurde als unabhéngige Variable
(Ref = Gyn) festgelegt. Zur Kontrolle auf Kovariaten (confounders) wurde eine Anpassung flr
Alter, Geschlecht, Bundesland und Berufsstatus (Selbstandige vs. Angestellte) durchgefiihrt
und adjustierte Odds Ratios (aOR) sowie 95% CI berechnet.

Als MaR fur die Konsensabweichung zwischen zwei Gruppen flr eine Tatigkeit kann die
Abweichung des aOR fur diese Tatigkeit von dem Wert 1 interpretiert werden, die wiederum
wie das Modell fur die berticksichtigten Kovariablen adjustiert ist.

Um den Grad des Konsensus auf der Grundlage der aOR zu bestimmen, musste die
exponentielle Verteilung der Odds Ratios berticksichtigt werden. Der naturliche Logarithmus
(In) jedes aOR wurde berechnet, die durch die Logarithmisierung transformierten aOR (In aOR)
wurden somit um den Skalenwert 0 verteilt und daraufhin in einem linearen Diagramm
dargestellt.

Durch visuelle Inspektion auf der In aOR-Skala lieen sich Konsensus-Zonen (K-Zone)
definieren: Konsens-Zone (In aOR >- 0,4 bis < 0,4), Dissens (In aOR < -0,8 und > 0,8) und die
Zwischenzone ,,Unentschieden* (In aOR -0,8 bis -0,4 und 0,4 bis 0,8)

Auch hier werden die Farben Grin fir Konsens, rot fur Dissens und gelb fir Unentschieden.

,emeinsamer
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1.2 Ergebnisse

1.2.1  Zustimmung nach Modulen: Ergebnissen alle Responder

Die Analyse nach Modulen zeigte die hochsten Zustimmungsraten in Bezug auf eine fachiibergreifende
Beratung fir das Modul ,Wohlbefinden und besondere Bedirfnisse der Frauen 50+“ (bei
Harninkontinenz und vaginalen Beschwerden) und das Modul ,Regelversorgung” (bei rezidivierenden
Harnwegsinfekten). Unterschiedliche Zustimmungsraten bestanden bei der Beratung im Modul
»Gesundheit und Vorsorge” zur Pravention der Osteoporose, und die geringsten Zustimmungsraten
wurden im Modul , Friherkennung Krebs“ (Krebsvorsorge PAP/Abstrich/HPV-Test) und bei der
Krebsnachsorge im Modul ,,Regelversorgung” (PAP/Abstrich/HPV-Test) erfasst.

Auch fir den Bereich Diagnostik wurden die hochsten Zustimmungsraten im Modul ,Wohlbefinden
und besondere Bedirfnisse der Frauen 50+ (bei vaginalen Beschwerden und bei Harninkontinenz)
und im Modul ,Regelversorgung” (bei rezidivierenden Harnwegsinfekten) festgestellt. Hingegen fand
die Diagnostik der Module , Friiherkennung Krebs“ (Mammographie) und ,Regelversorgung” (Anldssen
der Krebsnachsorge: Mammographie) nur sehr geringe Zustimmung.

Auch bei der Therapie gab es eine hohe Zustimmungsrate im Modul ,,Wohlbefinden und besondere
Bedirfnisse der Frauen 50+“ (bei vaginalen Beschwerden und Harninkontinenz) sowie im Modul
»,Regelversorgung” (bei rezidivierenden Harnwegsinfekten). Neben der Krebsnachsorge (Modul
Regelversorgung) im Bereich Therapie gab es die geringste Zustimmung im Modul ,Wohlbefinden und
besondere Bediirfnisse der Frauen 50+“ (bei Hormontherapie) und im Modul , Gesundheit und
Vorsorge” (bei sexueller Gewalt).

Die Zustimmungsraten beider Fachgruppen bezliglich der Mitversorgung wurden fiir folgende vier
Module dargestellt ( Angaben gewichtet):

- Krebsfriiherkennung, Beratung und Diagnostik (KF) in Abbildung 1,

- Gesundheitsférderung und Vorsorge (GV), Beratung, Diagnostik und ggfs. Therapie in
Abbildung 2,

- Regelversorgung (RV) in Abbildung 3, Beratung, Diagnostik und ggfs. Therapie

- Wohlbefinden und besondere Bediirfnisse der Frauen 50+ (WB), Beratung ggfs. Diagnostik
und/oder Therapie in

- Abbildung 4.

Legende fiir alle Abbildungen:

® HA: Hausarztinnen/Hausirzte

®  Gyn: Gyniakologinnen/Gynéikologen

5 .
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Teil 1 Katalog task-shifting: Modul Krebsfriiherkennung

Krebsvorsorge: Krebsvorsorge: Sonografie
Tastuntersuchung der Brust der Brust
100% 100%
80% 80%
60% 50% 60%
40% 32% 35% 40%
18% 17%
20% 20% % 14%
] Hm =
0% 0% . |
Beratung Diagnostik Beratung Diagnostik
Krebsvorsorge: Mammografie Krebsvorsorge: Sonografie
100% der Eierstocke, Eileiter
90% 100%
80% 90%
70% 80%
60% 70%
50% 60%
50%
40%
40%
30% 18% 30%
0 ° 15%
20% 20% 14%  14%
0% — 0% —
Beratung Diagnostik Beratung Diagnostik
Krebsvorsorge: PAP / Krebsvorsorge: iFOBT
Abstrich/ HPV-Test (okkultes Blut im Stuhl)
100% 100%
90% 90%
80% 80%
70% 70%
60% 60%
49%
50% 50% 44% 43%
40% 40% 37%
30% 30%
20% 14% 15% 20%
10% . . 3% 2% 10%
O% I s— O%
Beratung Diagnostik Beratung Diagnostik

Abbildung 1: Zustimmung zur Mitversorgung Modul Krebsfriiherkennung (KF), alle Responder
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Teil 1 Katalog task-shifting: Modul Gesundheitsférderung und Vorsorge

Sexuelle Gewalt Ernahrungsberatung
100% einschl. Adipositas
90% 100%
80% 90%
70% 80% 73%
60% 539 70%
0% 60% 53%
40% o0%
’ 40% o
0,
30% 30% 239227 229%23%
20% . 20%
10% 7% 7% 6% 5% 10% I
0% ] | . 0%
Beratung Diagnostik Therapie Beratung Diagnostik Therapie
Osteoporose
100%
90% 82%
80%
70%
oot 59%
(]
S0% 40%
% ° 37%
A0% 37% 30%
30%
20%
10%
0%
Beratung Diagnostik Therapie

Abbildung 2: Zustimmung Modul Gesundheitsférderung und Vorsorge (GV) alle Responder
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Teil 1 Katalog task-shifting: Modul Regelversorgung

Unterleibsschmerzen Abnormale Blutungen
100% 100%
90% 90%
80% /7% 80%
70% 70%
60% 54% 60%
(Y 49%
50% 46% 50% *
40% 40% 29%
30% 26% 30% °
20% 20%
10% 10% 5% 3%
0% 0% s
Beratung Diagnostik Beratung Diagnostik
STI (sexuell Gbertragbare Gynakologische
Krankheiten) Untersuchungen:
100% Inspektion/Palpation
90% 100%
80% 90%
70% 60% 80%
60% 70%
50% 43% 60%
40% 20%
9 24% 40%
30% b 19% 30%
20% 11% 9% 20% =
10% . 10% ° 3%
0% . 0% N
Beratung Diagnostik Therapie Diagnostik
Gynakologische Krebsnachsorge:
Untersuchungen: Tastuntersuchung der Brust
Kolposkopie 100%
100%
80%
80%
60%
60%
40% 35%
40%
20% 20%
2% 3%
0% 0% -
Diagnostik Beratung Diagnostik
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Krebsnachsorge: Sonografie

Krebsnachsorge:

der Brust Mammografie
100% 100%
90% 90%
80% 80%
70% 70%
60% 60%
50% 50%
40% 40%
30% 30%
20% 14% 13% 20% 14%  14%
10% . . 2% 3% 10% . . 1% 2%
0% — N 0% —
Beratung Diagnostik Beratung Diagnostik
Krebsnachsorge: Sonografie Krebsnachsorge: PAP /
der Eierstocke, Eileiter Abstrich/ HPV-Test
100% 100%
90% 90%
80% 80%
70% 70%
60% 60%
50% 50%
40% 40%
30% 30%
20% 13% 13% 20% 12% 13%
10% . . 1% 2% 10% . . 2% 2%
0% — — 0% —
Beratung Diagnostik Beratung Diagnostik
Krebsnachsorge: iFOBT Rezidivierende
100%  (okkultes Blut im Stuhl) Harnwegsinfekte
90% 100% 89% 91% 91%
80% 90% — 82% 80% —
70% 80%
60% 70%
50% 42% 60%
40% 34% 36% o
° 40%
30% 26% 30%
20% 20%
10% 10%
0% 0%
Beratung Diagnostik Beratung Diagnostik Therapie
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100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Hypertonie

59%

39%

I I -
Beratung Diagnostik Therapie

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

0%

Impfungen
88%
63%
53%
I 27%
Beratung Diagnostik

80%

36%

Therapie

Abbildung 3: Zustimmung zur Mitversorgung Modul Regelversorgung (RV), alle Responder
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Teil 1 Katalog task-shifting: Modul Wohlbefinden und besondere Bediirfnisse der Frauen 50+

Klimakterische Beschwerden

100%
90%
80%
70%
0% 59%
50%
40% 36%
30%
20% 11%
10% 4%
0% -
Beratung Diagnostik

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

0%

Klimakterische Beschwerden:
Hormontherapie

29%
21%
0,
[
Beratung Therapie

Vaginaler Ausfluss: allgemein

Vaginaler Ausfluss: Mykosen/
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Abbildung 4: Zustimmung Modul Wohlbefinden und besonderen Bediirfnissen der Frauen 50+ (WB),
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1.2.2  Zustimmung und Konsens zwischen den Fachgruppen nach Bereichen, alle Responder

1.2.2.1 Beratung: Beratungsanlasse nach Bereichen und Aspekten der Frauengesundheit

Ein Uberblick Giber Zustimmung und Konsens zur fachiibergreifenden Beratung wird in Tabelle 2 und
Abbildung 5 dargestellt.

Niedrige Zustimmung (rot Zustimmungs-Zone) fanden fiinf Tatigkeiten, die im Zusammenhang mit der
Krebsvorsorge und/oder Krebsnachsorge stehen: Die Ultraschalluntersuchung von Mamma und
Ovarien zur Krebsvorsorge und -nachsorge sowie die HPV-Test-/PAP-Abstrich-Untersuchung zur
Krebsnachsorge. Die Ergebnisse zeigen einen Konsens, der flir den Verzicht auf eine fachibergreifende
Betreuung dieser Aufgaben spricht.

Eine hohe Zustimmung (griin Zustimmungs-Zone) erreichten elf Tatigkeiten aus dem Aspekt allgemeine
Gesundheit und finf zum Aspekt der gynéiikologischen Gesundheijt. Die héchsten Zustimmungsraten
wurden unter den Aspekten der allgemeinen Gesundheit fiir die Beratung bei Harninkontinenz, fur
vaginale Beschwerden und fiir wiederkehrende Harnwegsinfektionen erzielt. Die Beratung bei
Osteoporose, somatoforme Stérungen, Impfungen, depressive Stérungen und Rickenschmerzen als
weitere Unterpunkte dieser Z-Zone mit hoher Zustimmung im Bereich allgemeine Gesundheit fanden
keinen Konsens. Sie fielen in die in Konsens-Zonen (K-Zonen) Dissens (rot) oder Unentschieden (gelb).
Beratungen bei sexueller Gewalt und die Krebsvorsorge durch iFOBT waren die einzigen Anladsse
allgemeiner Gesundheit die eine hohe Zustimmungs und - auch Konsens fanden. Die Aspekte der
gynakologischen Gesundheit der griin Z-Zone (Beratungen bei Unterbauchschmerzen, STl und
sexueller Gesundheit) zeigten die hochsten Zustimmungsraten, fanden jedoch keinen Konsens (K-Zone
Dissens oder Unentschieden).

In der Fachgruppe HA wurde mit einer erhéhten Wahrscheinlichkeit einer fachiibergreifenden
Beratung in den Punkten Unterleibsschmerzen und sexueller Gesundheitsberatung innerhalb der
Aspekte der gyndkologischen Gesundheit zugestimmt. Die Fachgruppe der Gyn hingegen zeigte
Ubereinstimmung mit der erhéhten Wahrscheinlichkeit einer fachiibergreifenden Beratung bei
Harninkontinenz, vaginalen Beschwerden, rezidivierenden Harnwegsinfekten, Osteoporose,
somatoformen Beschwerden und depressiven Stérungen, auch in Bezug auf die Beratung bei
Rickenschmerzen, Impfungen und Erndhrung einschliefflich Adipositas. Alle diese Unterpunkte sind
Aspekte der allgemeinen Gesundheit. Fiir alle Anlésse der allgemeinen Gesundheit bevorzugen HA die
fachlibergreifende Versorgung starker als Gyn. Die Fachgruppe Gyn war in diesem Bereich mit einer
hoheren Chance der Zustimmung zu fachlibergreifender Beratung bei Stoffwechselstérungen und
Bluthochdruck verbunden.
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ZUSTIMMUNG UND KONSENS ZUR ANLASSBEZOGENEN FACHUBERGREIFENDEN BERATUNG VON FRAUEN 50+

—o—HA [N=861)in%  --&=- GYN (N=528) in %
Harninkontinenz (WB)
*KN: PAP/ HPV-Test (RV) . vag. Beschwerden (WB)
*KN: Sono Eierstocke/Eileiter (RV) rez. Harnwegsinfekte (RV)

*KN: Sonografie der Brust (RV)

Unterleibsschmerzen (RV)

*KV: PAP/ HPV-Test (FK) STI(RV)

*KN: Mammografie (RV) Osteoporose (GV)

*KV: Sono Eierstdcke/Eileiter (FK) somatoforme Stérungen (WB)

*KV: Sonografie der Brust (FK) *klimakt Beschwerden (WB)

*KV: Mammagrafie (FK) sex. Gesundheit (WB)

klimakt. Beschwerden: Hormontherapie

(W8) vag. Ausfluss: Mykosen/Kandidosen (WB)

KN: Tastuntersuchung der Brust (RV) Impfungen (RV)

vag. Ausfluss: Vaginosen (WB) Emahrung inkl. Adipositas (GV)

Hypertonie (RV) *sex. Gewalt (GV)

KN: iFOBT (RV) vag. Ausfluss: aligemein (WB)

Stdrungen des Stoffwechsels (WB) depressive Stérungen (WB)

Riicks h K\ Tastunt h der Brust (FK|
ke oare Litnengen (RV) KV: FOBT (Fiy Untersuchung der Brust (FK)

Anmerkungen: * = Konsens HA und Gyn zur Mitversorgung. KV= Krebsvorsorge, KN = Krebsnachsorge, FK = Modul Krebsfriiherkennung, GV

= Modul "Gesundheit und Vorsorge ", RV = Modul "Regelversorgung", WB = Modul "Wohlbefinden und besondere Bedirfnisse der Frauen
50+"

Abbildung 5: Zustimmung und Konsens zur anlassbezogenen fachiibergreifenden Beratung von
Frauen 50+
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Tabelle 2: Zustimmung und Konsensus der Mitversorgung, Beratung (n = 1.263)

Zustimmungsrate (Z-Rate) *aOR = OR adjustiert nach Bundesland, Geschlecht, Alter, Niedergelassen/Angestellt; KF = Krebsvorsorge; KN = Krebsnachsorge
Modul: KF = Krebsfriherkennung, KN = Krebsnachsorge, GV = Gesundheit und Vorsorge, RV = Regelversorgung, WB = Wohlbefinden und besondere Bediirfnisse der Frauen 50+
Aspekt: GG = Frauengesundheit, AG = allgemeine Gesundheit der Frau 50+

Aspekt Z-Zone K-Zone Z-Rate Z-Rate OR(95%Cl) aOR*(95%Cl) LN Phi () p-Wert
Anlisse (Modul) HA(%)  Gyn(%) (aOR) of x2
Harninkontinenz (WB) AG - 85,49 92,53 0,48 (0,32-0,69) 0,43 (0,28- —0,65) -0,833 0,11 < 0,001
vag. Beschwerden (WB) AG 84,51 88,68 0,70 (0,50-0,96) 0,62 (0,43 -0,89) -0,476 0,06 0,04
Harnwegsinfekte, rezidivierende (RV) AG 82,40 89,21 0,56 (0,40-0,78) 0,55 (0,38 —-0,79) -0,597 0,09 0,001
Unterleibsschmerzen (RV) GG B s 54,75 2,85 (2,25-3,61) 3,10 (2,41 —4,02) 1,132 0,24 <0,001
STI (RV) GG 60,73 43,67 2,00 (1,60-2,49) 2,13 (1,68 -2,71) 0,756 0,17 < 0,001
Osteoporose (GV) AG B o6 81,89 0,33 (0,25-0,42) 0,30 (0,22 -0,39) 1,221 0,23 <0,001
somatoforme Stérungen (WB) AG 59,18 67,88 0,69 (0,55-0,86) 0,66 (0,52 —0,85) -0,408 0,09 0,001
sex. Gesundheit (WB) GG 55,75 43,82 1,62 (1,30-2,01) 1,71 (1,35 -2,17) 0,538 0,21 <0,001
Impfungen (RV) AG - 53,54 87,91 0,16 (0,12-0,21) 0,14 (0,10 —0,20) -1,931 0,12 < 0,001
Erndhrung inkl. Adipositas (GV) AG 53,31 73,03 0,42 (0,33-0,53) 0,42 (0,32 -0,54) -0,870 0,24 < 0,001
sex. Gewalt (GV) GG 52,30 48,91 1,14 (0,92-1,42) 1,18 (0,94 —1,50) 0,169 0,35 < 0,001
depressive Stérungen (WB) AG P 49,97 74,55 0,34 (0,27-0,43) 0,34 (0,26 —0,44) -1,082 0,20 <0,001
KF: iFOBT (KF) GG 48,66 44,70 1,18 (0,95-1,47) 1,15 (0,91 —1,46) 0,142 0,03 0,232
Riickenschmerzen (WB) AG 43,63 72,13 0,30 (0,24-0,38) 0,26 (0,20 —0,34) -1,336 0,21 <0,001
klimakt. Beschwerden (WB) GG 58,48 36,98 2,40 (1,92-3,00) 2,79 (2,18 -3,57) 1,025 0,24 < 0,001
vag. Ausfluss: Mykosen/Kandidosen (WB) GG 53,91 28,98 2,87 (2,28-3,62) 3,33 (2,60 -4,30) 1,203 0,16 < 0,001
vag. Ausfluss: allgemein (WB) GG 50,90 29,10 2,52 (2,01-3,18) 2,83 (2,21 -3,64) 1,039 0,04 0,163
KF: Tastuntersuchung der Brust (KF) GG 48,98 32,44 2,00 (1,60-2,51) 2,17 (1,70 -2,78) 0,775 0,19 <0,001
abnormale Blutungen (RV) GG - 48,57 29,69 2,24 (1,78-2,82) 2,29 (1,79 =2,94) 0,829 0,28 < 0,001
Sstérungen des Stoffwechsels (WB) AG 43,30 64,44 0,42 (0,34-0,53) 0,41 (0,32 - 0,52) -0,901 0,03 <0,001
KN: iFOBT (RV) GG 41,75 34,15 1,38 (1,10-1,73) 1,48 (1,16 —1,89) 0,390 0,08 0,006
Hypertonie (RV) AG L EEEY 58,88 0,45 (0,36- 0,57) 0,43 (0,34 —0,55) -0,837 0,19 <0,001
vag. Ausfluss: Vaginosen (WB) GG 37,38 23,08 1,99 (1,56-2,55) 2,20 (1,69 —2,88) 0,788 0,15 < 0,001
KN: Tastuntersuchung der Brust (RV) GG 35,15 20,40 2,11 (1,64-2,74) 2,22 (1,70 -2,93) 0,799 0,16 <0,001
klimakt. Beschwerden: Hormontherapie (WB) GG 29,14 21,08 1,54 (1,19-1,99) 1,56 (1,19 —2,06) 0,444 0,09 0,001
KF: Mammographie (KF) GG 18,15 15,85 1,18 (0,88-1,58) 1,28 (0,94 —1,76) 0,249 0,03 0,31
KN: Mammographie (RV) GG 13,73 14,56 0,93 (0,69-1,28) 0,98 (0,70 -1,37) -0,023 0,05 0,113
KF: PAP/ HPV-Test (KF) GG 13,66 14,97 0,90 (0,66-1,23) 0,94 (0,67 -1,31) -0,066 0,00 1,000
KF: Sonographie der Brust (KF) GG 17,48 14,04 1,30 (0,96-1,76) 1,33 (0,96 —1,85) 0,283 0,01 0,737
KF: Sono Eierstocke/Eileiter (KF) GG 14,04 13,96 1,01 (0,74-1,38) 1,07 (0,77 —1,50) 0,067 0,02 0,589
KN: Sonographie der Brust (RV) GG 13,57 13,22 1,03 (0,75-1,42) 1,07 (0,76 —1,51) 0,065 0,01 0,894
KN: Sono Eierstdcke/Eileiter (RV) GG 12,52 13,60 0,91 (0,66-1,26) 0,93 (0,66 -1,32) -0,071 0,02 0,641
KN: PAP/ HPV-Test (RV) GG 12,22 13,86 0,87 (0,63-1,20) 0,90 (0,64 —1,28) -0,104 0,03 0,393
LEGENDE: Zustimmungszone (Z-Zone) hoch mittel niedrig K-Zone (Konsensus-Zone) Konsens Unterschiede _I
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1.2.2.2 Diagnostik: Beratungsanlasse nach Bereiche und Aspekte der Frauengesundheit

Ein Uberblick tiber Zustimmung und Konsens zur fachiibergreifenden Diagnostik wird in Tabelle 3 und
Abbildung 6 dargestellt.

Alle 15 Unterpunkte, mit einer niedrigen Zustimmung (rote Z-Zone), waren Aspekte der
gyndkologischen Gesundheit. Die niedrigsten Zustimmungsraten bestanden bei der gyndkologischen
Krebsvorsorge und -nachsorge einschlieRlich  PAP-Abstrich/HPV-Test, Mamma-Ultraschall,
Mammographie und Ultraschall der Ovarien sowie die Kolposkopie (HA 1,7%, Gyn 2,4%). Die Diagnostik
flr weniger schwerwiegende Beratungsanldsse wie z. B. bei haufigem Scheidenausfluss sowie bei
Menopausebeschwerden zeigte eine hohere Zustimmungsrate.

Die Diagnostik sexueller Gewalt und abnormaler Blutungen sowie der Ultraschall der
Eierstocke/Eileiter (zur Krebsvorsorge und -nachsorge), die Kolposkopie und der PAP-Abstrich/HPV-
Test zur Krebsvorsorge fanden Konsens, d.h. die Einigkeit zwischen de Fachgruppen liber den Verzicht
auf die fachibergreifende Versorgung dieser Anldsse ist wahrscheinlich.

Uneinigkeit zwischen den Berufsgruppen bestand bei der Diagnostik von hdufigem Scheidenausfluss,
gynakologischer  Inspektion und  Palpation und diagnostischen = MaBnahmen  bei
Wechseljahresbeschwerden. In diesen Fillen sprachen sich HA haufiger fiir eine fachiibergreifende
Betreuung aus als Gyn (K-Zone: Dissens).

Nur drei Beratungsanlasse des Bereiches Diagnostik erreichten die héchste Zustimmung (griin Z-Zone):
rezidivierende Harnwegsinfekte, vaginale Beschwerden und Harninkontinenz. Alle drei
Beratungsanldsse innerhalb der Aspekte der allgemeinen Gesundheit blieben jedoch ohne Konsens (K-
Zone: Dissens), da Gyn stirker als HA eine fachiibergreifende Diagnostik befiirworteten.

Die einzige Tatigkeit des Aspektes gyndkologischer Gesundheit, die Konsensus fand (iFoB-T zur
Krebspravention), fiel in die mittlere Z-Zone mit moderaten Zustimmungsraten.

Konsens bestand fiir folgende Aspekte der allgemeinen Gesundheit: somatoforme Beschwerden,
Osteoporose, Erndhrung inkl. Adipositas und Bluthochdruck. Die Zustimmungsrate beider
Fachgruppen zur fachiibergreifenden Diagnostik der Hypertonie war im Vergleich zu den ersten drei
Anlassen deutlich niedriger.

Dissens bestand bei Impfungen als einzige Aufgabe der allgemeinen Gesundheit: die Offenheit zur
Mitversorgung der Gyn Ubertraf die der HA bei weitem. Anders war es bei der Diagnostik von
Unterbauchschmerzen,  Tastuntersuchung  der Brust (Pravention und Nachsorge),
Geschlechtskrankheiten und Scheidenausfluss (Mykose / Candidose). Hier befiirworteten HA stéarker
als Gyn die fachibergreifende Versorgung.
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—o—HA (N=861) in% ++=- GYN (N=528) in %

rez. Harnwegsinfekte (RV)
KN: Mammografie (RV) E vag. Beschwerden (WB)
*KN: Sono Eierstocke/Eileiter (RV) = Harninkontinenz (WB)
KV: Mammografie (FK) /
KN: Sonografie der Brust (RV) /

*gyn. Untersuchungen: Kolposkopie
(RV)

Unterleibsschmerzen (RV)

*KV: iFOBT (FK)
KN: iFOBT (RV)
*KV: Sono Eierstocke/Eileiter (FK) E i Bee KV: Tastuntersuchung der Brust (FK)

KV: Sonografie der Brust (FK) *somatoforme Stérungen (WB)

KN: PAP/HPV-Test (RV) *Osteoporose (GV)
*KV: PAP / HPV-Test (FK) Impfungen (RV)
*abnormale Blutungen (RV) \'A\\ \ \ . . S~_ S S Serl) STI (RV)

*sex. Gewalt (GV) Rickenschmerzen (WB)

gyn. Untersuchungen:
Inspektion/Palpation (RV)

klimakterische Beschwerden (WB)

*Ernahrung inkl. Adipositas (GV)

Stérungen des Stoffwechsels (WB)
vag. Ausfluss: Vaginosen (WB) ag. Ausfluss: Mykosen/Kandidosen

vag. Ausfuss: aigemei (WB) == depressive Storungen (1)

Anmerkungen: * = Konsens HA und Gyn zur Mitversorgung. KV= Krebsvorsorge, KN = Krebsnachsorge, FK = Modul Krebsfriiherkennung, GV
= Modul "Gesundheit und Vorsorge ", RV = Modul "Regelversorgung", WB = Modul "Wohlbefinden und besondere Bedirfnisse der Frauen
50+"

Abbildung 6: Zustimmung und Konsens zur anlassbezogenen fachiibergreifenden
Diagnostik von Frauen 50+
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Tabelle 3: Zustimmung und Konsensus der Mitversorgung, Diagnostik (n = 1263)

FRAUEN

Diagnostik (Modul) Aspekt  Z-Zone  K-Zone  Z-Rate Z-Rate LN Phi ()

HA(%)  Gyn(%) OR(95%Cl) aOR*(95%Cl) (aOR) of x2 p-Wert
Harnwegsinfekte, rezidivierende (RV) AG - 79,90 90,62 0,41(0,29-0,57)  0,40(0,28-0,58)  -0,905 0,14 <0,001
vag. Beschwerden (WB) AG 78,28 90,52 0,38(0,27-0,52) 0,33 (0,22 -0,47) -1,121 0,16 < 0,001
Harninkontinenz (WB) AG 76,10 83,54 0,63 (0,47-0,83) 0,61 (0,45 — 0,82) -0,500 0,09 0,001
Unterleibsschmerzen (RV) GG B 357 29,69 2,37 (1,87-3,00) 2,54 (1,97 - 3,28) 0,932 0,20 <0,001
KF: iFOBT (KF) GG 42,57 37,28 1,25 (1,00-1,56) 1,24 (0,97 — 1,57) 0,212 0,05 0,055
KN: iFOBT (RV) GG 35,72 26,09 1,57 (1,24-2,00) 1,64 (1,27 —2,12) 0,493 0,10 <0,001
KF: Tastuntersuchung der Brust (KF) GG B 22 18,01 2,37 (1,83-3,10) 2,62 (1,98 - 3,50) 0,964 0,18 < 0,001
somatoforme Stérungen (WB) AG 33,30 33,55 0,99 (0,79-1,25) 0,94 (0,74 - 1,21) -0,059 0,00 0,957
Osteoporose (GV) AG 32,90 39,59 0,75 (0,60-0,94) 0,70 (0,55 — 0,89) -0,364 0,07 0,016
Impfungen (RV) AG - 27,16 63,72 0,21(0,17-0,27) 0,20 (0,16 — 0,26) -1,593 0,36 <0,001
STI (RV) GG 24,59 11,65 2,47 (1,83-3,39) 2,53 (1,83 - 3,55) 0,930 0,16 <0,001
Riickenschmerzen (WB) AG 23,64 34,80 0,58 (0,46-0,74) 0,49 (0,38 - 0,63) -0,718 0,12 <0,001
Erndhrung inkl. Adipositas (GV) AG s 2335 27,13 0,82 (0,64-1,05) 0,84 (0,64 — 1,10) -0,176 0,04 0,129
Sstérungen des Stoffwechsels (WB) AG 23,13 34,74 0,57 (0,44-0,72) 0,57 (0,44 — 0,74) -0,560 0,13 <0,001
vag. Ausfluss: Mykosen/Kandidosen (WB) GG B 23 8,22 3,03 (2,15-4,35) 3,32 (2,31 -4,88) 1,199 0,17 < 0,001
depressive Stérungen (WB) AG 20,74 26,38 0,73 (0,57-0,94) 0,67 (0,51 —-0,88) -0,401 0,06 0,020
KN: Tastuntersuchung der Brust (RV) GG B s 9,59 2,33 (1,68-3,29) 2,56 (1,81 - 3,68) 0,941 0,14 < 0,001
Hypertonie (RV) AG 17,45 14,99 1,20 (0,89-1,62) 1,27 (0,92 — 1,75) 0,238 0,03 0,287
vag. Ausfluss: allgemein (WB) GG B 20 6,90 2,22 (1,52-3,32) 2,50 (1,66 - 3,85) 0,917 0,11 <0,001
vag. Ausfluss: Vaginosen (WB) GG 11,74 7,24 1,70 (1,16-2,55) 1,96 (1,30 —3,02) 0,673 0,07 0,010
klimakt. Beschwerden (WB) GG - 11,43 4,60 2,68 (1,72-4,33) 2,68 (1,69 — 4,43) 0,987 0,12 < 0,001
gyn. Untersuchung: Inspektion/Palpation (RV) GG 6,87 3,40 2,09 (1,25-3,70) 2,32 (1,33 -4,27) 0,842 0,07 0,010
sex. Gewalt (GV) GG 6,73 7,34 0,91 (0,60-1,40) 0,92 (0,59 — 1,44) -0,085 0,01 0,724
abnormale Blutungen (RV) GG 5,20 3,38 1,57 (0,91-2,82) 1,43 (0,79 -2,72) 0,361 0,04 0,157
KF: PAP/ HPV-Test (KF) GG 2,87 1,92 1,51 (0,74-3,32) 1,35 (0,63 —3,17) 0,303 0,31 0,335
KN: PAP/ HPV-Test (RV) GG 2,39 1,52 1,58 (0,72-3,83) 1,88 (0,08 — 5,23) 0,629 0,03 0,340
KF: Sonographie der Brust (KF) GG 2,20 3,47 0,62 (0,32-1,21) 0,54 (0,26 — 1,12) -0,621 0,04 0,228
KF: Sono Eierstécke/Eileiter (KF) GG 1,85 1,25 1,48 (0,62-3,99) 1,27 (0,51 — 3,52) 0,240 0,02 0,522
gyn. Untersuchungen: Kolposkopie (RV) GG 1,71 2,38 0,71 (0,33-1,55) 0,74 (0,32 —1,69) -0,304 0,02 0,605
KN: Sonographie der Brust (RV) GG 1,66 3,44 0,47 (0,23-0,96) 0,53 (0,24 —1,15) -0,628 0,06 0,046
KF: Mammographie (KF) GG B s 2,78 0,55 (0,26-1,17) 0,42 (0,18 - 0,95) -0,857 0,05 0,124
KN: Sono Eierstcke/Eileiter (RV) GG 1,37 1,64 0,84 (0,35-2,10) 0,70 (0,28 — 1,83) -0,354 0,01 0,654
KN: Mammographie (RV) GG 1,20 1,80 0,62 (0,25-1,56) 0,51 (0,19 — 1,36) 0,671 0,02 0,476
LEGENDE: Zustimmungszone (Z-Zone) hoch mittel niedrig K-Zone (Konsensus-Zone) Konsens Unterschiede _I
Zustimmungsrate (Z-Rate) *aOR = OR adjustiert nach Bundesland, Geschlecht, Alter, Niedergelassen/Angestellt; KF = Krebsvorsorge; KN = Krebsnachsorge
Modul: KF = Krebsfriiherkennung, KN = Krebsnachsorge, GV = Gesundheit und Vorsorge, RV = Regelversorgung, WB = Wohlbefinden und besondere Bedirfnisse der Frauen 50+
Aspekt: GG = Frauengesundheit, AG = allgemeine Gesundheit der Frau 50+

Gemeinsamer
Bundesausschuss
nnovationsausscht
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1.2.2.3 Therapie: Beratungsanldsse nach Bereichen und Aspekten der Frauengesundheit

Ein Uberblick Giber Zustimmung und Konsens zur fachiibergreifenden Therapie wird in Tabelle 4 und
Abbildung 7 dargestellt.

In der roten Z-Zone mit niedriger Zustimmung erscheint Bluthochdruck als einziger Aspekt der
allgemeinen Gesundheit neben vier Aspekten der gyndkologischen Gesundheit: Scheidenausflusses
(allgemein und vaginds bedingt), Hormontherapie bei Wechseljahresbeschwerden und die sexuelle
Gewalt.

Konsens zwischen den Fachgruppen fand die Therapie bei sexueller Gewalt.

Hingegen bestand Dissens bezlglich der fachlbergreifenden Therapie des vaginalen Ausflusses (haufig
und vaginds bedingt) und des Bluthochdrucks.

Die Hochdruck-Therapie sowie die Therapie aller weiteren Aspekte der gynakologischen Gesundheit
wurden stirker von HA als von Gyn befiirwortet.

Die Therapie von rezidivierenden Harnwegsinfekten, vaginale Beschwerden und Harninkontinenz
(hohe Zustimmung, griin Z-Zone fiir beide Gruppen), die die héchsten Zustimmungsraten erreichten,
wurden starker von Gyn als von HA befiirwortet, und somit der K-Zone Dissens zugeordnet.

ZUSTIMMUNG UND KONSENS ZUR ANLASSBEZOGENEN FACHUBERGREIFENDEN THERAPIE VON
FRAUEN 50+

—o—HA (N=861)in% «-=-- GYN (N=528) in %

rez. Harnwegsinfekte (RV)

* sexuelle Gewalt (GV)

vag. Beschwerden (WB)

klimakt. Beschwerden: Hormon (WB) Harninkontinenz (WB)

Hypertonie (RV) Impfungen (RV)

vag. Ausfluss: allgemein (WB) vag. Ausfluss: Mykosen/Kandidosen (WB)

vag. Ausfluss: Vaginosen (WB) Osteoporose (GV)

*Stoérungen des Stoffwechsels (WB) *somatoforme Stérungen (WB)

*Rickenschmerzen (WB) *Ernahrungsberatung einschl. Adipositas (GV)

depressive Storungen(WB) STI(RV)

Anmerkungen: * = Konsens HA und Gyn zur Mitversorgung. KV= Krebsvorsorge, KN = Krebsnachsorge, FK = Modul Krebsfriiherkennung, GV
= Modul "Gesundheit und Vorsorge ", RV = Modul "Regelversorgung", WB = Modul "Wohlbefinden und besondere Bedirfnisse der Frauen
50+"

Abbildung 7: Zustimmung und Konsens zur anlassbezogenen fachiibergreifenden Therapie von Frauen
50+
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Tabelle 4: Zustimmung und Konsensus der Mitversorgung, Therapie (n = 1263)

Therapie (Modul) Aspekt  Z-Zone K-Zone Z-Rate  Z-Rate LN Phi ()

HA(%)  Gyn(%) OR(95%Cl) aOR*(95%Cl) (aOR) of x2 p-Wert
Harnwegsinfekte, rezidivierende (RV) AG 77,31 90,85 0,34 (0,24-0,48) 0,33 (0,23 - 0,48) -1,103 0,17 < 0,001
vaginale Beschwerden (WB) AG 76,29 89,76 0,37 (0,26-0,50) 0,35 (0,24 —0,49) -1,052 0,17 <0,001
Harninkontinenz (WB) AG 72,96 86,19 0,43 (0,32-0,58) 0,40 (0,29 — 0,54) -0,920 0,16 < 0,001
Impfungen (RV) AG 35,87 80,03 0,14 (0,11-0,18) 0,13 (0,10-0,17) -2,063 0,43 < 0,001
vag. Ausfluss: Mykosen/Kandidosen (WB) GG 31,65 10,92 3,78 (2,79-5,19) 4,02 (2,92 -5,62) 1,391 0,24 < 0,001
Osteoporose (GV) AG 31,15 36,98 0,77(0,61-0,97)  0,72(0,56-0,92)  -0,330 0,06 0,028
somatoforme Stérungen (WB) AG 27,12 25,40 1,09 (0,85-1,40) 1,10 (0,84 — 1,43) 0,091 0,02 0,510
Erndhrungsberatung einschl. Adipositas (GV) AG 22,28 22,51 0,99 (0,76-1,28) 0,99 (0,75 -1,31) -0,012 0,00 0,968
STI (RV) GG 19,16 9,43 2,28 (1,64- 3,22) 2,43 (1,70 — 3,54) 0,888 0,13 < 0,001
depressive Stérungen (WB) AG 18,13 21,61 0,80 (0,61-1,05) 0,72 (0,54 —0,97) -0,326 0,04 0,130
Rickenschmerzen (WB) AG 17,60 19,68 0,87 (0,66-1,15) 0,84 (0,62 —1,13) -0,179 0,03 0,384
Storungen des Stoffwechsels (WB) AG 16,98 21,19 0,76 (0,58-1,00) 0,79 (0,59 -1,07) -0,234 0,05 0,057
vaginaler Ausfluss: Vaginosen (WB) GG 15,15 6,83 2,44 (1,67-3,64) 2,53 (1,70 - 3,85) 0,928 0,12 < 0,001
vaginaler Ausfluss: allgemein (WB) GG 14,58 5,18 3,13 (2,06-4,90) 3,52 (2,26 -5,62) 1,257 0,15 < 0,001
Hypertonie (RV) AG 13,28 7,12 2,00 (1,37-2,97) 2,24 (1,48 - 3,46) 0,805 0,10 < 0,001
klimakterische Beschwerden: Hormontherapie (WB) GG 7,37 cosencnr 3,74 2,04 (1,24-3,52) 1,92 (1,14 - 3,40) 0,654 0,073 0,009
sexuelle Gewalt (GV) GG 5,55 5,03 1,11 (0,69-1,83) 1,10 (0,66 — 1,88) 0,096 0,01 0,716

7" Bundesausschuss

LEGENDE: Zustimmungszone (Z-Zone) hoch mittel niedrig """“K-Zone (Konsensus-Zone) Konsens Unterschiede

Zustimmungsrate (Z-Rate) *aOR = OR adjustiert nach Bundesland, Geschlecht, Alter, Niedergelassen/Angestellt; KF = Krebsvorsorge; KN = Krebsnachsorge
Modul: KF = Krebsfriiherkennung, KN = Krebsnachsorge, GV = Gesundheit und Vorsorge, RV = Regelversorgung, WB = Wohlbefinden und besondere Bediirfnisse der Frauen 50+
Aspekt: GG = Frauengesundheit, AG = allgemeine Gesundheit der Frau 50+
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Anhang zu AP3: Detailmethodik und -ergebnisse inkl. Studieninformationen fur
Patientinnen

Inhalt:

1. Detaillierte Beschreibung des methodischen Vorgehens bei der Patientinnen-Befragung (AP 3)
2. Studieninformationen fur Patientinnen
3. Dokument fiir hausarztliche Praxen

1. Detaillierte Beschreibung des methodischen Vorgehens bei der Patientinnen-
Befragung (AP 3)

Forschungsdesign, Sampling und Rekrutierung

Wir haben ein qualitatives Forschungsdesign angewendet, um die Perspektive der Patientinnen zu
erforschen. Dies war notwendig, um umfassende Einsichten aus erster Hand zu gewinnen und die
Meinungen der Frauen Uber ihre gyndkologische und hausarztliche Inanspruchnahme im Kontext ihrer
Lebensumstande zu ermitteln. Wichtig war uns, dass sie diese mit eigenen Worten, im Detail und ohne
weitere Einschrankungen beschreiben. Dabei wollten wir neue Erkenntnisse gewinnen, die in der
Literatur und/oder im Kontext des deutschen Gesundheitssystems noch nicht diskutiert wurden.
Unsere Zielsetzung war, eine moglichst heterogene Stichprobe von Frauen ab 50 Jahren
zusammenzustellen, die in der Region Nordost leben, damit wir ein moglichst breites
Meinungsspektrum erfassen konnen. Deshalb haben wir einen Quotenplan (Déring and Bortz, 2016)
verwendet und die Patienten gezielt danach ausgewahlt. Kriterien flr die Auswahl der Befragten waren
ihr Alter (Alterskategorien: 50-64 Jahre, 65-74 Jahre und 75 Jahre und dlter) und das Bundesland, in dem
sie lebten (mindestens zwei verschiedene Landkreise bzw. Bezirke je Bundesland). Wir strebten eine
gleichmaRige Verteilung dieser Merkmale in unserer Stichprobe an. Die befragten Frauen erhielten eine
Aufwandentschddigung von 25 Euro fir ihre Teilnahme.

Aufgrund des sensiblen Themas dieser Studie wurde die Patientinnen-Rekrutierung von HA wéhrend
ihrer Sprechstunde oder im Wartezimmer durchgefiihrt. Es erschien uns ein geeigneter Rahmen zu sein,
um Uber Frauengesundheit in einer vertrauensvollen Atmosphare zu sprechen. HA wurden fir die
Rekrutierung gegenliber Gyn bevorzugt, da auch Frauen in unsere Stichprobe integriert werden sollten,
die keine gynikologischen Leistungen mehr in Anspruch nehmen. Die HA wurden gezielt nach dem
Standort ihrer Praxis ausgewdhlt. Insgesamt haben wir 101 HA-Praxen kontaktiert und ihnen
Hintergrundinformationen zum Forschungsprojekt "Frauen 5.0", Hinweise zur Patientenrekrutierung
und Broschiren fur Patientinnen mit Erklarungen zum Datenschutz sowie zur freiwilligen Teilnahme
zukommen lassen (siehe Studieninformationen fir Patientinnen). Zwischen Marz und August 2018
gewannen elf HA 47 Patientinnen fir die Studie, von denen wir 25 Patientinnen nach dem Quotenplan
ausgewahlt haben (Tabelle 11). Die meisten Rekrutierungsérztinnen und -drzte gehorten dem
Forschungsnetz des Instituts fir Allgemeinmedizin der Charité an oder waren im Rahmen persénlicher
Kontakte der Projektleiterin motiviert worden.
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Tabelle 1: Anzahl der Interviewteilnehmerinnen nach Alter und Bundesland

Bundesland 50-64 Jahre 65-74 Jahre 75 Jahre und alter Anzahl (n)
Berlin 3 3 3 9
Brandenburg 4 2 2 8
Mecklenburg-

4 1 3 8
Vorpommern
Anzahl (n) 11 6 8 25

Alle befragten Frauen waren gesetzlich krankenversichert und nahmen allgemeinmedizinische
Leistungen in Anspruch (Rekrutierungsstrategie). Die Befragten leben in verschiedenen Regionstypen
der Region Nordost, d.h. in landlichen, suburbanen und stddtischen Gebieten. Was ihren
Gesundheitszustand betraf, so ist die Stichprobe sehr gemischt. Einige Frauen beschrieben sich als
gesund, andere waren medizinisch (vor-)belastet, z. B. mit einer Krebserkrankung, chronischen
Krankheiten oder Blasenproblemen. Gleiches gilt fir ihre Einstellung zur medizinischen Versorgung als
Patientin. Beispielsweise geht eine Frau nach ihrer Brustkrebsbehandlung nicht mehr gerne zum Arzt,
eine andere Frau sorgt sich mehr um ihre Familie als um sich selbst, und eine weitere geht aus
Gewohnheit zum Arzt. Sechs der 25 befragten Frauen nahmen keine gynékologischen Leistungen mehr
in Anspruch.

Es wurden leitfadengestlitzte Telefoninterviews durchgefihrt. Neben reduzierten Kosten, einem
reduzierten Platzbedarf sowie einer Verminderung der Interviewer-Effekte gewahrleistet das
Telefoninterview im Gegensatz zu face-to-face-Interviews mehr Anonymitat und Privatsphare. Zudem
wird weniger sozialer Druck auf die Befragten ausgelbt, was die Bereitschaft zur detaillierten Erzahlung
auf Seiten der Patientinnen erhdhen sollte. (Schulz and Ruddat, 2012; Novick, 2008) Gerade in Bezug
auf das sensible Thema der gynikologischen Versorgung waren das die ausschlaggebenden Vorteile fur
die Datenerhebung per Telefon. Die Nutzung eines Interviewleitfadens stellte die Vergleichbarkeit
zwischen den Interviews sicher, ermoglichte aber gleichzeitig Flexibilitdit und Anpassungen in
Abhangigkeit von der jeweiligen interviewten Person und dem Verlauf des Interviews.

Der erste Interviewleitfaden wurde auf Grundlage der Literaturrecherche und der Kenntnisse Gber das
Forschungsgebiet konzipiert. Ziel der aufgenommenen Themen und Fragen war es, Antworten auf die
Forschungsfragen des Projekts zu generieren. Der erste Leitfaden wurde sowohl innerhalb des
Forschungsteams als auch von Expertinnen und Experten der Fachgebiete (z. B. HA, Gyn) und Frauen
50+ Uberprift und mehrfach iterativ optimiert. Alle Themeneinfihrungen und Fragen wurden
hinsichtlich ihrer Notwendigkeit, Verstandlichkeit, Offenheit (wenn nicht, entweder lberarbeitet oder
gezielt so beibehalten), Angemessenheit, Platzierung im Ablauf, Verbindlichkeit als in jedem Interview
zu stellende Frage sowie als Option fir Untergruppen (z. B. Fragen, die nur Frauen gestellt wird, die
gynakologische Leistungen in Anspruch nehmen oder nicht) Gberarbeitet. Das Layout wurde im Hinblick
auf die Benutzerfreundlichkeit fir die Interviewerin diskutiert. Der Leitfaden wurde mit finf bekannten
Frauen des Forschungsteams (aber fremd fir die Interviewerin) vorab getestet. SchlieSlich wurden nach
den ersten geflihrten Interviews kleinere Anpassungen vorgenommen. Abgefragte Themen waren die
Beschreibung der Region durch die Befragten, die gynakologische und hausarztliche Versorgung der
Frauen, ihr Verstdndnis von Frauengesundheit, ihre Zuganglichkeit zur Gynakologie und
Allgemeinmedizin, ihre Zufriedenheit und ihr Optimierungsbedarf zur (gynakologischen)
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Gesundheitsversorgung, die wahrgenommene Zusammenarbeit zwischen Gyn und HA, die Bereitschaft
der Patientinnen, an einer Modellversorgung teilzunehmen und Kurzinformationen zu ihrer Person. Der
Pretest diente ebenfalls als Interviewer-Schulung.

Die Interviews wurden zwischen Juni und September 2018 von einer Interviewerin durchgefihrt. Zuvor
wurden die Patientinnen telefonisch kontaktiert, um einen Termin fir das eigentliche Interview
festzulegen. Gleichzeitig wurden dabei das Projekt, der Datenschutz und die freiwillige Teilnahme
erldutert und alle weiteren Fragen der Teilnehmerinnen beantwortet. Die Interviewerin holte die
Einwilligung der Patientinnen ein und nahm sie auf Tonband auf, bevor das eigentliche Interview
startete und die letzten Fragen geklart waren. Alle Telefoninterviews wurden mit einem Diktiergerat
aufgezeichnet. Wahrend der Interviewphase machte sich die Interviewerin Notizen, um Atmosphare,
Storungen oder dergleichen festzuhalten. Die Interviews dauerten ca. 30-60 Minuten (min. 20 Minuten;
max. 64 Minuten). Wahrend der Interviewphase sprach die Interviewerin regelméaRig tGber die Inhalte
der zuletzt gefihrten Interviews mit dem Forschungsteam. So begannen bereits in der Interviewphase
erste inhaltliche Debatten. Ebenfalls wurde das Interviewerverhalten reflektiert und Moglichkeiten zur
Optimierung der Interviewtechniken besprochen. Nach 25 Interviews schienen sich die Inhalte zu
wiederholen. Wir nahmen das als Indikator flr eine eintretende Sattigung und beendeten die
Interviewphase. Im Falle der lIdentifizierung ungeklarter bzw. interessanter Aspekte bei der
Datenanalyse hatten wir die Telefoninterviews zu einem spateren Zeitpunkt wiederaufgenommen.

Von Interesse war eine Inhaltsanalyse aller erhobenen Daten. Wir haben uns aus mehreren Grinden fir
die Frameworkanalyse (Ritchie and Spencer, 1994; Gale et al., 2013) entschieden: Sie bietet klare
Schritte, produziert strukturierte Ergebnisdarstellungen von zusammengefassten Daten sowie einen
Uberblick tiber die gesamten Daten, ist fiir mehrere Forschende und multidisziplindre Forschungsteams
geeignet und nicht alle Teammitglieder missen Erfahrung in der qualitativen Datenanalyse haben.
Darliber hinaus ermdglicht sie ein induktives und deduktives Vorgehen sowie Einzelfall- und
fallibergreifende Analyse (Gale et al., 2013).

Gemadl der Frameworkanalyse wurden folgende Schritte durchgefihrt: Transkription, Einarbeitung in
das Interviewmaterial, Identifizierung des Frameworks, Indexierung, Charting sowie Mapping und
Interpretation (Ritchie and Spencer, 1994).

Zwischen Juli und Oktober 2018 wurden alle Interviews wortgenau transkribiert und gleichzeitig
anonymisiert. Wir verwendeten ein einfaches Transkriptionssystem (Dresing and Pehl, 2018). Zentrale
Regeln waren: die wortliche Transkription, Dialekte und dergleichen wurden ins Hochdeutsche
Ubersetzt, Slang-Partikel wurden jedoch im Transkript beibehalten, Stottern wurde geglattet und
Dopplungen ignoriert. So wurden mit moglichst geringem Aufwand die Daten fir die ndchsten Schritte
der Frameworkanalyse aufbereitet. Die Anwendung der Frameworkanalyse (ohne Berucksichtigung der
Transkriptionszeit) begann im November 2018 und endete im Mai 2019. Fur die Transkription,
Kodierung und Datenanalyse haben wir die qualitative Datenanalysesoftware MAXQDA 2018 (VERBI
Software, 2018) verwendet.

Das analytische Framework wurde sowohl deduktiv als auch induktiv entwickelt. Die meisten Codes und
Kategorien wurden bereits bei der Gestaltung des Interviewleitfadens festgelegt, z.B. Codes wie "gyn.
Betreuung der Patientin”, "HA-Betreuung der Patientin", "Entscheidungsgrinde fir Gyn",
"Beratungsanlasse bei Gyn" oder "Barrieren der Terminwahrnehmung". Einige der Codes gingen jedoch
direkt aus den empirischen Daten hervor, z. B. "Selbstbeschreibung und Einstellungen als Patientin",
"Rolle der Ha/des HA" und "Rolle der Gynakologin/des Gyndkologen". Die Codes wurden in zehn
Kategorien zusammengefasst: | Region, Il Patientin in frauendarztlicher / hauséarztlicher Betreuung, lla
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Beschwerden, Bedarfe und Einstellungen der Patientin, Ill Frauengesundheit, IV Zuganglichkeit, V
Zufriedenheit und Optimierungsbedarf, VI Zusammenarbeit HA und Gyn, VIl Modellversorgung, VIII
Kurzangaben zur Person und IX Sonstiges.

Jeder Code wurde in einem Codebuch definiert und beschrieben, welches wahrend der
Codierungsphase verwendet und gegebenenfalls Uberarbeitet wurde. Das entwickelte Framework
wurde durch zwei Forscherinnen angewandt und die Daten entsprechend codiert, Codierungen im
Datenmaterial wurden Uberprift und (falls erforderlich) Textstellen umcodiert, um Konsistenz zu
gewdhrleisten.
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2. Studieninformationen fur Patientinnen

Nutzen und Risiken

Durch Ihre Bereitschaft zur Teilnahme am
Interview tragen Sie im Rahmen der
wissenschaftlichen Forschung ur
Verbesserung der Gesundheitsversorgung
bei. Dafiir bedanken wir uns herzlich.
Wenn Sie ufillig fir ein Interview
auswahlt wurden und Sie an dem
Interview teilgenommen haben, erhalten
Sie cine Aufwandsentschidigung in Hohe
von 25,- € (Uberweisung oder Gutschein).
Es sind fir Sie keine Risiken durch die
Teilnahme zu erwarten

Freiwilligkeit

Ihee Teilnahme am Projekt ist selbst.
verstindlich freiwillig und kann jederzeit
abgebrochen werden. Sie kdnnen inner-
halb der ersten drei Monate nach dem
Interview der Weiterverarbeitung Ihrer
Daten  widersprechen und  deren
Loschung bzw. Vernichtung verlangen

Kontakt

Tel: (030) 450 514 S00 (Di & Do, 10 - 15 Uhr)
E-Mall: frauenSO@charite.de

Informati 2um Proj
https://fravenSO charite de

An alle Frauen iiber 49 Jahre

Sehr geehrte Damen,

hiermit méchten wir lhnen unser Projekt
,Frauen 5.0 — Regionale Versorgung von
Frauen  Gber 49  Jahren  durch
Facharztinnen  und  Fachdrzte  fur
Gynakologie und  Allgemeinmedizin”
vorstellen. Das Projekt wird vom Institut
fir Allgemeinmedizin der Charité —
Universitdtsmedizin Berlin geleitet und
vom Innovationsfond des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) finanziert.

Frauen 5.0 untersucht die Zusammen-
arbeit von Hausarztinnen/Hausarzten und
Frauenarztinnen,/Frauenarzten.

Wir erarbeiten Lésungsansétze, um lhnen
und anderen Frauen auch in Zukunft eine
gerechte medizinische Versorgung zu
ermaglichen.

Machen Sie bei , Frauen 5.0 mit!

Sie  konnen durch lhre Teilnahme
mithelfen, die Versorgung fiir Frauen Gber
49 Jahren zu verbessern.

lhre persénliche Erfahrung und lhre
Meinung ist gefragt!

Datenschutz

Selbstverstindlich achten wir auf die
Einhaltung des Datenschutzes. Ihre Daten
und AuBerungen werden von uns streng
vertraulich behandelt und nur in
pseudonymisierter Form, die keine
Rickschlisse auf Ihre und/oder andere
Personen  2ulisst, aufbewahrt  und
verwendet. Aufgenommene Interviews
werden verschrifthicht und von  der
durchfuhrenden Interviewerin mit einer
Nummer versehen. Aufzeichnung und
Verschriftlichung werden nicht an Dritte
weitergegeben, auch nicht an Ihre Praxis
Nach Abschluss des Interviews wird von
der Interviewerin thre Telefonnummer an
unsere  Ildentititsmanagerin  weiter-
gegeben, die sich mit Ihnen telefonisch in
Verbindung setzen wird. Um lhren
Aufwand 2u entschidigen, wird unsere
Identititsmanagerin nach Ihrer Adresse
fragen und diese getrennt von lhrer
Telefonnummer in einer separaten Liste
notieren. AusschlieBlich Projektleitung
und Identititsmanagerin  haben Zugriff
auf die Adressliste. Nach  der
Aufbewahrungsfrist  von 10  Jahren
werden alle Daten vernichtet bzw.
gelosche

Voraussetzungen zur Teilnahme

Folgende Voraussetzungen gelten fiir

eine mogliche Teilnahme an der Studie:

* Die Studie richtet sich nur an Frauen.

* Sie missen mindestens 50 Jahre alt

sein.

* Sie mussen telefonisch erreichbar sein

(Festnetz oder Mohil).

* Sie  haben diese Einladung zur
Teilnahme in lhrer Hausarztpraxis

erhalten.

* Sie stimmen dem Telefoninterview zu.

Bei Interesse an einer Teilnahme,
hinterlassen Sie bei lhrer
Hausarztin/lhrem Hausarzt lhre Telefon-
nummer, lhr Alter und bestétigen Sie mit
lhrer Unterschrift die Weitergabe Ihrer
Telefonnummer  fir eine erste
Kontaktaufnahme durch eine  Projekt-

mitarbeiterin des Instituts.

Unter allen eingetragenen Frauen
werden wir 25 Teilnehmerinnen zufillig
auswihlen, d.h. etwa acht Frauen aus
lhrem Bundesland. Nur diese Frauen
werden angerufen und erhalten eine
Aufwandsentschidigung fiir das

Interview.

Frauen 5.0

Regionale Versorgung von Frauen
tber 49 Jahren durch Facharztinnen
und Facharzte fiir Gyndkologie und

Allgemeinmedizin

Charité ~ Universititsmedizin Berlin

Institut fOr Allgemeinmedizin
Institutsleiter: Prof, Dr. med. Christoph Heintze, MPH

Charinéplatz 1
10117 Berlin

Dr. med. Lorena Dinl, MSciH
Tel.: 030 450 514 229
€-Mail: lorena dini@charite. de

SORERY LOCH INETITYY

CHARITE -

Kontaktaufnahme und Interview
durch eine Projektmitarbeiterin des
Instituts  fiir Allgemeinmedizin -
Charité - Universitdtsmedizin Berlin

Wenn lhre Telefonnummer ausgewshlt
wurde, wird eine Projektmitarbeiterin Sie
in den nachsten 4 Wochen kontaktieren,
um lhnen die Studie ausfiihrlicher
vorzustellen, Ihre Fragen zu beantworten
und einen Termin fiir ein Telefoninterview
zu vereinbaren. Fir das Telefoninterview
sollten Sie dann zwischen 30 und 45
Minuten einplanen.

Damit |hre Berichte, Erfahrungen und
Meinungen nicht verloren gehen, wird
das Interview aufgenommen. Zu Beginn
des Gesprichs werden Sie von der
Interviewerin nach lhrer Einwilligung zur
Teilnahme  gefragt. Nur wenn Sie
zustimmen, werden Sie interviewt. Sollten
Sie Ihre Einwilligung nicht erteilen bzw.
mit der Aufzeichnung des Interviews nicht
einverstanden sein, kann das Interview
leider nicht durchgefiihrt werden.

Sie kénnen das Gesprich jederzeit und
ohne Angabe von Griinden beenden.
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3. Dokument fur hausarztliche Praxen

Liste potentieller Teilnehmerinnen fiir Telefon-Interviews zur

Frauengesundheit im Rahmen des Projekts ,,Frauen 5.0

Mit meiner Unterschrift erkldare ich mich damit einverstanden, dass meine

Telefonnummer und Angaben in dieser Tabelle an das Institut fiir Allgemeinmedizin
der Charité — Universitatsmedizin Berlin weitergegeben werden. Die Broschiire mit

Informationen dazu habe ich erhalten. Ich bin einverstanden an einer Befragung im
Rahmen des Projekts ,,Frauen 5.0“ teilzunehmen.

Telefonnummer/
Handynummer

Alter

Unterschrift
Interessentin

50 - 64

65-74

ab 75

(Einverstandnis zum
obigen Absatz)

Telefonnummern von Patientinnen aus der Praxis:

[Bitte Praxisstempel einfiigen und per Fax: 030 450 7 514 500 oder E-Mail:
frauen50@charite.de zuriicksenden]
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Anhang zu AP 4: Detailmethodik und -ergebnisse zur partizipativen
Erstellung des Modellkonzepts in Diskussionsrunden
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1.1.1 Partizipation: Forschungsansatze und Strategie

Das Projekt Frauen 5.0 ist generell und von Anfang auf den Dialog zwischen den Akteuren ausgelegt.
So fanden Uber die gesamte Projektlaufzeit hinweg verschiedene Events zur Partizipation statt, zu
denen relevante Akteure und Interessierte eingeladen wurden. Zuséatzlich wurden Treffen mit
einzelnen Akteuren initiiert und wahrgenommen. Zu kldren ist an dieser Stelle, was genau unter
Partizipation verstanden wird. Damit stellt dieses Kapitel die Fortfliihrung des Verstdandnisses von
Partizipation (3) dar.

Ein Blick in die Methodenliteratur verrat, dass partizipative Forschungsansatze keine Neuheit sind. Die
frihen Anfange partizipativer Forschung lassen sich bereits in den 1940er Jahren in der
Aktionsforschung Kurt Lewins verorten (siehe z. B. Macaulay 2017%). Hella von Unger (2014)2
unterscheidet drei groRere Anséatze der partizipativen Forschung: Aktionsforschung / Action Research,
Praxisforschung und Partizipationsforschung wie auch Community-basierte partizipative Forschung
(sowie als Sammelkategorie weitere Ansatze).

,Gemeinsam sind diesen Traditionen die Wurzeln in sozialen Bewegungen, die sich fir eine
demokratische und inklusive Gesellschaft einsetzen [...]“ (Wright 2013, S. 1233).

' Ann C. Macaulay (2017): Participatory research: What is the history? Has the purpose changed?. In: Family Practice, 2017, Vol. 34, No. 3,
256-258,

2 Hella von Unger (2014): Partizipative Forschung. Springer Fachmedien, Wiesbaden.

3 Michael T. Wright (2013): Was ist Partizipative Gesundheitsforschung? Positionspapier der International Collaboration for Participatory
Health Research. In: Pravention und Gesundheitsférderung 2013, Vol. 8(3), 122-131
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Seit den 1980er Jahren werden partizipative Forschungsansatze in der Gesundheitsforschung in
Nordamerika zunehmend geférdert (Macaulay 20174), auch in Deutschland sowie international
gewinnt die partizipative Forschung zunehmend an Bedeutung in der Gesundheitsforschung (Wright
2013%).

Zentrale Aspekte eines partizipativen Forschungsdesigns sind nach von Unger (2014) ...

- ..., dass Akteure, deren Lebens- und Arbeitswelt erforscht wird, als Co-Forschende mit
Entscheidungsmacht am Forschungsprozess beteiligt werden.

- ... Befdhigungs- und Ermachtigungsprozesse (Empowerment). Wesentlich sind hier das
gemeinsame Voneinander-Lernen, Kompetenzentwicklung und (Selbst-)Ermachtigung sowie
die einhergehende Perspektivenverschriankung in der Zusammenarbeit.

- .. die Zielsetzungen, soziale Wirklichkeit zu verstehen und zu verandern.

Ganz allgemein lasst sich damit die partizipative Forschung folgendermaRen definieren:
,Partizipative Forschung stellt den Versuch dar, einen Erkenntnisprozess zu initiieren und zu
gestalten, an dem im Prinzip alle Personen und Gruppen als aktiv Entscheidende beteiligt
werden, die von dem jeweiligen Thema und der Fragestellung betroffen sind.” (Bergold 2013°)

Ein wichtiger Aspekt, der in der Methodenliteratur zur partizipativen Forschung behandelt wird,
umfasst die Konkretisierung, was unter Partizipation verstanden wird. Hierflir wurden verschiedene
Stufenmodelle entwickelt. Fiir einen Uberblick siehe z.B. Cornwall 20087, entsprechende Beispiele sind
u.a. bei Chung und Lounsbury 2006% und Wright et al 2010° zu finden, die die unterschiedliche
Bandbreite der Beteiligung von einfacher Teilnahme an Forschungsprojekten (Nicht-Partizipation) bis
zur Teilhabe (Partizipation) und darlber hinaus darstellen. Innerhalb partizipativer
Forschungsstrategien wird Partizipation in der Regel verstanden als Teilhabe. Das schliel$t aufseiten
der Partizipierenden die Ausstattung mit entsprechender Macht ein, auf den Forschungsprozess
einzuwirken und entspricht somit einer Beteiligung an der Forschung auf Augenhohe.

Unsere partizipative Forschungsstrategie

Im Rahmen des Projekts Frauen 5.0 war es aufgrund der zeitlichen Begrenzung wie auch der
Fragestellungen nicht moglich, das gesamte Projekt mit einem partizipativen Forschungsansatz zu
gestalten. Ein erheblicher Teil der Forschungsarbeit (ca. 1,5 Jahre) war fiir die Beschreibung und
Analyse der aktuellen Versorgungslage von Frauen 50+ vorbehalten (siehe Arbeitspakete 1-3). Fir
diese Zielsetzung war es unseres Erachtens auch nicht notwendig gewesen, partizipativ vorzugehen.
Es ging hier darum, einen allgemeinen Uberblick sowie die Meinungen und Erfahrungen der
Leistungserbringenden und Patientinnen einzufangen. Die Teilnahme an den Datenerhebungen war
fir dieses Vorhaben ausreichend. Bei der Entwicklung der Intervention zur Verbesserung der
Versorgung von Frauen 50+ (also einer Verdnderung der sozialen Wirklichkeit) war es jedoch anders.
Unser Anspruch war es, die Intervention so zu entwickeln, dass alle Beteiligten, die sie in der Praxis
umsetzen sollen, ihre Sichtweisen, ihr Praxiswissen sowie ihre Expertise einbringen sollen und dabei

4 Ann C. Macaulay (2017): Participatory research: What is the history? Has the purpose changed?. In: Family Practice, 2017, Vol. 34, No. 3,
256-258

5 Michael T. Wright (2013): Was ist Partizipative Gesundheitsforschung? Positionspapier der International Collaboration for Participatory
Health Research. In: Pravention und Gesundheitsférderung 2013, Vol. 8(3), 122-131

6 Jarg B. Bergold: Partizipative Forschung und Forschungsstrategien. eNewsletter Wegweiser Biirgergesellschaft 08/2013 vom 10.05.2013
7 Andrea Cornwall (2008): Unpacking ‘Participation’: models, meanings and practices. In: Community Development Journal, Vol 43 No 3,
July 2008, 269-283

8 Kimberly Chung and David W. Lounsbury (2006): The role of power, process, and relationships in participatory research for statewide
HIV/AIDS programming. In: Social Science & Medicine 63 (2006), 2129-2140

9 Wright / Block / Unger (2010): Partizipation der Zielgruppe in der Gesundheitsférderung und Pravention. In: M. T. Wright (Hrsg.):
Partizipative Qualitatsentwicklung in der Gesundheitsférderung und Pravention (S. 35-52). Bern: Verlag Hans Huber.
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die tatsachliche Ausgestaltung mitbestimmen konnen. Das ist vor allem fiir den Erfolg und die
Nachhaltigkeit der Intervention von Bedeutung. Gleichzeitig wird damit verhindert, dass an den
Akteuren und deren Beddrfnissen ,vorbei geforscht” wird bzw. eine geplante Intervention in der Praxis
als irrelevant oder als stérend empfunden wird.

Dafiir mussten beteiligte und betroffene Akteure identifiziert werden, sie zur Partizipation motiviert
werden und die konkrete Einbindung organisiert und durchgefiihrt werden. Im Projektverlauf mussten
immer wieder Impulse zur Aufrechterhaltung der Projektbeteiligung gegeben werden. Da Partizipation
als Prozess zu sehen ist, mussten dafiir Kapazitdten (zeitlich, personell und finanziell) aufgebracht
werden. Entscheidend war in diesem Zusammenhang, dass Vertrauen und Verantwortungsgefinhl
(accountability) aufzubauen waren. Das AusmaR ist jeweils vom Kontext abhangig und in der
Planungsphase nicht konkret abschatzbar. Anpassungen sind oft wahrend der Umsetzung erforderlich.

Es waren zwei wesentliche Aufgaben von der Projektleitung zu lGbernehmen: Koordination der
Partizipation und unter Berlicksichtigung der Sichtweisen der partizipierenden Akteure das Verhandeln
und Festhalten von Entscheidungen in Bezug auf das zu entwickelnde Produkt, sprich: der geplanten
Intervention. Zur Koordination gehorten die Motivation und Einbindung der Partizipierenden, die
Organisation der Partizipations-Events, deren Ausgestaltung (u.a. Format, Zielsetzung) und
Dokumentation. Die Notwendigkeit dafiir resultierte aus der Tatsache, dass die Partizipierenden selbst
in anderen Berufen, Positionen oder Tatigkeiten eingebunden sind. Schlielich kam es zu
Verzégerungen innerhalb des Forschungsprojekts, da es zu terminlichen Engpdssen kam.
Partizipations-Events wurden (a) auf einen Termin verschoben, an dem viele der Akteure Zeit hatten.
Alternativ (b) wurde sich mit einzelnen Akteuren separat getroffen (Sondertreffen), um deren Teilhabe
zu gewabhrleisten. Ebenfalls wurde der Erkenntnis- und Entscheidungsprozess von der Projektleitung
gesteuert. Das beinhaltete das Zuhoren und Verstehen der Sichtweisen der verschiedenen Akteure,
das Vermitteln zwischen ihnen, den Input zur Situationsanalyse aus wissenschaftlicher Perspektive
einzubringen und das Anpassen an die regionalen bzw. bundeslandspezifischen Rahmenbedingungen.
Bei jedem Partizipations-Event wurden der aktuelle Forschungsstand sowie die aktuelle Perspektive
der Akteure berichtet. Im Anschluss verstandigten sich die Eventteilnehmenden und setzten die
Diskussion fort. Auf einen sachlichen Austausch zwischen den Akteuren wurde geachtet. Gemeinsam
erarbeitete Punkte und Entscheidungen wurde jeweils mit den Beteiligten abgestimmt. Bei Uneinigkeit
wurde nach Alternativen gesucht (z. B. unterschiedliche Abrechnungsformen in den Bundesldandern).
Aufgrund dieses Vorgehens sprechen wir nicht von einem kompletten partizipativen
Forschungsansatz, sondern von einer partizipativen Phase innerhalb des Forschungsprojekts.

SchlieRlich kann zusammengefasst werden, dass die Beteiligung der betroffenen und / oder beteiligten
Akteure nicht die hochste Stufe der Partizipation erreicht hat. Als Orientierung sei an dieser Stelle auf
das Kontinuum der Partizipation nach Chung und Loundsbury (2006)° verwiesen (Abbildung 1),
welches uns auch in den anderen Arbeitspaketen zur kritischen Reflexion des Forschungsprojekts in
Bezug auf die Teilnahme bzw. Teilhabe von Akteuren diente.

10 Kimberly Chung and David W. Lounsbury (2006): The role of power, process, and relationships in participatory research for statewide
HIV/AIDS programming. In: Social Science & Medicine 63 (2006), 2129-2140
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Abbildung 1: Das Kontinuum der Partizipation. (Nach Chung und Lounsbury 2006, eigene Darstellung)

Das Kontinuum erstreckt sich von einer passiven Teilnahme mit wenig Einfluss auf den
Forschungsprozess durch die Partizipierenden bis zur aktiven Mitgestaltung als gleichberechtigte
Partner am Forschungsprozess. Wie bereits beschrieben, ist die partizipative Forschung am rechten
Ende des Kontinuums (unter viertens Abbildung 1) angesiedelt. Die vier Stufen werden von Chung und
Lounsbury (2006)!! sowie von von Unger (2014)? im Deutschen folgendermaRen beschrieben:

1. Ubliche Form der Teilnahme. Personen aus einer Zielgruppe werden {iber eine Studie, die
von Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler durchgefiihrt wird, aufgeklart. Mit ihrem
Einverstandnis nehmen sie an der Studie teil, z.B. fiillen sie einen Fragebogen aus oder geben
ein Interview, wie innerhalb unseres Projekts in den Arbeitspaketen 2 und 3.

2. Gezielte Beratung. Einzelne Personen aus der Zielgruppe (dem Forschungsfeld / der
Community) werden in Hinblick auf die Studie gezielt um Rat gebeten. Die
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler entscheiden, ob und wie sie dem Rat folgen.
Beispielsweise haben wir die Fragebdgen, die im Arbeitspaket 2 entwickelt wurden, von
Facharztinnen und Fachéarzten fir Allgemeinmedizin und Gynakologie priifen lassen.

3. Gegenseitige Beratung. Diese beinhaltet eine langer andauernde Zusammenarbeit von
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler mit Personen aus dem Forschungsfeld, bspw. in
Form eines Projektbeirats. Sie haben einen Uberblick iiber das gesamte Projekt und werden
nicht nur zu einzelnen ausgewdahlten Problemen befragt, sondern zu verschiedenen und
umfassenden Aspekten. Die Kontrolle der Studie bleibt bei den akademisch Forschenden.

4. Starkende Partnerschaft. Darunter ist eine gleichberechtigte Zusammenarbeit zwischen
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern sowie Personen aus dem Forschungsfeld mit
geteilter Entscheidungsmacht und gemeinsamer Kontrolle zu verstehen.

Flr die partizipative Phase des Projekts Frauen 5.0 ldsst sich der Grad an Partizipation zwischen der
dritten und vierten Stufe verorten. Die vierte konnte aufgrund der bereits genannten Einschrankungen
nicht praktiziert werden.Aus diesem Vorgehen ergeben sich folgende Vorteile: Akzeptanz der
geplanten Intervention, Machbarkeits- und Umsetzungsprifungen wahrend der Konzeptionsphase
durch die beteiligten und betroffenen Akteure und damit die Gewahrleistung der Nachhaltigkeit der
Modellkonzeption. Wichtig war uns, eine praxisnahe Wissenschaft, die die Gesundheitspolitik
entsprechend berat und die anstrebt, die Kluft zwischen Gesundheitspolitik und Versorgungsrealitat
zu reduzieren, im Rahmen des Forschungsprojekts zu praktizieren. Das beinhaltete den regelmaRigen
Austausch von Erkenntnissen und Informationen mit den partizipierenden Akteuren. Abbildung 2
verdeutlicht unsere Position und unsere kommunikative Grundhaltung.

1 Kimberly Chung and David W. Lounsbury (2006): The role of power, process, and relationships in participatory research for statewide
HIV/AIDS programming. In: Social Science & Medicine 63 (2006), 2129-2140
12 Hella von Unger (2014): Partizipative Forschung. Springer Fachmedien, Wiesbaden.
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Abbildung 2: Kommunikative Haltung und Einflussnahme-Richtungen im Rahmen des Projekts Frauen
5.0

1.1.2 Methodisches Vorgehen

Zum methodischen Vorgehen der partizipativen Phase werden im Weiteren die Identifikation und
Rekrutierung der Partizipierenden, ihre Beschreibung sowie die angewandten Erhebungsmethoden
dargestellt.

Identifikation und Rekrutierung der Partizipierenden

Fiir die Entwicklung des Modellkonzepts mussten zunachst relevante Akteure identifiziert werden.
Entscheidend war einerseits der regionale Bezug der Partizipierenden. Dazu gehdrte zunachst die
Region Nordost (Berlin, Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern) und der nationale Kontext
(Deutschland). Andererseits sollten Akteure fir die Gestaltung der Modellkonzeption relevante
Positionen innehaben bzw. Mitgestaltungskompetenz oder in irgendeiner Form betroffen sein (bspw.
im Rahmen der Umsetzung). Von besonderem Interesse waren die Leistungserbringende
(Fachérztinnen und Facharzte fir Gyndkologie und Allgemeinmedizin), Entscheidungstrager (u. a.
Ministerien, Kassenirztliche Vereinigungen, Arztekammern, Gemeinsamer Bundesausschuss) und
Versorgungsgestalter (z. B. Berufsverbinde, Forschungsinstitute, regionale Arztenetze). Weiterhin
waren Interessierte und Patientinnen sowie Patientinnen-Vertreter wichtige Zielgruppen.

Die Rekrutierung der Partizipierenden fand schliellich Uber verschiedene Wege und zu
unterschiedlichen Zeitpunkten statt. Sie wurde letztendlich auch nie abgeschlossen, da sich das Projekt
als stets offen prasentierte und Unterstiitzung sowie ernsthaftes Interesse an der Partizipation stets
willkommen waren. Einladungen zur Partizipation wurden sowohl konkret an bestimmte Personen als
auch allgemein, miindlich wie schriftlich kommuniziert. Dennoch etablierte sich ein ,harter Kern*,
dessen Mitglieder kontinuierlich partizipiert haben. Zum Teil bestand schon vor Projektbeginn
Kontakte zu potenziell Partizipierenden Uber die Projektleitung, das Netzwerk des Instituts fir
Allgemeinmedizin der Charité und den Konsortialpartner RobertKoch-Institut. Weiterhin wurde iber
verschiedene Internetseiten auf das Projekt Frauen 5.0 aufmerksam gemacht (z. B. Projekt-
Homepage?®3, Instituts-Homepage der Charité! und des Robert Koch-Instituts’®>, Homepage des
Innovationsausschusses des G-BA). Wir stellten fest, dass bereits zum Projektstart innerhalb einiger
Akteursgruppen das Projekt diskutiert wurde. All das ermutigte zur Kontaktaufnahme (z. B. in Form
von Briefen oder E-Mails) oder war Grund fiir die Teilnahme und rege Diskussion z. B. beim
Auftaktsymposium unseres Projekts.

B https://allgemeinmedizin.charite.de/forschung/projekte/frauen 50/

14 https://allgemeinmedizin.charite.de/forschung/projekte/

15 https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Studien/Geschlecht Gesundheit/FP Frauen 5.0.html

16 https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte/versorgungsforschung/frauen-50-regionale-versorgung-von-frauen-ueber-49-jahren-durch-
fachaerzte-und-fachaerztinnen-fuer-gynaekologie-und-fuer-allgemeinmedizin.29



https://allgemeinmedizin.charite.de/forschung/projekte/frauen_50/
https://allgemeinmedizin.charite.de/forschung/projekte/
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Das Auftaktsymposium stellte generell einen wichtigen Scheitelpunkt fiir die Partizipation dar. Hierfir
wurden sowohl Teilnehmende als auch als Vortragende eingeladen, die das breite Spektrum der
genannten  Zielgruppen (Leistungserbringende, Entscheidungstrager, Versorgungsgestalter,
Patientinnen-Vertreterinnen) abdeckten. Auf der Agenda stand die Vorstellung des Projekts, aber auch
Vortrage und Impulse von eingeladenen Sprecherinnen und Sprechern. Die Veranstaltung regte zum
Meinungsaustausch, aber auch zu Klarstellungen (von falsch verbreiteten Aussagen) und zur
Besanftigung an. SchlieBlich konnten im Rahmen des Auftaktsymposiums Partizipierende rekrutiert
werden bzw. die Zusammenarbeit angeregt werden. Auch bei anderen Netzwerktreffen, Konferenzen,
im Rahmen personlicher Treffen und mit Hilfe von Emails wurde die Rekrutierung fortgefihrt.

Um eine hohe Teilnahmebereitschaft zu sichern, wurden die Partizipierenden in die Terminfindung
einbezogen und Ferien, Urlaubzeiten und soziale Ereignisse bertlicksichtigt. Die Einladungen zu den
Treffen bzw. Partizipations-Events erfolgte per E-Mail mit einem Anschreiben im Anhang. Interessierte
hatten die Moglichkeit, verschiedene Medien (Telefon, Telefax, E-Mail, Post) zu nutzen, um ihre
Teilnahme zu- oder abzusagen.

Beschreibung der Partizipierenden

Insgesamt nahmen an (lber-)regionalen Treffen 20 Leistungserbringende, 27 Versorgungsgestalter, 9
Entscheidungstrager, 3 sonstige Teilnehmende und 10 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Projekts
(Charité und Robert Koch-Institut) teil.

Zu der Gruppe der Leistungserbringende zahlten niedergelassene und angestellte Facharztinnen und
Fachdrzte der Allgemeinmedizin und der Gyndkologie aus allen drei Bundeslandern der Region
Nordost. Die Gruppe der Versorgungsgestalter bestand primar aus Vertreterinnen und Vertretern der
Berufsverbdnde beider Facharztgruppen auf Bundes- und Landerebene, ebenso aus
Geschaftsflihrende und Mitarbeitende von anderen Forschungsinstituten (Zentralinstitut fir die
kassendrztliche Versorgung, FBE Forschung Beratung Evaluation GmbH in Medizin, Epidemiologie,
Gesundheits- und Sozialwesen) wie auch aus Geschaftsfihrer*innen und Mitglieder*innen von
Arztenetzwerken oder medizinischen Versorgungszentren (HaffNet, AMEQOS Poliklinikum
Ueckermiinde, GLG GmbH, MEDIS Management GmbH, CTK-Poliklinik GmbH).

Zu den Entscheidungstragern gehorten Vertreter*innen und Mitarbeiter*innen von Ministerien
(Bundesministerium fiir Gesundheit und Ministerium fir Arbeit, Soziales, Gesundheit, Frauen und
Familie des Landes Brandenburg), der Kassenarztlichen Vereinigung auf Landesebene (Kassenérztliche
Vereinigung Brandenburg), der Arztekammer auf Bundes- und Landesebene (Bundesirztekammer,
Arztekammer Berlin) und des Gemeinsamen Bundesausschusses.

Unter den sonstigen Partizipierenden waren Patientenvertreterinnen und Interessierte aus der
Gesundheitsversorgung (DEGAM) vertreten.

Weitere Unterstiitzung im Projektverlauf erhielten wir von der Senatsverwaltung Berlin.

Das Konsortium wurde von der Steuerungsgruppe sowie externen Berater*innen unterstitzt.
Kennzeichnend fiir diese Gruppe waren die verschiedenen disziplindren Herkiinfte, u. a. aus der
Allgemeinmedizin, Gynakologie, Epidemiologie, Erziehungswissenschaft, Psychologie, Soziologie,
Gesundheits- und Krankenpflege sowie Public Health.

Methodenauswabhl zur Partizipation
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Aufgrund der beschriebenen Zielsetzung der Entwicklung einer Modellkonzeption zur Verbesserung
der Versorgung von Frauen 50+ bei gleichzeitiger Partizipation von beteiligten oder betroffenen
Akteuren, musste eine fiir den Forschungsgegenstand und der Zielgruppe geeignete Methode
gefunden bzw. entwickelt werden.

Eine in den Sozialwissenschaften wie auch in der Markt- und Meinungsforschung haufig angewandte
Methode, die gemeinsame Aushandlungsprozesse initiiert und untersucht, ist die Gruppendiskussion
bzw. Fokusgruppen (Lamnek 2005%, Kiihn/Koschel 2018'8). Ganz allgemein handelt es sich bei der
Gruppendiskussion ,[...] um ein multilaterales Gesprach von Gruppenmitgliedern unter relativ
kontrollierten Bedingungen [..]“ (Lamnek 2005, S. 27'°). Dabei gibt es nicht nur eine Form der
Gruppendiskussion, sondern verschiedene mit unterschiedlichen Erkenntnissinteressen. Zu den
gangigsten Erkenntnisabsichten gehoren z.B. die Untersuchung gruppeninterner Prozesse, Ermittlung
von Gruppenmeinungen, Informationsermittlung, Exploration oder die Evaluation (Lamnek 2005, S.
69-78%°). Wihrend wir an einigen von diesen interessiert waren (z. B. Ermittlung von
Gruppenmeinungen, Informationsermittlung) und einige method(olog)ische Aspekte der
Gruppendiskussion bei uns Beachtung fanden (z. B. Uberlegungen zur Gruppenzusammensetzung),
stimmten andere Aspekte dieser Methode nicht mit unserem Anliegen Uberein. Dazu gehorte
hauptsachlich der Aspekt, dass Gruppendiskussionen auf Teilnahme und nicht auf Teilhabe ausgelegt
sind. Unsere Teilnehmenden sollten die Modellkonzeption mitbestimmen dirfen, was Uber die
Anhorung ihrer Meinung hinausgeht. Aus diesem Grund haben wir andere Diskussionsformate gesucht
und ausgewahlt. Die Gruppendiskussion als Datenerhebungsmethode haben wir nicht weiterverfolgt.
Der inhaltliche Austausch der Akteure stand nichtsdestotrotz im Vordergrund, weshalb wir allgemein
von Diskussionsrunden sprechen. Hierzu nutzten wir als partizipative Methoden unterschiedliche
Diskussionsformate mit bewusst gewdhlter Gruppenzusammensetzung. Zu den
Gruppenkonstellationen gehodren: Einbeziehung aller identifizierter Akteursgruppen (heterogene
Gruppenzusammensetzung), Einbeziehung mehrerer Akteursgruppen, z. B. mit gleichem Status, aber
unterschiedlicher Fachrichtungen (heterogene Gruppenzusammensetzung) und Einbeziehung
einzelner Akteursgruppen, die homogen in Bezug auf einzelne Merkmale sind (z. B. in Bezug auf die
Fachrichtung, also nur HA oder nur Gyn). Diese unterschiedlichen Gruppenkonstellationen wurden
bewusst gewahlt, da antizipierte Gruppendynamiken anzunehmen war. Aus der Methodenliteratur zur
Gruppendiskussion wussten wir, dass heterogene Gruppen in der Regel die Tendenz aufweisen,
untereinander kontradre Standpunkte darzustellen, wahrend bei homogenen Gruppen meist Einigkeit
zu relevanten Merkmalen herrscht und es eher zu Empathie kommt. So war es nicht moglich, dass eine
bestimmte soziale Gruppe dominierte. Doch erst im Gruppenvergleich konnten unterschiedliche
Standpunkte herausgearbeitet werden.

1.1.3 Zielsetzungen und Modell zur Entwicklung der Partizipation bei Frauen 5.0

Oberstes Ziel war es, zunachst die verschiedenen Akteure zusammenzubringen und im gemeinsamen
Dialog gegenseitiges Vertrauen und Verstdandnis aufzubauen, damit unterschiedliche Positionen und
Anderungswiinsche wie auch Bedingungen fiir die Umsetzung geiduRert werden konnten. Es gelang,
unterschiedliche Sichtweisen zu harmonisieren und ein Co-Design / Co-Creation zu ermdoglichen.

7 Lamnek, Siegfried (2005): Gruppendiskussion. Theorie und Praxis. Weinheim und Basel: Beltz Verlag.

18 Kiihn, Thomas/Koschel, Kay-Volker (2018): Gruppendiskussionen. Ein Praxis-Handbuch. 2. Auflage. Wiesbaden: VS-Verlag fur
Sozialwissenschaften.

9 Lamnek, Siegfried (2005): Gruppendiskussion. Theorie und Praxis. Weinheim und Basel: Beltz Verlag.

20 Lamnek, Siegfried (2005): Gruppendiskussion. Theorie und Praxis. Weinheim und Basel: Beltz Verlag.
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Auf dieser Grundlage wurde ein kreativer und I6sungsorientierter Prozess in Gang gesetzt, dessen
Ergebnis ein gemeinsam entwickeltes und von allen unterstitztes Versorgungsmodell (bottom-up statt
top-down) werden sollte. Schnell stand fest, dass dieser Prozess langer andauern und sich Uber
mehrere Termine und Monate hinziehen wiirde. Unser Vorhaben orientierte sich an einem
theoretischen Modell, das neuerdings im Leitfaden zur Umsetzung nachhaltiger Entwicklungsziele der
WHO?! erschienen ist. Dabei werden die Schritte Align, Accelerate, Account und Assess (
Abbildung 3) fiir das Engagement unterschiedlicher Akteure beschrieben, die durch Inklusion und
Bindung zur Veranderung fiihren. In

+ Creste ajointvision, setpricrities, and ctalze. )y diesem Sinne haben wir die Schritte

coordinated actions.

r: Assess the distance to achieving the health-
related goals by 2030.

) » * Optimize financing and budgeting. zur ZieIsetzung der Verbesserung der
= Assessthe rﬂdln@s,.mmnupnﬁ and \
e B e ot s frauengesundheitlichen Versorgung

sustainable development

TR e = mittelalter und &lterer Frauen

* Assess how health,
wellbeing and heaith
systems contribute * Work towards the

to sustainable Assess . integration of angepasst: von einer gemeinsamen

development. health in all policies.

Vision zur Identifizierung konkreter

= Use the

Stellschrauben der Umsetzung (Align
—> Accelerate). Innerhalb dieser

considered.

Ausarbeitungsphasen  wurde der
Fortschritt dokumentiert und

measure

kommuniziert (Account), wobei ein

progress = Identify the

R Accel st cfecive Riickgang von Zusagen und Ausfille

T Account ccelerate and . Lo
interventions verhindert werden sollten. SchlieRlich

e | und als vorldufiger Endpunkt bestand

multiplier effects across

SDGs. die  Aufgabe, die entwickelte

* Ensure suffidient
participatory civic space in all
countries and contacts.

* Guarantee timely, relevant and transparent
communication to stakeholders, communities
and people.

* Communicate the co-benefits of acceleration to Mode”konzeptlon ZU beWerten und

build pelitical, institutional and public support.

) MessgroBen  zur  Evaluation zu

erarbeiten (Assess)

Abbildung 3: WHO Europe office- Action Plan Guidelines Agenda 2030 — Guide to resources to
implement the SDGs

1.1.4 Partizipationsformate und zeitlicher Ablauf

Es wurden unterschiedliche partizipative Methoden mit differenzierten konkreten Zielsetzungen
(orientiert am Entwicklungsprozess der Modellkonzeption) und Partizipationsgraden angewandt. Bei
allen Partizipationsformaten tGibernahm die Konsortialleitung Dr. Lorena Dini die Moderation. Sie war
bei nahezu allen Treffen anwesend und erlangte einen umfassenden Uberblick {ber den
Partizipationsprozess und seine Inhalte. Oberstes Credo war dabei, moglichst neutral zu agieren und
den Partizipierenden genug Raum zur freien AuRerung zu geben. Auch abwesende Akteure wurden
gef. bericksichtigt und getroffene Entscheidungen kritisch reflektiert.

Bei allen Partizipationsformaten gab es fiir den Ablauf dhnliche Fragestellungen, die bei der
Durchfiihrung der partizipativen Phase beachtet wurden, dhnlich einem Leitfaden. Diskussionsleitende
Punkte waren stets folgende:

21 WHO Europe office- Action Plan Guidelines Agenda 2030 - Guide to resources to implement the SDGs, unveréffentlicht / personliche
Kommunikation
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1. Zu Beginn eines jeden Partizipationsformats wurden durch die Moderatorin die aktuellen
Projektergebnisse vorgestellt und der Stand der Konzeptentwicklung aufbereitet. (= Was
bisher geschah ...)

2. Dadurch wurden die Partizipierenden zur Diskussion angeregt. Im Zentrum standen ihre
Sichtweisen, Einstellungen und Wiinsche. (= Was wollen Sie / wollt ihr erreichen?)

3. AnschlieRend wurden Méglichkeiten zur realistischen Umsetzung im Rahmen der
Regelversorgung erarbeitet oder identifiziert. (= Wie kénnen wir das gemeinsam
realisieren?)

4. Am Ende eines jeden Treffens erfolgte eine Zusammenfassung der Diskussion und ein Fazit
fir den weiteren Projektverlauf durch die Moderatorin. (= Riickblick, Fazit und Ausblick)

Bei allen Partizipationsformaten wurden keine Audiomitschnitte erstellt. Es hatte die
Gesprachsbereitschaft und das Vertrauen in den Ablauf gemindert, da sich das Thema als sehr
kontrovers und heikel darstellte. Stattdessen wurden Verlaufs- und Ergebnisprotokolle geschrieben,
was einerseits der Dokumentation diente, andererseits fir die Konzeption der Modellversorgung als
ausreichend bewertet wurde.

Nicht allen Partizipierenden wurden Aufwandsentschddigungen in Hohe der laut Projektkalkulation
veranschlagten Summe gezahlt, da viele verzichtet haben, allerdings waren Anreisenden mehrheitlich
mit der Erstattung der Fahrkosten einverstanden.

Insgesamt muss kritisch festgehalten werden, dass der Partizipationsgrad die oberste Stufe (der
starkenden Partnerschaft) nie erreichte, auch wenn manchmal zu bestimmten Fragestellungen diese
starkende Partnerschaft beobachtet werden konnte.

Schlielllich wurde das Modellkonzept innerhalb des Projektteams unter Bericksichtigung der
Vorschlage und Wiinsche der Partizipierenden und mit ihrem Einverstdndnis und einer erneuten
abschlieRenden Konsultation durch die Konsortialleitung entwickelt.

Symposium (Auftakt und Abschluss des Projekts Frauen 5.0)

Das Format Symposium ist besonders im Wissenschaftssystem bekannt und verbreitet. Ziel ist es
Expertinnen und Experten zu versammeln, auf ein Thema (z. B. Frauengesundheit 50+) zu fokussieren
und den Gedankenaustausch zu férdern. In diesem Sinne prasentieren die Teilnehmenden Vortrage,
liefern Impulse oder neue Erkenntnisse und Ideen. Unterschiedliche Perspektiven oder spezifische
Aspekte zum Thema stehen im Zentrum der Zusammenkunft. Das Ziel eines Symposiums ist, dass die
Teilnehmenden hinterher mehr wissen als vorher oder tiefgriindigere Einsichten in das Thema haben.
Das beinhaltet die Neuheit oder Aktualitdt der Informationen, an Konzepten oder Vergleichbares.
Damit ist ein Symposium einer Konferenz dhnlich, findet aber in einem kleineren Rahmen statt. Auch
sind sie meist zeitlich auf einen Tag begrenzt. Damit ist dieses Format ideal geeignet, um Personen,
Institutionen oder Akteure, die im Bereich des Oberthemas tatig oder davon betroffen sind, zu
erreichen wie auch zu involvieren. Weshalb dieses Format fiir den Projektauftakt und -abschluss
ausgewahlt wurde.

Flr unser Auftaktsymposium waren die internen Ziele die Projektvorstellung, das Einfangen kritischer
AuBerungen sowie die Aufbereitung des aktuellen Forschungs- und Praxisstands wie auch die kritische
Auseinandersetzung mit dem Thema Frauengesundheit 50+ aus verschiedenen Perspektiven.
Gleichzeitig wurde aktiv das Interesse am Thema und am Projekt Frauen 5.0 sondiert sowie erste
Moglichkeiten zur Involvierung relevanter Akteure gesucht. In Bezug auf die Durchfiihrung mussten
Redener*innen eingeladen und ausgewahlt werden. Weiterhin wurden Géaste gezielt (persdnliche
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Einladung) wie auch allgemein (Ankindigung auf der Projekthomepage) eingeladen. Die Beitrage
sollten moglichst die unterschiedlichen Perspektiven auf das Thema darstellen. In diesem Sinne wurde
eine Agenda formuliert. Es wurde ausreichend Zeit fiir Nachfragen und die Diskussion der Beitrage
eingeplant, was den interaktiven und partizipativen Charakter unterstreichen sollte.

Flr das Abschlusssymposium waren die internen Ziele die gemeinsame Reflexion tber das erarbeitete
Modell, die Forderung des Austausches und das Anbahnen der Moglichkeit einer weiteren
Zusammenarbeit bei der Umsetzung der Modellversorgung. Gleichzeitig wurde aktiv das Interesse an
der Weiterentwicklung und Umsetzung des erarbeiteten Modellkonzepts Frauen 5.0 unter den
Anwesenden eruiert sowie Moglichkeiten zur Involvierung weiterer relevanter Akteure gesucht.

Fur beide Symposien wurden sowohl aufseiten der Redner*innen wie auch aufseiten der Gaste /
Zuhérenden / Mitdiskutierenden darauf geachtet, dass alle relevanten Akteursgruppen
(Leistungserbringende, Versorgungsgestalter, Entscheidungstrager, Patientinnen-Vertreter und
Interessierte) eingeladen und vertreten waren. Wir strebten eine maximal heterogene
Gruppenkonstellation an, einerseits um den Kontakt untereinander als auch personlich herzustellen
bzw. aufrechtzuerhalten, andererseits sollten alle ihre eigenen Standpunkte vorstellen und die der
anderen kennenlernen bzw. zum Abschluss das gemeinsam Erreichte begutachten und feiern konnen.

Policy roundtable

Eine etablierte Methode im Bereich der partizipativen Forschung ist der ,,Runde Tisch“?%2324, An einem
Runden Tisch diskutieren Akteure (z. B. Vertreter*innen von Interessensgruppen, Expert*innen,
Vertreter*innen aus der Politik und Verwaltung) gemeinsam und gleichberechtigt ein Sachproblem
und versuchen, Lésungen zu erarbeiten. Idealerweise sollten alle fiir das Thema relevanten Akteure
anwesend sein. Das erhodht die Verbindlichkeit, da so alle Partizipierenden an der Losungsfindung aktiv
beteiligt sind. Diese Methode eignet sich zur Klarung kontrovers diskutierter Fragen mit
unterschiedlichen Interessensvertreter*innen und wenn eine Losungsfindung unabdingbar ist. Sie
eignet sich jedoch nicht, wenn ein Konflikt festgefahren ist. In diesem Sinne ist der Wille zur
gemeinsamen Einigung Voraussetzung fiir dieses Verfahren. Ziel ist somit die Konsensfindung.

Fir die Durchfiihrung von Runden Tischen gibt es kein standardisiertes Verfahren. Fiir ein erfolgreiches
Gelingen sollten folgende Punkte beachtet werden: (1) Die Moderatorin oder der Moderator sollte sich
stets neutral verhalten, (2) die Diskussion sollte protokolliert werden und (3) jede Akteursgruppe sollte
(moglichst in gleicher Anzahl) vertreten sein.

Dieses Format war fiir unsere Zielsetzung hervorragend geeignet. SchlieRlich bestand Handlungsbedarf
in Bezug auf die gyndkologische Versorgung mittelalter und dlterer Frauen, der gemeinsam und auf
Augenhohe mit den beteiligten und betroffenen Akteuren angegangen werden sollte.

Die Gruppe der Teilnehmenden an den policy roundtables war bewusst von Heterogenitat
gekennzeichnet, um gegensatzliche Meinungen zu ermoglichen und somit Gruppendynamik und
Interaktion zu férdern. Teilnehmende waren Entscheidungstrager und Versorgungsgestalter. Dazu
zdhlten u. a. Vertreterinnen und Vertreter der Arztekammer Berlin, der Bundesirztekammer, des
Bundesministeriums fir Gesundheit, des Gemeinsamen Bundesauschusses, der Kassenarztlichen
Vereinigung Brandenburg und des Ministeriums fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie

2 https://www.stadtentwicklung.berlin.de/soziale stadt/partizipation/download/Handbuch Auszug Methoden.pdf
2 https://www.buergergesellschaft.de/mitentscheiden/methoden-verfahren/konflikte-bearbeiten-standpunkte-integrieren/runder-tisch/
24 https://www.partizipation.at/runder-tisch.html
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des Landes Brandenburg sowie Geschiftsfilhrerende von Arztenetzen und MVZs wie auch
Versorgungsstrukturen und regionale Verbiinde.

Alle policy roundtables fanden auf dem Campus Mitte der Charité — Universitdtsmedizin Berlin statt.
Um den Austausch zu férdern, wurde auf eine kreisférmige Sitzplatzanordnung (Konferenztisch)
geachtet. Der Partizipationsgrad schwankte hierbei zwischen der gegenseitigen Beratung (3) und einer
starkenden Partnerschaft (4).

Fachspezifische Treffen und fachiibergreifende Treffen

Geleitet von method(olog)ischen Aspekten zur Gruppendiskussion entschieden wir uns, die Gruppe
der Leistungserbringenden gesondert zu Wort kommen zu lassen und einzuladen. Sie sind diejenigen,
die einerseits die Frauen 50+ versorgen und andererseits die potentiellen Akteure, die die
Modellkonzeption in der Praxis umsetzen sollen. Das geschah im Rahmen von zwei partizipativen
Diskussionsformaten: fachspezifische und fachiibergreifende Treffen. Beide unterschieden sich in
Bezug auf die Gruppenzusammensetzung. So waren die fachspezifischen Treffen jeweils gesondert fir
die ambulant titigen HA und Gyn angesetzt. Hintergrund hierfiir war, dass auf diesem Weg die
Partizipierenden innerhalb ihrer Fachbereiche ,,ungehemmt” das Thema diskutierten und so einen
gemeinsamen Standpunkt in Bezug auf ihre Wiinsche entwickeln konnten.Bei dem fachiibergreifenden
Treffen (vornehmlich fiir beide niedergelassenen Fachbereiche) wurden die zuvor separat
verhandelten Gruppenmeinungen zusammengefasst und gegenibergestellt, um im Verlauf des
Treffens und der gemeinsamen Aushandlung eine Einigung der Leistungserbringenden zu erreichen.
Zu diesem Zeitpunkt stand bereits der Wunsch beider Fachbereiche nach einer Umstrukturierung der
aktuellen bzw. in naher Zukunft herzustellenden gynakologischen Versorgungssituation von Frauen
50+ fest.

Diese Treffen fanden auf dem Campus Mitte der Charité und teilweise in Meckelburg-Vorpommern
(Haffnet, Ueckermiinde) statt. Dabei wurde ebenfalls eine kreisférmige Sitzanordnung eingehalten.
Auch bei diesen Treffen achtete die Moderatorin weiterhin darauf, sich neutral zu prasentieren. Die
Themen der Diskussionspunkte ergaben sich aus den bisherigen Projektergebnissen oder wurden
direkt von den Partizipierenden zur Diskussion gestellt. Es wurde lediglich um Prazisierung oder um
Umsetzungswiinsche beziiglich einiger Aspekte gebeten, die dann wiederum gemeinsam in der
Gruppe verhandelt wurden.

Der Partizipationsgrad schwankte hier wie bei den policy roundtables zwischen (3) der gegenseitigen
Beratung und (4) der starkenden Partnerschaft.

Sondertreffen

Sondertreffen wurden mit einzelnen Vertreter*innen einer Akteursgruppe in einem der drei
Bundesldander oder mit einzelnen Institutionen (z. B. Arztenetze) gesondert durchgefiihrt. Hierbei
wurden die teilnehmenden Akteure auf den aktuellen Stand gebracht und deren Input eingeholt.
Grund hierfur war zum einem, dass diese an gemeinsamen Treffen nicht anwesend sein konnten oder
dass wahrend der Entwicklung der Modellkonzeption spezifische Punkte mit ihnen zu verhandeln
waren.

Diese Sondertreffen fanden entweder auf dem Campus Mitte der Charité — Universitatsmedizin Berlin,
vor Ort bei den entsprechenden Akteuren oder in dem entsprechenden Bundesland bzw. telefonisch
statt. Die Treffen zeichneten sich vor allem dadurch aus, dass sie in geschitzten Rdumen einen
individuellen Austausch ermoglichten und ungeteilte Aufmerksamkeit gesichert wurde. Fir die
Durchfiihrung gab es kein standardisiertes Ablaufschema.
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Auch hier kann der erreichte Partizipationsgrad zwischen gegenseitiger Beratung (3) und starkender
Partnerschaft (4) eingeordnet werden.

Zeitlicher Ablauf der partizipativen Phase

Die verschiedenen Partizipationsformate fanden zu unterschiedlichen Zeitpunkten im Projektverlauf
statt. Die Formate wiederholten sich bewusst in Anpassung an die konkrete Zielsetzung innerhalb des
Projektverlaufs. Abbildung 4 stellt den Ablauf graphisch dar.

Auftakt- R Abschluss-
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Abbildung 4: Ablauf der partizipativen Phase im Projektzeitraum

Die entscheidende Phase der Partizipation fand zwischen Dezember 2018 und Marz 2019 statt. Das
war der Zeitraum, in dem das Grundkonzept fokussiert entwickelt, verhandelt und ausgearbeitet
wurde.

Diskussionsrunden mit Leistungserbringenden und weiteren Akteuren haben in den folgenden
Partizipationsformaten stattgefunden:
Auftaktsymposium, Charité Berlin, 11.10.2017, Berlin

Policy Round Table Nr. 1: 18.02.2019, Berlin
Sondertreffen Brandenburg: 14.01.2019, Berlin
Sondertreffen Fachgesellschaft Allgemeinmedizin (DEGAM, HA): 28.01.2019, Berlin

Fachiibergreifendes Treffen Mecklenburg-Vorpommern (HA & Gyn): 29.01.2019,
Ueckermiinde

Fachspezifisches Treffen der HA (Region Nordost): 30.01.2019, Berlin
Fachspezifisches Treffen der Gyn (Region Nordost): 01.02.2019, Berlin
Sondertreffen Akteure Brandenburg-Nord: 05.02.2019, Berlin

Sondertreffen (Bundesverband der Frauenérzte, Gyn): 15.02.2019, Wismar
Policy Round Table Nr. 2: 18.02.2019, Berlin

Fachiibergreifendes Treffen Region Nordost (HA & Gyn): 26.02.2019, Berlin
Sondertreffen Berlin (Gyn Landesverband Berlin): 27.02.2019, Berlin
Sondertreffen Brandenburg regionale Akteure Brandenburg: 05.03.2019, Berlin
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Fachspezifisches Treffen Mecklenburg-Vorpommern (HA Berufsverband): 06.03.2019, Berlin
Sondertreffen Brandenburg regionale Akteure Brandenburg: 08.03.2019 (Telefonkonferenz)
Sondertreffen Mecklenburg-Vorpommern (HaffNet): 08.03.2019, Ueckermiinde

Sondertreffen Mecklenburg-Vorpommern (HaffNet Konferenz): 19.03.2019, Bansin
Abschlusssymposium, 15.01.2020, Charité Berlin

Zusatzlich fanden im Berichtszeitraum Gesprache mit Vertretern von Krankenkassen (AOK Nordost, TK,
BKK) am 21.01.2019, 12.02.2019 und 13.02.2019 statt; weitere Gesprache im Februar 2020 (AOK
Nordost, TK, BKK, Barmer), um deren Perspektive in die Konzeption des Modellprojekts einbringen zu
kénnen.

1.1.5 Verlauf der Partizipation: Engage, Align, Accelerate, Account und Assess

Wie im Methodik-Kapitel beschrieben, wurden unterschiedliche Partizipationsformate angewandt, um
die gemeinsame Konzeption fiir ein fachiibergreifendes Versorgungmodell zu ermoglichen und zu
erarbeiten. (Zwischen-)Ergebnisse aus den Arbeitspaketen 1 bis 3 wurden je nach Zielsetzung oder
Thema bei den meisten Partizipationsformaten vorgestellt und diskutiert. Einerseits, um auf Basis
wissenschaftlicher Evidenz beziiglich der Versorgungssituation von Frauen 50+ eine Grundlage fir die
gemeinsame Kooperation zu schaffen. Andererseits dienten ausgewahlte Ergebnisse auch als Stimuli,
um die Diskussion in Gang zu setzen. Weiterhin wurden die wissenschaftlichen Erhebungsinstrumente
(Fragebogen, Leitfaden) auch von den Partizipierenden begutachtet und einzelne Aspekte auch auf
deren Wunsch eingefiigt oder zumindest beriicksichtigt. Das erzeugte wiederum Interesse, aber auch
Vertrauen unserer Arbeit gegeniiber. Weiterhin wurden Ergebnisse teilweise mit den Partizipierenden
interpretiert. Das hatte auch die Maoglichkeit eréffnet, gemeinsam konkrete Malnahmen oder
Handlungsbedarfe ableiten zu kénnen.

Im Zentrum der Datenaufbereitung in Bezug auf die Partizipationsformate standen aufseiten des
Konsortialteams die Ausformulierung und Sortierung der Mitschriften, die wahrend der Durchfiihrung
der Partizipationsformate angefertigt wurden. Ergebnis waren Verlaufs- und Ergebnisprotokolle, die
von den Projektmitarbeiter*innen verfasst wurden.

Flr die Analyse konzentrierten wir uns auf unterschiedliche Ebenen der Partizipationsevents:

- Sachebene / Inhalt: Was wurde von den Akteuren aus ihrer Perspektive angemerkt? Welche
Wiinsche und Bedingungen haben sie geduert? Welche Lésungsvorschlage wurden
entwickelt und als umsetzbar eingestuft? (Fortschritt der Modellkonzeption /
inhaltsbezogene Analyse)

- Kritische Reflexion der Partizipation und Partizipationsformate: Konnten die Ziele (Engage,
Align, Accelerate, Account, Assess) wie geplant erreicht werden? Haben die
Partizipationsformate wie geplant funktioniert? Wie gestaltete sich der Partizipationsgrad?
Kam es zu Dominanz oder Zuriickhaltung einzelner Akteure? Wie kann die Partizipation von
Akteuren unterstitzt werden? (methodische Reflexion)

Insgesamt kann der Prozess der Entwicklung der Modellkonzeption als trichterformig beschrieben
werden: Von einem sehr offenen Austausch bis hin zu einer starker strukturierten und enger
werdenden inhaltlichen Ausgestaltung der Modellversorgung und Méglichkeiten zur Implementierung
in die Regelversorgung. Die Analyse erfolgte im Wechsel zur Durchfiihrung der Partizipationsevents.
Das war auch notwendig, weil die Entwicklung der Konzeption jeweils aufbauend auf den vorherigen
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Partizipationstreffen fortgefiihrt wurde. Dafiir musste der aktuelle Stand eingefangen und den
Partizipierenden mitgeteilt werden.

Zu Beginn der partizipativen Phase ging es darum, die verschiedenen Akteure zusammenzubringen und
im gemeinsamen Dialog gegenseitiges Vertrauen und Verstandnis aufzubauen, damit unterschiedliche
Positionen und Anderungswiinsche wie auch Bedingungen fiir die Umsetzung fiir eine bessere
Versorgung von Frauen 50+ gedullert werden konnten. Zu nennen ist hier vor allem das
Auftaktsymposium, wodurch bei relevanten Akteuren eine Sensibilisierung fiir das Thema erreicht
werden konnte. SchlieRlich wurde an einer gemeinsam erarbeiteten Vision (ebenfalls ein Ergebnis der
partizipativen Phase) zur Identifizierung konkreter Stellschrauben der Umsetzung (Align —=>
Accelerate) gearbeitet. Innerhalb dieser Ausarbeitungsphasen wurde der Fortschritt dokumentiert und
kommuniziert (Account). Schlieflich und als vorldufiger Endpunkt bestand die Aufgabe, die
entwickelte Modellkonzeption zu bewerten und MessgroRRen zur Evaluation zu erarbeiten (Assess).
Die nachfolgenden Ubersichten beschreiben jeweils die einzelnen Partizipationsevents, deren Ziele
und Ergebnisse. Aus Datenschutzgriinden und ethischer Verantwortung den Partizipierenden
gegenliber werden einige Ergebnisse Ubergeordnet und nicht eventspezifisch berichtet, um keinen
Rackschluss auf die Teilnehmenden zu ermdoglichen. Wir hoffen, dass der Prozess hin zum
Modellkonzept dennoch nachvollzogen werden kann.

Schritt: ENGAGE & ALIGN

Datum: 11.10.2017
Uhrzeit: 16.00-19.00 Uhr
Ort: Berlin, Charité Campus Mitte, CCO, Fenster zur Wissenschaft

Teilnehmende: Leistungserbringer, Entscheidungstrager, Versorgungsgestalter, sonstige
Teilnehmende und Projektmitarbeiter*innen

Ziel: Engagement durch Sensibilisierung fiir das Thema

Inhalt/Verlauf:

BegriiRung und Impulsvortrige (G-BA / Innovationsfonds, Arztekammer, Zi)
Projektvorstellung (Charité — Universitatsmedizin Berlin, Robert-Koch-Institut)
Statements am Runden Tisch (gyn. und hausarztliche Perspektive)

Diskussion mit allen Anwesenden

Das Auftakt-Symposium fand unter dem Titel ,Gesundheit und Versorgung Frauen 50+“ am
Mittwoch, dem 11. Oktober 2017 im CharitéCrossOver (CCO) statt.

Nach der BegriBung durch Prof. Christoph Heintze, MPH, Direktor des Instituts fir
Allgemeinmedizin, Charité, und Prof. Ulrich Frei, Arztlicher Direktor, Charité, folgten die
Impulsvortrage: Innovationen im deutschen Gesundheitswesen von Dr. med. Regina Klakow-Franck,
M.A., Unparteiisches Mitglied des Gemeinsamen Bundesausschusses; Dr. med. Glinther Jonitz,
Prasident der Arztekammer Berlin, und Dr. rer. pol. Dominik Graf von Stillfried, Geschaftsfiihrer des

Zentralinstituts fiir die kassenarztliche Versorgung.
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Das Thema Frauengesundheit und regionale Versorgung von Frauen und das Projektvorhaben
wurden von Dr. med. Franziska Priitz und Dr. med. Lorena Dini vorgestellt.

Daraufhin folgten die Statements am Runden Tisch von Dr. med. Georg Heinrich; Prof. Dr. med. Erika
Baum, und PD Dr. med. habil. Uwe Torsten.

Die darauf folgende moderierte Diskussionsrunde mit Statements und Beitrdgen des
Bundesverbandes der Frauenarzte e. V. und der regionalen Verbdande entfaltete die erste
spannende und intensive Diskussionsrunde von Vertretenden der arztlichen Selbstverwaltung und
von Berufsverbdnden sowie niedergelassenen Hausarztinnen/Hausdrzten und niedergelassenen
Gynakologinnen/Gynakologen, die nach einer Zusammenfassung der Diskussionspunkte und deren
Einbringung in die Projektumsetzung zu einem produktiven Austausch bei dem Get-together mit
Imbiss am Ende flihrte.

Nach dem Auftaktsymposium wurden Gesprdache mit dem Bundesverband der Frauenarzte e. V.
aufgenommen. Er konnte ebenso wie die Landesverbdande aus Berlin, Brandenburg und
Mecklenburg-Vorpommern als neue Kooperationspartner dazugewonnen werden.

Ergebnis:

- Erwartungen an das Projekt vom Innovationsfonds / G-BA sowie die Perspektive der
weiteren Akteure wurden offengelegt.

- Projektziele und Vorhaben wurden fiir die Teilnehmenden erortert.

- Kritik und Vorbehalte wurden aufgenommen, Klarungsbedarfe besprochen

- Einladung zur Partizipation wurde ausgesprochen.

- Nachgesprache fir die Sondierung einer méglichen Kooperation mit dem Berufsverband
der Frauenarzte e.V. wurden in Aussicht gestellt.

Sondertreffen: mit Gyn zur Abstimmung der inhaltlichen Datenerhebungen (AP 2)

Datum: 12.01.2018
Uhrzeit: 12.00-17.00 Uhr
Ort: Berlin-Zehlendorf

Teilnehmende: Vorstandsvorsitzende aller drei Bundeslander (BB, BE, MV) des Berufsverbands der
Frauenarzte e. V.

Ziel: Align, Offenheit fiir den Austausch und Vertrauensaufbau

Inhalt:
- Prasentation und Diskussion der Fragenbdgen und Anschreiben inkl. Mdglichkeit der
Veranderung (Teilhabe).
- Offenlegung des Vorgehens zur quantitativen Vollerhebung aller niedergelassenen
Gynakolog*innen der Region Nordost.
Ergebnis:

- Schwerpunktpraxen wurden gemeinsam ausgeschlossen.
- Einigung auf gemeinsames Ziel: Verbesserung der Patientinnenversorgung (ALIGN!)

- Befragung wurde aktiv unterstiitzt durch Ankiindigung der Umfrage ca. eine Woche vor

Beginn der Datenerhebung bei den Verbandsmitgliedern tber ein offizielles
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Informationsschreiben mit dem Aufruf zur Beteiligung an der Befragung (ENGAGE =
commit).

- Protokosten wurden vom Projekt ibernommen und finale Version des Fragebogens wurde
zur letzten Prifung an den BVF geschickt.

- Insgesamt konnte Vertrauen aufgebaut werden und die weitere Zusammenarbeit wurde
vereinbart.

Schritt: ACELERATE&ACCOUNT&ASESS

Datum: 14.12.2018
Uhrzeit: 16.00-19.00 Uhr
Ort: Berlin, Charité Campus Mitte, CCO, Fenster zur Wissenschaft

Teilnehmende: Leistungserbringer (Vertreter der Hausarzteverbande und der Berufsverbande der
Frauendrzte), Projektmitarbeiter*innen

Ziel: Align & Accelerate, Offenheit fiir den Austausch und Vertrauensaufbau
Inhalt:

- Prasentation und Kommunikation der Zwischenergebnisse zu den APs 1-3
o Regionale Daten und Vergleich der einzelnen Bundeslander in der Region Nordost
o Handouts wurden ausgelegt und konnten mitgenommen werden

- Prasentation erster Gedanken zur Modellkonzeption wurden zur gemeinsamen Diskussion
gestellt

- Einladung zur konkreten Ausgestaltung der Modellkonzeption wurde ausgesprochen

Ergebnis:
- Die Berufsverbdnde wurden aufgefordert sich untereinander (jeder Fachbereich fiir sich)
und miteinander auszutauschen inkl. mit den KVen Kontakt aufzunehmen und sich konkret
Uber Aspekte bestimmter Tatigkeiten, die aus ihrer Sicht eine fachiibergreifende
Versorgung rechtfertigen, auszutauschen

Sondertreffen: Brandenburg (ET)

Datum: 14.01.2019
Uhrzeit: 10.00-12.00 Uhr
Ort: Berlin

Teilnehmende: Entscheidungstrager aus Brandenburg: Ministerium fur Arbeit, Soziales, Gesundheit,
Frauen und Familie des Landes Brandenburg

Ziel: ACCELERATE

Inhalt:
- Prasentation und Kommunikation der Zwischenergebnisse zu den APs 1-3
o Regionale Daten und Vergleich der einzelnen Bundeslander in der Region Nordost
o Handouts wurden ausgelegt und konnten mitgenommen werden
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- Prasentation erster Gedanken zur Modellkonzeption wurde zur gemeinsamen Diskussion
gestellt
- Einladung zur konkreten Ausgestaltung der Modellkonzeption wurde ausgesprochen
Ergebnis:

- Commitment des Ministeriums MGAS BB, weitere Kontakte zu aktivieren

Sondertreffen: Mecklenburg-Vorpommern (HA)

Datum: 29.01.2019

Uhrzeit: 12.00-14.00 Uhr

Ort: Ueckermiinde

Teilnehmende: hausarztliche Leistungserbringer: AMEOS Poliklinikum Ueckermiinde

Ziel Engage / ACCELERATE

Inhalt:

- Prasentation und Kommunikation der Zwischenergebnisse zu den APs 1-3

o Regionale Daten und Vergleich der einzelnen Bundeslander in der Region Nordost
o Handouts wurden ausgelegt und konnten mitgenommen werden

- Prasentation erster Gedanken zur Modellkonzeption wurde zur gemeinsamen Diskussion
gestellt

- Einladung zur konkreten Ausgestaltung der Modellkonzeption wurde ausgesprochen

Ergebnis

- Rekrutierung zur Partizipation von HaffNet

- Prasentation bei der HaffNet (Geschéaftsfiihrung) = commit

Datum: 30.01.2019

Uhrzeit: 14.00-18.00 Uhr

Ort: Berlin

Teilnehmende: hausarztliche Leistungserbringer und Versorgungsgestalter

Ziel: Accelerate und Account: Identifikation von Losungsansatzen anhand der Riickspiegelung der
Ergebnisse der Situationsanalyse (AP 1-3) sowie Identifizierung der Pilotregionen

Inhalt:
- Prasentation und Kommunikation der Zwischenergebnisse zu den APs 1-3
o Regionale Daten und Vergleich der Flachenlander
o Handouts wurden ausgelegt und konnten mitgenommen werden

- Prasentation erster Gedanken zur Modellkonzeption wurden zur gemeinsamen Diskussion
gestellt
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- ldeen zur konkreten Ausgestaltung der Modellkonzeption wurden erarbeitet (z.B. nadPp soll
integriert werden und konkrete Tatigkeiten wurden identifiziert, regionale Anpassung
wurde diskutiert, Umsetzungen in Bezug auf Abrechnungen wurden ebenfalls diskutiert,
Folgen der Umsetzung wurden diskutiert (Aufwand, Personal, weitere Ressourcen,
Absprachen in den Versorgungsgebieten wurden vorbereitet)

Ergebnis:

- No-Gos fir die Modellkonzeption aus hausarztlicher Sicht (administrativer Mehraufwand,

sinnvoller Einsatz des naPp)

- Ansatzpunkte fir die Umsetzung sollten in einer verbesserten Organisation und Steuerung
der Patientinnen innerhalb des ambulanten Sektors liegen

- Account: Teilnehmende sollten sich selbststandig bzw. untereinander Gedanken machen,

wie das Projekt umgesetzt werden kann

Datum: 01.02.2019

Uhrzeit: 15.00-18.00 Uhr
Ort: Berlin
Teilnehmende: niedergelassene gynakologische Leistungserbringer und Versorgungsgestalter

Ziel: Accelerate und Account: Identifikation von Losungsansatzen anhand der Riickspiegelung der
Ergebnisse der Situationsanalyse (AP 1-3) sowie Identifizierung der Pilotregionen

Inhalt:
- Prasentation und Kommunikation der Zwischenergebnisse zu den APs 1-3
o Regionale Daten und Vergleich der Flachenlander
o Handouts wurden ausgelegt und konnten mitgenommen werden

- Prasentation erster Gedanken zur Modellkonzeption wurden zur gemeinsamen Diskussion

gestellt

- ldeen zur konkreten Ausgestaltung der Modellkonzeption wurden erarbeitet (z.B. ndPp soll
integriert werden und konkrete Tatigkeiten wurden identifiziert, regionale Anpassung
wurde diskutiert, Umsetzungen in Bezug auf Abrechnungen wurden ebenfalls diskutiert,
Folgen der Umsetzung wurden erdrtert (Aufwand, Personal, weitere Ressourcen,
Absprachen in den Versorgungsgebieten wurden vorbereitet)

Ergebnis:

- No-Gos fiir die Modellkonzeption aus frauenarztlicher Sicht (Verlagerung von Tatigkeiten
auf Hauséarzt*innen nicht gewollt (von task-shifting = task-sharing))

- Gewollt: Bereitschaft zur fachibergreifenden Versorgung und Kooperation (Beginn:
Leistungskatalogerstellung)
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- Ansatzpunkte fiir die Umsetzung sollten in einer verbesserten Organisation und Steuerung
der Patientinnen innerhalb des ambulanten Sektors liegen

- Account: Gyn sollten anhand der eigenen Praxisdaten (Zusammensetzung der
Patientinnen nach Altersgruppe) liberprift und mit den von uns zur Verfligung gestellten
Daten zur Versorgungsregion verglichen werden, daraufhin Riickmeldungen geben
(Validierung der Sekundardatenanalysen auf den individuellen Praxisdaten)

- Account: Konkrete Ausformulierung, wie die geplante fachlibergreifende Patientinnnen-
Versorgung Uber die Praxis-Software dokumentiert werden konnte, um eine damit
verbundene Abrechnung zu erméglichen

- Interesse an der Perspektive der Hausarzt*innen bekundet

Sondertreffen: Berufsverband der Frauenarzte (Gyn)

Datum: 15.02.2019
Uhrzeit: 9:00-17:00 Uhr
Ort: Wismar

Teilnehmende: Vertreterinnen und Verteter vom BERUFSVERBAND DER FRAUENARZTE e. V.,
Landesverband Mecklenburg-Vorpommern

Ziel: Abstimmung mit dem Bundesverband der Frauenarzte lber die konkreten fachiibergreifenden
Tatigkeiten und damit verbundene Abrechnungsziffern, die fir eine fachibergreifende
Modellversorgung in Frage kommen.

Inhalt:

- Leistungskatalog: geltende Gesetzgebung und Rahmenbedingungen der gyn. und
hausarztlichen Versorgung wurde sondiert

Ergebnis:

- Module eines geplanten Check-Ups ,,Gyn 50+“ wurden ausformuliert und dazugehodrende
konkrete Tatigkeiten beschrieben.

- Folgende Module einer fach- und berufsiibergreifenden Versorgung wurden verhandelt,
entwickelt und konsolidiert:

o (1) gynadkologisches Krebsrisiko (Motivieren zur Krebsfriiherkennung, Erinnern an
die Selbstuntersuchung der Brust, Erheben des familiaren gyn. Krebsrisikos und
der Vorbelastungen)

o (2) Gesundheitsférderung (Risikobewertung fir Osteoporose,
Gewichtsverdnderungen)

o (3) Wohlbefinden (vaginale Symptome, Libido, Sexualitat, Inkontinenz, subjektive
Gesundheit, Wechseljahresbeschwerden) und

o (4) Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe

- Gesprach mit den Hauséarzt*innen soll das Konzept durch die allgemeinmedizinische
Perspektive ergdnzen.
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Schritt: ACCOUNT & ACCELERATE

Datum: 18.02.2019

Uhrzeit: 14.00-19.00 Uhr

Ort: Berlin

Teilnehmende: Versorgungsgestaltende, potentielle Konsortialpartner
Ziel: Einholen von Letters of Intent der geplanten Kooperationspartner
Inhalt: Diskussion der intermedidre Produkte AP1.2 und 3

Ergebnis: Einladung zur beteiligung bei dem Abschlussymposium

- 3 Pilotregionen konnten identifiziert und commited werden (MV, BB Grenze MV, Siid-BB)

Datum: 26.02.2019

Uhrzeit: 14.00-18.00 Uhr

Ort: Berlin

Teilnehmende: potentielle Kooperationspartner

Inhalt: Vorstellung den Ergebnissen aus AP1 und AP4

Sondierung der Relveanz des Modellkonzepts fiir die Versogungsdienstleistenden der Region

Ergebnis: Bereitschaft zur Zusammenarbeit

Datum: 08.03.2019

Uhrzeit:

Ort: Ueckermiinde

Teilnehmende:

Teilnehmende: Geschafsfiihrung von HaffNet

Inhalt: Vorstellung den Ergebnissen aus AP1 und AP4

Sondierung der Relveanz des Modellkonzepts fiir die Versogungsdienstleistenden der Region
Ergebnis:

- Einladung zur HaffNet-Konferenz, um dort die Projektziele vorzustellen
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Schritt: ACCELERATE & ALIGN

Sondertreffen: HaffNet Konferenz — fachiibergreifendes Treffen

Datum: 29.03.2019

Uhrzeit: 9:00 —14:00 Uhr

Ort: Bansin

Teilnehmende: Versorgungsgestantende, Krankenkassen, niedergelassene der Region
Ziel: Kooperation zur gemeinsamen Entwicklung und Umsetzung

Inhalt: Vortrag zur Prasentation der Ergebnisse des Projekts Frauen 5.0

Vorschlaunterbreitung der Zusammenarbeit fir die Weiterentwiclung die Projektergebnisse zur
Umsetzung im Arztenetz

Ergebnis:

- Einladung von HaffNet bei dem Abschlusssymposium deren Perspektive und Erwartungen
darzustellen

Schritt: ACCOUNT & ACCELERATE

Treffen ohne Projektleitung = TAKE OFF PARTIZIPATION (Empowerment)

FACHUBERGREIFENDES TREFFEN

Datum: Riickmeldung an Projektleitung 21.06.2019
Uhrzeit: unbekannt
Ort: MV

Teilnehmende: Berufsverbande der Frauendrzte und Hausarzte in Mecklenburg-Vorpommern mit
der KV MV

Ziel: ACCOUNT (von der Region fur die Region = regionale Umsetzung), Absprechen von
Zustandigkeiten und Moglichkeiten der Ausgestaltung

Inhalt:
- Austausch zur Umsetzung der Modellversorgung
Ergebnis:

- Kommentierung des regionalen Katalogs Prazisuerung der Leistungsbeschreibung
hausarztlicher Versorgungsbereich und Beschreibung des Schulungsbedarfs von MFA bzw.
naPp

- Waunsch: Schulungen sollen abseits der Universitit und unabhingig von der AK
durchgefuhrt werden, verantwortlich sind die Fachverbdnde
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Schritt: ACCELERATE

7. OTC-Gipfel

Datum: 07.11.2019
Uhrzeit: 9:00 bis 17:00 Uhr
Ort: Disseldorf

Teilnehmende: Berufsverbande, Apothekerinnen und Apotheker, Krankenkassen, Fachpublikum,
Presse

Ziel: ASSESS — Region Nordrhein / Westphalen-Lippe (NRW) als Vergleichsregion fur die Evaluation
der Umsetzung der geplanten innovativen Versorgungsform in der Region Nordost

Inhalt:

- Frauengesundheit, Impulsreferat

- Gesprache und Austausch iber Moglichkeiten der Kooperation
Ergebnis:

- Anbahnung der Kooperation mit Apotheken und Krankenkassen

- Pressebeitrag und Offentlichkeitsauftritt

Schritt: ACCOUNT & ASSESS

Datum: 15.01.2020
Uhrzeit:
Ort: Berlin, Charité Campus Mitte, CCO, Fenster zur Wissenschaft

Teilnehmende: Leistungserbringer, Entscheidungstrdger, Versorgungsgestalter, sonstige und
Projektmitarbeitenden

Ziel: finales Policy Roundtable und fachibergreifendes Treffen
Ablauf/Inhalt:

Das Abschlusssymposium des Projekts fand am 15.01.2020 im CharitéCrossOver auf dem Campus
Mitte statt. Eine Pressemitteilung der Charité wurde an die Fachpresse und die Offentlichkeit
versendet. Einladungen wurden personlich an beteiligte Stakeholder und (iber mehrere Verteiler
versendet. Die Eroffnung und BegriiRung erfolgte durch Prof. Dr. C. Heintze, MPH, Institut flr
Allgemeinmedizin, Charité. Die Vorstellung des Gesamtprojekts und der Projektergebnisse wurde
von Dr. L. Dini, MSclH, Konsortialleitung Frauen 5.0, Institut fir Allgemeinmedizin, Charité,
ibernommen. Daraufhin folgten Statements zum Projekt aus der Perspektive der Lander
(Ministerium fir Soziales, Gesundheit, Integration und Verbraucherschutz des Landes Brandenburg,
Frau A. Sitsch), der Perspektive der Kassendrztlichen Vereinigungen (KV) (KV Berlin:
Vorstandsvorsitzende Dr. M. Stennes und Vorsitzende der Vertreterversammlung Dr. C. Wessel), der
Perspektive der Arztekammer (Arztekammer Berlin, PD Dr. U. Torsten) und der Perspektive der
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Berufsverbdnde (Berufsverband der Frauenarzte e.V. Landesverband Mecklenburg-Vorpommern,
Herr U. Freitag und Hausarzteverband Mecklenburg-Vorpommern e.V., Herr S. Zutz). Was weitere
regionale Daten zur Versorgung von Frauen 50+ beitragen, wurde aus den Daten der Krankenkassen
am Beispiel der Datenanalysen der Sekundardaten AOK Nordost (Dr. B. Kauhl) vorgetragen und fir
die Daten des Zentralinstituts fiir die Kassendarztliche Versorgung (Zi) (Dr. Stillfried, Geschéaftsfihrer
Zentralinstitut fiir die Kassenarztliche Versorgung) vorgestellt. Dem folgten die Statements zur
Perspektive der Versorgungsdienstleistenden aus Mecklenburg-Vorpommern (HaffNET
Management GmbH, Tomas Nadler) und aus Brandenburg: MEDIS Management GmbH, Frau M.
Weber, und der GLG Gesellschaft fiir Leben und Gesundheit mbH, PD Dr. O. Vargas-Hein. Nach einer
Zusammenfassung und dem Ausblick (Moderation L. Dini und C. Heintze) wurde die Perspektive der
weiteren Zusammenarbeit diskutiert und beim Get-together bei Getranken und Fingerfood wurden
abschlieRend weitere Netzwerke gekniipft.

Auf dem Abschlusssymposium wurde deutlich, dass das Interesse am Thema und der weiteren
Beteiligung der Akteure und Akteurinnen sehr hoch ist und wie das Thema ,,Gesundheit von Frauen
ab 50 Jahren“ in der Offentlichkeit und der Arzteschaft bereits an Aufmerksamkeit gewonnen hat.
Neben dem Ausbau der bestehenden Kooperationen haben sich neue Kooperationen eréffnet, die
bei der Implementierung des neuen Versorgungkonzepts Beriicksichtigung finden werden
(Meilenstein 30).

Die Kernaspekte fiir einen Leistungskatalog mit Vorschlagen zum task-shifting wurde im
Abschlusssymposium vorgestellt. Zur finalen Abstimmung der Inhalte fand am 25.02.2020 ein
Treffen mit Stakeholdern aus Brandenburg in Berlin und am 27.02.2020 ein Treffen mit Stakeholdern
aus Mecklenburg-Vorpommern in Rostock statt (Meilenstein 32).

Der konzeptionelle Bericht des Modellprojekts zur Versorgung von Frauen 50+ in landlichen
Regionen wurde im Berichtszeitraum fertiggestellt (Meilenstein 33) und in der Form einer Executive
Summary im Rahmen des Abschlusssymposiums in gedruckter Form unter den Anwesenden verteilt.
Dieser stellt den konzeptionellen Bericht als Policy Brief zum Modellprojekt fiir die Versorgung
mittelalter und alterer Frauen in ldandlichen Regionen dar. Die Executive Summary wurde (iber E-
Mail-Verteiler an ausgewdhlte Kooperationspartner versendet und auf der Projektwebseite
veroffentlicht und so der Offentlichkeit zugénglich gemacht.

Ergebnis:

- Abstimmung der weiteren Zusammenarbeit
- Absichtserklarungen (Letters of Intent) der geplanten Kooperationspartner wurden

eingeholt.
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Anhang zu AP5: Leistungskatalog mit Vorschlagen zum task-shifting
und Ableitung von Empfehlungsgraden fir die Aufnahme in den
Leistungskatalog inkl. regionaler Kataloge der Leistungserbringenden
und Patientinnen-Ampel

I1r.1haZIl;[stimmungs—AmpeI und Konsensus-Ampel, regionale Zustimmung nach Fachgruppen ..... 2
2. Zustimmungs-Ampel aus Patientinnensicht (Patientinnen-Ampel).........ccccccevvieeiiiicciieeeen, 6
3. Graphische Vergleichsdarstellung der regionalen Zustimmung bei HA und Gyn.................... 9
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Vorwort

Um den Leistungskatalog mit Vorschlagen zu task-shifting/task-sharing zu erarbeiten, wurden alle
Ergebnisse aus AP1 inklusive des Produktkatalogs mit den hdaufigsten Beratungsanldassen und
Erkrankungen, aus AP2 (Anlassbezogene Mitversorgung von Frauen 50+ (Katalog der fir task-shifting-
/task-sharing-relevante Beratungsanldsse und Beratungsergebnisse) und AP3 zusammengetragen.
Insgesamt wurden 28 Beratungsanlasse (Beratung und/oder Diagnostik und/oder Therapie) evaluiert. Alle
Ergebnisse sind reprasentativ fir die Region, Fachgruppen und Bundeslander und inkludieren die
regionale Perspektive der Frauen.

Unter 1werden die synthetisierten Ergebnisse aus der Perspektive der Arzteschaft (AP2 und AP4) und
unter 2 die synthetisierten Ergebnisse aus der Patientinnen-Perspektive in einem einzigen Katalog
zusammenfassend dargestellt

Diese wurden in AP4 diskutiert und daraufhin synthetisiert. Daraus entstand der Leistungskatalog mit
Vorschlagen zu task-shifting, welches unter 4 vorgestellt wird. Dieser Katalog ist als finales Produkt des
Projekts zu verstehen. Es soll als Diskussionsgrundlage fiir die Entscheidung des Gesetzgebers dienen und
verfolgt nicht den Anspruch, diese Entscheidung abzunehmen. Um die Interpretation des Katalogs zu
erleichtern, wurden Empfehlungsgrade fiir die Aufnahme in den Leistungskatalog formuliert.

1. Zustimmungs-Ampel und Konsensus-Ampel, regionale Zustimmung nach Fachgruppen

In der Regel waren HA eher bereit, Aspekte der gynikologischen Gesundheit mitzuversorgen als Gyn, diese
an HA abzugeben. Eine hohe Zustimmung gab es bei HA zum Thema Beratung bei Unterleibsschmerzen
(77%), eher geringe Zustimmungsraten bei der Krebsnachsorge. Gyn waren eher bereit, Aspekte der
allgemeinen Gesundheit von Frauen mit abzudecken. Viele dieser Aspekte wurden den Gyn auch von den
HA zugetraut.

Die Beratung beider Aspekte der Frauengesundheit (allgemeine Gesundheit und gynakologische
Gesundheit) fand unterbeiden Fachgruppen sehr hohe Zustimmung. Die Beratung bezlglich
klimakterischer Beschwerden zeigte unter HA eine hohe Zustimmung (59 %) und von Gyn eine
mittelméaRige Zustimmung (37 %). Die Fachgruppen waren auch unterschiedlicher Meinung, was die
Durchfiihrung von Impfungen betrifft: hohe Zustimmung von Gyn (80 %), aber geringere Zustimmung von
HA (36 %).

Als ,cut-off“ wurde der Gesamtwert fiir die Zustimmung beziglich der Diagnostik des iFOBTs eingesetzt.
Fiir die Region Nordost war dieser fiir HA 43 % und fiir Gyn 37 %,

fiir BE-HA 44% und fiir BE-Gyn 40%, fiir BB-HA 37% und fiir BB-Gyn 35 %, fiir MV-HA 48% und fiir MV-Gyn
39%.

Die regionale Kataloge Ergebnisse fiir die Region und einzelne Bundeslander werden fiir Beratung,
Diagnostik und Therapie werden in Tabelle 1, Tabelle 2 und Tabelle 3 dargestellt.
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Tabelle 1. Regionale Zustimmung zur Mitversorgung der Beratung zur Frauengesundheit fir Frauen 50+

Beratung
Aspekte der Frauengesundheit

Harninkontinenz

vaginale Beschwerden (z. B. Juckreiz)
rezidivierende Harnwegsinfekte
Unterleibsschmerzen

somatoforme Stérungen
klimakterische Beschwerden

STI (sexuell Gbertragbare Krankheiten)
Osteoporose

vaginaler Ausfluss: z. B Mykosen
sexuelle Gesundheit

KF! Tastuntersuchung der Brust
Erndhrungsberatung inkl. Adipositas
sexuelle Gewalt

Impfungen

vaginaler Ausfluss: allgemein
abnormale Blutungen

depressive Stérungen

KFLiFOBT

Rickenschmerzen

Storungen des Stoffwechsels
Hypertonie

KN2 iFOBT

KN2 Tastuntersuchung der Brust
vaginaler Ausfluss: Vaginosen
Hormontherapie

KF! Sonographie der Brust

KF! Mammographie

KN2 Sonographie der Brust

KF! Sonographie der Eierstocke, -leiter
KN2 Mammographie

KN2 Sonographie der Eierstocke, -leiter
KF! PAP/Abstrich/HPV-Test

KNZ PAP/Abstrich/HPV-Test

1KF = Krebsfriiherkennung; 2KN: Krebsnachsorge;

Nordost BE BB MV
HA Gyn HA Gyn HA Gyn HA Gyn
(n=862) (n=524) | (n=398) (n=271) | (n=251) (n=136) | (n=188) (n=97)
% % % % % % % %

iFOBT = immunologische fakale Okkultbluttests; PAP = Papanicolaou; HPV = Humane Papillomviren

Legende:

Zustimmung des Beratungsanlasses > als Zustimmung fiir IFOBT Diagnose
(cut-off fiir die Region: HA = 43%, Gyn = 37%; cut-off fiir die Linder: HA BE = 44%, HA BB = 37%, HA MV = 48%; Gyn

BE = 40%, Gyn BB = 35%, Gyn MV = 39%)

Zustimmungswert < Zustimmungswert fur IFOBT Diagnose aber tiber 30 %

Zustimmung < unter 30 %

p<0,001 Vergleich HA und Gyn, Chi-Quadrat Test
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Tabelle 2. Regionale Zustimmung zur Mitversorgung der Diagnostik zur Frauengesundheit fiir Frauen 50+

Nordost BE BB MV
HA Gyn HA Gyn HA Gyn HA  Gyn
(n=862) (n=524) | (n=398) (n=271) | (n=251) (n=136) | (n=188) (n=97)
% % % % % % % %

Diagnostik
Aspekte der Frauengesundheit

Harnwegsinfekte, rezidivierende
vaginale Beschwerden (z. B. Juckreiz)
Harninkontinenz

Unterleibsschmerzen
KFLiFOBT (Test fiir okkultes Blut im Stuhl)

KF! Tastuntersuchung der Brust 35
KNZ2 iFOBT (Test fur okkultes Blut im Stuhl)

somatoforme Stérungen 34
Osteoporose

Impfungen

Rickenschmerzen

vaginaler Ausfluss: z. B Mykosen
KNZ2 Tastuntersuchung der Brust
Erndhrungsberatung inkl. Adipositas
Storungen des Stoffwechsels
depressive Stérungen

STI (sexuell Gbertragbare Krankheiten)
Hypertonie

vaginaler Ausfluss: allgemein

vaginaler Ausfluss: Vaginosen
klimakterische Beschwerden

sexuelle Gewalt

gynakologische Inspektion/Palpation
abnormale Blutungen

KF! Sonographie der Brust

KNZ2 Sonographie der Brust

KF! Sonographie der Eierstocke, -leiter
KN2 Sonographie der Eierstocke, -leiter
KF! Mammographie

KNZ PAP/Abstrich/HPV-Test

KF! PAP/Abstrich/HPV-Test
gynakologische Kolposkopie

KN2 Mammographie

1KF = Krebsfriiherkennung; 2KN: Krebsnachsorge;
iFOBT = immunologische fakale Okkultbluttests; PAP = Papanicolaou; HPV = Humane Papillomviren

Legende:
Zustimmung des Beratungsanlasses > als Zustimmung fiir IFOBT Diagnose
(cut-off fiir die Region: HA = 43%, Gyn = 37%; cut-off fiir die Linder: HA BE = 44%, HA BB = 37%, HA MV = 48%; Gyn
BE = 40%, Gyn BB = 35%, Gyn MV = 39%)
Zustimmungswert < Zustimmungswert flr IFOBT Diagnose aber tiber 30 %
- Zustimmung < unter 30 %
p<0,001 Vergleich HA und Gyn, Chi-Quadrat Test
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Tabelle 3. Regionale Zustimmung zur Mitversorgung der Therapie zur Frauengesundheit fiir Frauen 50+
Nordost BE BB MV
HA Gyn HA Gyn HA Gyn HA  Gyn
(n=862 (n=524) | (n=398) (n=272) | (n=251) (n=136) | (n=189) (n=97)
% % % % % % % %

Therapie
Aspekte der Frauengesundheit

Harnwegsinfekte, rezidivierende
Harninkontinenz

vaginale Beschwerden (z. B. Juckreiz)
Impfungen

vaginaler Ausfluss, z. B. Mykosen
Osteoporose

somatoforme Stérungen
Erndhrungsberatung inkl. Adipositas
Rickenschmerzen

depressive Stérungen

vaginaler Ausfluss: Vaginosen
vaginaler Ausfluss: allgemein
Storungen des Stoffwechsels

STI (sexuell Gbertragb. Krankheiten)
Hypertonie

Hormontherapie

sexuelle Gewalt

1KF = Krebsfriiherkennung; 2KN: Krebsnachsorge;
iFOBT = immunologische fakale Okkultbluttests; PAP = Papanicolaou; HPV = Humane Papillomviren

Legende:
Zustimmung des Beratungsanlasses > als Zustimmung fiir IFOBT Diagnose

(cut-off fiir die Region: HA = 43%, Gyn = 37%; cut-off fiir die Linder: HA BE = 44%, HA BB = 37%, HA MV = 48%; Gyn
BE = 40%, Gyn BB = 35%, Gyn MV = 39%)
Zustimmungswert < Zustimmungswert fiir IFOBT Diagnose aber tGber 30 %

- Zustimmung < unter 30 %
p<0,001 Vergleich HA und Gyn, Chi-Quadrat Test
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2. Zustimmungs-Ampel aus Patientinnensicht (Patientinnen-Ampel)

Zum Themenbereich Modellversorgung wurden alle Patientinnen im Rahmen von AP3 dazu befragt, an
wen sie sich bei bestimmten von uns vorgegebenen Anldassen wenden wiirden, wenn ihre Gyndkologin
oder ihr Gynakologe keine Zeit fir sie hatte, sie das aber schnell abklaren méchten. In einem zweiten
Schritt wurde dann gefragt, ob die Hausarztin oder der Hausarzt bei entsprechender Qualifikation aus ihrer
Sicht ein/e geeignete/r Ansprechpartner/in sei. Zu den abgefragten Anldssen gehorten:
Unterleibsschmerzen, ungewdhnliche Blutungen, Verdacht auf sexuell Ubertragbare Krankheiten,
vaginaler Ausfluss, Juckreiz, Ausschlag, Fragen zur sexuellen Gesundheit, Sexualitdt und Partnerschaft,
Wechseljahresbeschwerden, Harninkontinenz, Osteoporose, sexuelle Gewalt, Krebsvor- oder
Krebsnachsorge, Tastuntersuchung der Brust, Nachbesprechung der Mammographie und
Wiederholungsrezepte. Diese entsprechen dem Katalog der haufigsten Beratungsanldsse und
Erkrankungen (siehe AP1) und dem Katalog fiir task-shifting-relevante Beratungsanlasse und -ergebnisse
(siehe AP2). Eine Ubersicht der Antworten wurde fiir die Erstellung des Leistungskatalogs mit Vorschlagen
zu task-shifting (AP5) erstellt und ist dort zu finden. Abbildung 1 sind in der ersten Spalte die
verschiedenen Anlasse aufgefiihrt. Als nachstes folgt die Angabe fiir jede interviewte Frau, ob sie die
Hausarztin oder den Hausarzt als geeignete/n Ansprechpartner/in bei entsprechender Qualifikation sieht
(griin = ja, rot = nein, blau = es wurde etwas berichtet, aber keine Angabe zum HA gemacht, grau = gar
keine Angabe bzw. Frage nicht gestellt). Die darauffolgende Spalte stellt quasi die Summen dar. In der
letzten Spalte finden sich die Stellen, an die sich die Patientinnen wenden wirden, wenn zu den
vorgegebenen Anlassen ihre Frauenarztin oder ihr Frauenarzt nicht verfiigbar ist.

Zu beachten ist, dass diese Ubersicht erstellt wurde, um Einstellungsmuster zu erkennen. Da die
Patientinnen bewusst ausgewdhlt wurden (qualitatives Forschungsparadigmal) und nicht zufallig, kdnnen
keine quantitativen Aussagen beziiglich der Verteilung solcher Einstellungen in der Grundgesamtheit
getroffen werden, nur, welche existieren.

Als aussagekraftig kann also festgehalten werden, welche Anlaufstellen gewahlt werden, wenn die eigene
Gynakologin oder der eigene Gyndkologe nicht aufgesucht werden kann. Auffillig ist, dass es
Beratungsanlasse gibt, bei denen dennoch die Expertise einer Frauenarztin oder eines Frauenarztes
gewlinscht wird. Dazu zdhlen Unterleibsbeschwerden, Verdacht auf sexuell libertragbare Krankheiten,
Krebsvorsorge und -nachsorge und Nachbesprechung der Mammographie. Weiterhin bemerkenswert
sind die Beratungsanldsse, bei denen Patientinnen zur Selbstmedikation greifen oder sich an eine
Apotheke wenden. Das sind vaginaler Ausfluss, Juckreiz, Ausschlag und Wechseljahresbeschwerden.
SchlieRlich stechen noch die Fragen / Beratungen zur sexuellen Gesundheit, Sexualitdt und Partnerschaft
hervor, da hier auch angegeben wurde, dass sie mit niemandem besprochen werden wiirden.

In Bezug auf die Angaben, ob die Hauséarztin oder der Hausarzt bei entsprechender Qualifikation ein/e
geeignete/r Ansprechpartner/in wiare, sind sowohl die horizontale als auch die vertikale Leserichtung fur
die Analyse von Bedeutung. In horizontaler Richtung ist erkennbar, bei welchen Beratungsanlassen die
Rolle der Hauséarztin oder des Hausarztes als Ansprechpartner/in mit entsprechender Qualifikation als
unkritisch (keine Gegenstimmen) bzw. als eingeschriankt (mit Gegenstimmen) akzeptiert wird.
Unproblematisch ist aus Patientinnen-Sicht, wenn sich die Hausarztin oder der Hausarzt bei
entsprechender Qualifikation um die Beratungsanlasse Verdacht auf sexuell ibertragbare Krankheiten,
Osteoporose, sexuelle Gewalt und Wiederholungsrezept kiimmert. Bei allen anderen wird entweder die
Expertise einer Frauenarztin oder eines Frauenarztes verlangt oder mit niemandem dartber gesprochen.
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In vertikaler Leserichtung zeigen sich die Einstellungen der einzelnen Befragten. Hierbei zeigt sich, dass es
Frauen gibt, die generell aufgeschlossen einer Ubernahme von gynikologischen Beratungsanldssen durch
ihre Hausarztin oder durch ihren Hausarzt bei entsprechender Qualifikation gegeniiberstehen. Einige
Frauen dullern in Bezug auf diese gyndkologischen Beratungsanldsse hdufiger Bedenken und sehen die
Hauséarztin oder den Hausarzt nicht als geeignete/n Ansprechpartner/in, auch nicht bei entsprechender
Qualifikation. Im Interviewmaterial lassen sich bei diesen Frauen Begriindungen finden, warum dies so ist.
Es gibt Patientinnen, die generell keine gynakologischen Untersuchungen beim HA machen lassen
mochten (entsprechende Gerate / Stuhl seien nicht vorhanden, Scham, ,Draht” zum eigenen HA fehle).
Die Themen sexuelle Gesundheit, Sexualitdit und Partnerschaft mochten einige Patientinnen mit
niemandem besprechen, andere nur im Freundeskreis. Weiterhin wird bei einigen Themen die/der
Spezialist/in verlangt: z.B. Krebsvor- und Krebsnachsorge, ungewdhnliche Blutungen. Weshalb sich bei
einigen Frauen die Ablehnung fallbezogen begriinden lasst.

Somit lassen sich mit dieser Darstellung, auch ohne die Verteilung in der Grundgesamtheit zu kennen,
wesentliche Erkenntnisse in Bezug auf Annahme oder Ablehnung der Ubernahme gynikologischer
Beratungsanldsse durch die Hausarztin oder durch den Hausarzt bei entsprechender Qualifikation

erkennen.
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Akronym: Frauen 5.0
Forderkennzeichen: 01VVSF16030

Abbildung 1: Zustimmungs-Ampel aus Patientensicht (Patieninnen-Ampel)

Anlass

18 | 19 | 20 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 |Patientenperspektive (HA mit Quali ok?)

weitere Ansprechpartner, wenn Gyn nicht erreichbar

Unterleibsschmerzen 2 Ablehnungen, 1k.A.

zuHA

dennoch Gyn (Akut, anderer Gyn), Notaufnahme

ungewdhnliche Blutungen

2 Ablehnnungen, 8k.A. zu HA

Notaufnahme, dennoch Gyn (Akut, anderer Gyn)

Verdacht auf sexuell Gibertragbare
Krankheiten

Juckreiz, A hlag 2 Ablehnungen, 3k.A.

Fragen / Beratung zur sex. Gesundheit,

Sexualitat und Partnerschaft

Wechseljahresbeschwerden

Harninkontinenz

Krebsvorsorge / -nachsorge

Tastuntersuchung der Brust|

Nachh h M. £

Wiederholungsrezepte

0Ablehnungen, 5k.A. zu HA, 3k.A. Gyn, Krankenhaus, Bereitschaftsdienst
zu HA Internet, Hausmittel, Apotheke, Gyn

5 Ablehnungen, 6 k.A. zu HA, 7k.A. mit keinem, keine Notwendlgkellt, speznellle
Beratungsstelle, Gyn (wenn er wieder Zeit hat),

1Ablehnungen, 6 k.A. zu HA Naturheilmittel / Apotheke, Internet, selbst
klarkommen, Notaufnahme nur Extremfall

2 Ablehnungen, 3 k.A. zu HA, 7K.A. Urologie, Selbsthilfe (Beckenboden, Einlagen kaufen),
Krankenhaus

0Ablehnungen, 6k.A. zu HA, 7k.A. Orthopddie, Chirurgie, Krankenhaus

0Ablehnungen, 8k.A. zu HA, 5 k.A. Polizei, Krankenhaus, Gyn

4 Ablehnungen, 5k.A. zu HA Gyn (Akut, anderer Gyn)

4 Ablehnungen, 5k.A. zu HA nicht nachgefragt

3 Ablehnungen, 7k.A. zu HA, 5 k.A. Gyn, Radiologie / vor Ort bei Mammographie

0Ablehnungen, 7k.A. zu HA, 1 k.A. bei (Gyn-)Praxis ohne beim Arzt vorstellig zu werden

Legende:

HA bei Quali ok bzw. HA schon dazu in Anspruch genommen
HA wird abgelehnt

wurde nicht abgefragt bzw. k.A.

k.A. zum HA oder keine eindeutig Antwort

Gefordert durch

\
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Akronym: Frauen 5.0
Forderkennzeichen: 01VVSF16030

3. Graphische Vergleichsdarstellung der regionalen Zustimmung bei HA und Gyn

Die Unterschiede zwischen den Bundeslandern beziiglich der Zustimmung zu iFOBT-Diagnostik waren
nicht signifikant. Somit wird auf die bundeslandspzeifische Auswertung im Weiteren verzichtet und ein
Vorschlag fiir einen gesamten Leistungskatalog fiir die Region gemacht.

Die anlassbezogene prozentuale Zustimmung von HA und Gyn wird fiir alle Grundversorgenden der
Region, unabhdngig von der Angabe eines Bundeslandes oder ihres Berufsstatus flir die gesamte Region
Nordost separat fiir die Bereiche Beratung, Diagnostik und Therapie gegeniibergestellt.

Da der iFOBT (in der Krebsvorsorge eingefiihrte immunologische fakale Okkultbluttests zur Feststellung
von okkultem Blut im Stuhl) kurz vor der Befragung in der Regelversorgung eingefiihrt wurde, wurde der
Wert der Zustimmung einer Fachgruppe mit der iFOBT-Diagnostik als Cut-off flir die Bewertung einer
Empfehlung der Fachgruppe zur Mitversorgung ausgewahlt.

Basierend auf dem Vergleich der Zustimmungsrate beider Fachgruppen werden entsprechend der
Ubereinstimmungen die Tatigkeiten fiir die Bereiche Beratung, Diagnostik und Therapie bewertet. Als
Lcut-off“ wurde der Gesamtwert fiir HA 43 % und fiir Gyn 37 % festgelegt.

Um den Grad der Zustimmung fiir die Mitversorgung fir alle erfassten Beratungsanldsse im Bereich
Beratung (bzw. Diagnostik oder Therapie) zu bewerten, wurde die Zustimmungsrate jeder Fachgruppe fir
einen bestimmten Beratungsanlass mit der Zustimmungsrate der gleichen Fachgruppe mit dem iFOBT
verglichen.

Es werden Emphelungen zur Mitversorgung fiir die Beratung, Diagnostik oder Therapie einer bestimmten
Tatigkeit ,sehr hoher”, ,hoher” , eher kritischer” ,nur wenige” niedriger Zustimmung formuliert..
Die Einteilung der Empfehlung zur Mitversorgung einzelner Beratungsanldsse wurde wie folgt klassifiziert:
- Aspekte mit sehr hoher Zustimmung und Ubereinstimmung: mindestens 80% der HA oder
mindestens 80% der Gyn stimmen diesem Aspekt zu (bei Therapie: 75%)
- Aspekte mit hoher Zustimmung: sowohl die Zustimmung der HA als auch der Gyn liegen
zwischen dem iFOBT und 80% (bei Therapie zwischen 50 und 75%)
- Aspekte mit mittlerer Zustimmung: Zustimmung der HA oder Zustimmung der Gyn liegt zwischen
20% und dem iFOBT (bei Therapie zwischen 20 und 50%)
- Aspekte mit sehr geringer Zustimmung: Zustimmung der HA und der Gyn liegen unter 20%

Die graphische Darstellung wird in Abbildung 2, Abbildung 3 und Abbildung 4.

Erlduterung zum Verstandnis der Graphiken:

- Die Zustimmungswerte der HA steigen entlang der x-Achse, die Zustimmungswerte der Gyn
steigen entlang der y-Achse.

- Eine hohe Ubereinstimmung beider Fachgruppen zieht eine Positionierung in der Ndhe der
Hauptdiagonale nach sich. Beratungsanldsse, die oberhalb der Hauptdiagonalen liegen, werden
von Gyn starker als von HA befiirwortet und Beratungsanlisse, die unterhalb der
Hauptdiagonale liegen, werden stirker von HA als von Gyn befiirwortet.



Daraufhin wurden alle Beratungsanldsse alphabetisch sortiert und die Perspektive der
Grundversorgenden und der Patientinnen kontrastiert um den finalen Leistungskatalog zu erstellen.
Legenden und Interpretationshilfen erldutern die Bedeutung der Farbocdes und bieten eine
Unterstitzung fir die Ableitung der Entscheidung. Es werden Empfehlungen abgeleitet und
Empfehungsgrade

Es werden Vorschlage fir die Aufnahme fiir die Beratung, Diagnostik oder Therapie einer bestimmten
Tatigkeit in einem Leistungskatalog zur Mitversorgung der Frauengesundheit 50+ als mit ,sehr hoher”,
,hoher” ,eher kritischer” ,nur wenige” niedriger Zustimmung formuliert. Es wurden Hinweise zur
Ableitung von Empfehlungen zur Mitversorgung fiir Beratung, Diagnostik und Therapie erarbeitet.

Der finale Leistungskatalog fiir die gesamte Region mit den alphabetisch sortierten 28 Beratungsanlassen,
bei dem die Perspektive der Grundversorgenden und der Patientinnen kontrastiert wird, werden in 4
Leistungskatalog mit Vorschlagen zu task-shifting dargestellt.

Die Legenden zum Leistungskatalog (Zustimmungs-Ampel und Interpretationshilfen) erldutern die
Bedeutung der Farbcodes und bieten eine Unterstitzung fiir die Ableitung der Entscheidung.
Empfehlungsgrade fir die Aufnahme in den Leistungskatalog werden anhand der Qualitdt der
Empfehlung, die sich aus der Interpretation der Farbkombinationen ableiten lasst auf einer 5er Skala (1:
hoch bis 5 niedrig) eingeordnet.

Dieser Leistungskatalog soll als Diskussionsgrundlage fiir die Entscheidung des Gesetzgebers dienen.
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Beratung

100%

L Harninkontinenz®
rezidivierende Harnwegsinfekteg g,

Impfungen® vaginale Beschwerden .
Osteoporose ®
8 MMMMMM depressive Stérungen
it @® [ ] Ernéhrungsberatung,inkl. Adipositas
i Riickenschmerzen

@somatqfor’rﬁe Stérungen
@ Storungen des Stoffwechsels

Hypertonie®
" Unterleibsschmerzen®
<
3 7 @sexuelle Gewalt
" @ sexuegg Gesundheit . .
“KV: IFOBT @STI (sexuell Ubertragbare Krankheiten)
@klimakterische Beschwerden
KN: iFOBT®

| b e Blut @®KV: Tastuntersuchung der Brust
| vaginaler Audiuss: allgemein® @ vaginaler Ausfluss: Mykosen/Kandidosen

25%

. @vaginaler Ausfluss: Vaginosen
®  @KN: Tastuntersuchung der Brust

kliger@he Beschwerden: Hormontherapie
' @

Zustimmung der Gynakologinnen/Gynakologen

Legende:
@ Aspekte der allgemeinen Gesundheit
@ Gynakologische Aspekte der Frauengesundheit

0% 25% 50% 75% 100%

0%

Zustimmung der Hausarztinnen/Hauséarzte

Abbildung 2: Beratung: Vergleich der Zustimmung zur Mitversorgung durch die Responder

Beratung: Empfehlungen zu Mitversorgung (beide Fachgruppen)

mit sehr hoher Zustimmung:
- rezidivierende Harnwegsinfekte
- Harninkontinenz
- vaginale Beschwerden
mit hoher Zustimmung:
- iFOBT als Krebsvorsorge
- Osteoporose
- Erndhrungsberatung inkl. Adipositas
- sexuelle Gewalt
- Unterleibsschmerzen
- STI (sexuell Gbertragbare Krankheiten)
- Impfungen
- somatoforme Storungen
- sexuelle Gesundheit
- depressive Stérungen
eher kritisch:
- Tastuntersuchung der Brust, Krebsvorsorge oder Nachsorge
- iFOBT als Krebsnachsorge
- abnormale Blutungen
- Hypertonie

N
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- klimakterische Beschwerden
- vaginaler Ausfluss: Mykosen/Kandidosen, allgemein oder Vaginosen
- Ruckenschmerzen
- Storungen des Stoffwechsels
- klimakterische Beschwerden: Hormontherapie
sehr wenige HA oder Gyn akzeptieren:
- Als Krebsvorsorge oder Krebsnachsorge
o Mammographie
o Sonographie der Brust
o Sonographie Eierstécke/Eileiter
o PAP/Abstrich/HPV-Test

Diagnostik

100%

... vaginale Beschwerden®®
rezidivierende Harnwegsinfekte

Harninkontinenz®

75%

Impfungen®

50%

KV: Sonografie oSteosgoroseﬂ,,
der Brust Stérungendes . o PKV:IFOBT
I Riickenschmerzen :
® _ Stoffwechsels ® ﬁg'somatoforme Stérungen
Lt Ernéhrungsberatung

einschl Adiposig,s @ Unterleibsschmerzen
depressive Stérungen @ @KN: iFOBT

Zustimmung der Gynakologinnen/Gynéakologen
25%

®KV: Tastuntersuchung der Brust
Hypertonie®

@ STI (sexuell Gibertragbare Krankheiten .
@éN:%astugtersuchun deY Brust i ) Legende:
Ed (X ) vaginaler Ausfluss: Mykosen/Kandidosen @ Aspekte der allgemeinen Gesundheit
s”éé @ @ Gynakologische Aspekte der Frauengesundheit

0%

0% 25% 50% 75% 100%

Zustimmung der Hausarztinnen/Hauséarzte

Abbildung 3: Diagnostik: Vergleich der Zustimmung zur Mitversorgung durch die Responder
Diagnostik: Empfehlungen zu Mitversorgung (beide Fachgruppen)

mit sehr hoher Zustimmung:
- rezidivierende Harnwegsinfekte
- vaginale Beschwerden
- Harninkontinenz

"
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mit hoher Zustimmung:

Krebsvorsorge, iFOBT

eher kritisch:

Tastuntersuchung der Brust als Krebsvorsorge
Sonographie der Brust als Krebsvorsorge
iFOBT als Krebsnachsorge

Osteoporose

Erndhrungsberatung einschl. Adipositas
Unterleibsschmerzen

Impfungen: [hohe Zustimmung bei den Gyn, geringe Zustimmung bei den HA]
STI (sexuell Gbertragbare Krankheiten)
somatoforme Stoérungen

Rickenschmerzen

Storungen des Stoffwechsels

vaginaler Ausfluss: Mykosen/Kandidosen
depressive Stérungen

sehr wenige HA oder Gyn akzeptieren

Als Krebsvorsorge oder Krebsnachsorge
o PAP/Abstrich/HPV-Test,
o Sonographie Eierstocke/Eileiter
o Mammographie
Als Krebsnachsorge
o Tastuntersuchung der Brust,
o Sonographie Eierstocke/Eileiter,
sexuelle Gewalt
Hypertonie
gyn. Untersuchungen: Inspektion/Palpation
abnormale Blutungen
gyn. Untersuchungen: Kolposkopie
vaginaler Ausfluss: allgemein, Vaginosen,
klimakterische Beschwerden

13
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Therapie

100%

rezidivierende Harnwegsinfekte
vaginale Beschwerden

Harninkontinenz®

c

o)

8) g QU @ lmpfungen
oS 12 [Hi

% b

c g

>

Q

c

)

c

£

)

o)

o =¥

S B

c

>

(D .

% @Oste,opbrose

2 |

: -

€ Stérungen des -~ ®somatoforme Stérungen
Z ) Stoffwechsels ‘@Ernahrungsberatung einschl. Adipositas
E‘ Riickenschmerzen /’/depresswe Storungen

® ®vag. Ausfluss: Mykosen/Kandidosen Legende:
@ ®§ @ Aspekte der allgemeinen Gesundheit
T @ Gynakologische Aspekte der Frauengesundheit

0% 25% 50% 75% 100%

0%

Zustimmung der Hausarztinnen/Hauséarzte
Abbildung 4: Therapie: Vergleich der Zustimmung zur Mitversorgung durch die Responder.

Therapie: Empfehlungen zu Mitversorgung (beide Fachgruppen)

mit sehr hoher Zustimmung:
- rezidivierende Harnwegsinfekte
- vaginale Beschwerden
- Harninkontinenz
mit hoher Zustimmung (teilweise):
- Impfungen [sehr hohe Zustimmung bei Gyn, geringere Zustimmung bei HA]
eher kritisch:
- Osteoporose
- somatoforme Storungen
- Erndhrungsberatung einschl. Adipositas
- depressive Stérungen
- Storungen des Stoffwechsels
- Rickenschmerzen
- vaginaler Ausfluss: Mykosen/Kandidosen.
sehr wenige HA oder Gyn akzeptieren
- sexuelle Gewalt
- ST
- Hypertonie
- vaginaler Ausfluss: Vaginosen, allgemein
- Hormontherapie bei klimakterischen Beschwerden

N
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Lorena Dini, 2020 lorena.dini@charite.deStand 15.12.2020

4. Leistungskatalog mit Vorschlagen zu task-shifting

Frauengesundheit Perspektiven
Grundversorgende Zonen der Zustlmmang:nd des Konsenses unter den Patientinnen-Perspektive
" achgruppen
HAn =862 Gyn (n=524) erupp
Mo | Aspe Beratungsanlass Beratung | Diagnostik | Therapie Beratung Diagnostik Therapie Patientengerechte Abfrage
HA Gyn | HA Gyn | HA Gyn | Z-Zone | K-Zone | Z-Zone K-Zone | Z-Zone | K-Zone
n Zusage n Bemerk
% | % | % | % | % | % 8
Absage ung
mittel niedrig Konsens
RV | GG |abnormale Blutungen ? 15von 25 | 2von25 *
. B hoch mittel Unterschie | mittel Konsens
WB | AG |depressive Storungen ? de
3 i hoch mittel mittel Konsens
oV | Ac Err?ahryngsberatunglnkl.
Adipositas ?
~ - niedrig
rv | cc gynakol.oglsche .
Inspektion/Palpation
3 i niedrig Konsens
RV | AG gynakologische .
Untersuchungen, Kolposkopie
hoch hoch Unterschie hoch
WB | AG |Harninkontinenz @< de 15von18 | 2von18 *
Harnwegsinfekte, hoch Untersc hoch hoch
RV AG | Lezidivierende 2o ses
. mittel mittel Konsens niedrig
RV | AG |Hypertonie ¢ 39
hoch mittel mittel
RV | AG |Impfungen abc 36
KF! iFOBT (Test fiir okkultes hoch Konsens mittel Konsens
Blut im Stuhl)?
mittel Konsens niedrig
KF | GG |KF*Mammographie 16von25 | 4von25 *
. mittel Konsens niedrig Konsens
KFPAP/Abstrich/HPV-Test

rdert durch:

iy,

2,
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Lorena Dini, 2020

lorena.dini@charite.deStand 15.12.2020

Frauengesundheit

Perspektiven

Zonen der Zustimmung und des Konsenses unter den

Grundversorgende Facheruppen Patientinnen-Perspektive
HA n =862 Gyn (n=524) grupp
Z’IOI Aspe Beratungsanlass Beratung | Diagnostik | Therapie Beratung Diagnostik Therapie Patientengerechte Abfrage
ull kt HA Gyn| HA Gyn | HA Gyn | Z-Zone | K-Zone | Z-Zone | K-Zone | Z-Zone | K-Zone
% % % % % % n Zusage n Bemerk
Absage ung
. niedrig | Konsens niedrig Unterschie
KFiSonographie der Brust ik
KFlsonographie der niedrig | Konsens niedrig Konsens
Eierstocke, -leiter %
- - 16 von 25 4 von 25
KFTastuntersuchung der 3 30 mittel | Untersc |  mittel
Brust ab hiede
klimakterische Beschwerden mittel niedrig "
ab 18 von 25 1von 25
WB | GG |Hormontherapie bei mittel Untersc niedrig Unterschi
kimakterische Beschwerden i=ez ede 18von 25 | 1von25 *
a,C
2j U mittel Untersc mittel Unterschie
KN |.FO BT (Test fir okkultes " " 36 o o 16von25 | 4von 25 *
Blut im Stuhl)
. mittel Konsens niedrig Unterschie
KN? Mammographie ik 10von 20 | 3von 20 *
. niedrig | Konsens niedrig Unterschie
KN2 PAP/Abstrich/HPV-Test -
RV | GG . niedrig | Konsens niedrig Unterschie
KN? Sonographie der Brust d
*
KN? Sonographie der niedrig | Konsens niedrig Konsens 16von25 | 4von25
Eierstocke, -leiter
KNZ2 Tastuntersuchung der mittel | Untersc | mittel
35 hiede
Brust ab
hoch mittel Konsens mittel Konsens
GV | AG |Osteoporose? 33 31 37
hoch mittel Unterschie mittel Konsens
WB | AG |Riickenschmerzen 2b 35 de
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Lorena Dini, 2020

lorena.dini@charite.deStand 15.12.2020

Frauengesundheit Perspektiven
Zonen der Zustimmung und des Konsenses unter den I .
Grundversorgende Fach Patientinnen-Perspektive
" achgruppen
HA n =862 Gyn (n=524) grupp
l(\illuol AIS(Pe Beratungsanlass Beratung Di?gnostik Tllerapie Beratung Diagnostik Therapie Patientengerechte Abfrage
t HA Gyn | HA Gyn | HA Gyn | Z-Zone | K-Zone | Z-Zone K-Zone | Z-Zone | K-Zone
n Zusage n Bemerk
% % | % | % | % &
Absage ung
. hoch Untersc
WB | GG |sexuelle Gesundheit? hiede 7von18 | 5voni8 *
hoch Untersc niedrig Konsens niedrig Kosens
GV | GG |sexuelle Gewalt hiede
. hoch Untersc mittel Konsens mittel Konsens
WB | AG |somatoforme Stérungen ?@ hied
STI (sexuell Ubertragbare hoch Untersc mittel mittel
RV | GG . b hiede
Krankheiten) ®
Storungen des mittel mittel Unterschie mittel Konsens
WB | AG & . do
Stoffwechsels®
. hoch mittel
RV | GG |Unterleibsschmerzen®® 22von25 | 2von25 *
vaginale Beschwerden (z. B. hoch | Untersc hoch hoch
Juckreiz) o< hiede
vaginaler Ausfluss: allgemein
a,c
*
WB | GG vaginaler Ausfluss: Vaginosen mittel Untersc niedrig Unterschie niedrig 20von25 | 2von 25
ac 37 hiede de
vaginaler Ausfluss: z. B mittel mittel mittel
Mykosen b
Modul .
.. .. | Zusammenarbeit,-
Ubergreife .
nd Wiederholungsrezept

Vergleich HA und Gyn, Chi-Quadrat Test p< 0,001  Beratung ° Diagnostik ¢ Therapie

1
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Lorena Dini, 2020 lorena.dini@charite.deStand 15.12.2020

Legende:

Modul: KF = Krebsvorsorge, KN = Krebsnachsorge, GV = Gesundheit und Vorsorge, RV = Regelversorgung, WB = Wohlbefinden und besondere Bediirfnisse der
Frauen 50+

Aspekt der Frauengesundheit: GG = gynakologische Gesundheit, AG = allgemeine Gesundheit der Frau 50+

Zustimmungs-Ampel Konsensus-AmpelK-Zone
Unterschiede

Zustimmung des Beratungsanlasses > als Zustimmung fir IFOBT (Konsensus-Zone)

Diagnose (cut-off fiir die Region: HA = 43%, Gyn = 37%)

Zustimmungswert < IFOBT Diagnose aber (iber 30 %

Zusti < unter 30 % Zustimmungszone (Z-Zone) hoch mittel niedrig
ustimmung < unter 6

Patientinnen-Perspektive

l Keine Einwande aus Patientinnen-Sicht bei direkter Abfrage

Es gibt bei einigen Patientinnen Einwande

Einige Patientinnen wiinschen sich hier Expertise von Gyn, wiinschen
* | keine gyn. Untersuchungen beim HA oder sprechen generell nicht

gerne dariber (siehe 5.5.2)

Wurde nicht abgefragt

18
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5. Empfehlungsgrade fiir die Aufnahme in den Leistungskatalog

Interpretation der Farbcodes am Beispiel des Vergleichs der Zustimmungsraten fiir HA und Gyn fiir einen Vorschlag zu méglichen Empfehlungen fiir die
Aufnahme in den Leistungskatalog aus der Sicht der Fachgruppen:

Gyn Interpretation Empfehlung Empfehlungsgrad
niedrig 5
HA wollen nicht abgeben/annehmen und Gyn wollen es nicht abnehmen/abgeben
HA wollen nicht abgeben oder nicht annehmen, aber Gyn wiirden es unter 4
Bedingungen annehmen/abgeben
Diskussionsbedarf 4
HA wollen es abnehmen/abgeben aber Gyn nicht abgeben/abnehmen
Diskussionsbedarf 4
HA wollen es nicht nehmen/abgeben aber Gyn wollen es abgeben/abnehmen
HA wiirden es unter Bedingungen nehmen/geben aber Gyn wollen nicht Diskussionsbedarf 4
abgeben/annehmen
HA wiirden unter Bedingungen nehmen/abgeben und Gyn wiirden es unter Bedingungen klaren 3
Bedingungen abgeben/annehmen
HA wollen es abgeben/nehmen aber Gyn wiirden es unter Bedingungen Verhandlungspotential 2
annehmen/abgeben
HA wiirden unter Bedingungen nehmen/abgeben und Gyn wollen es 2
abgeben/annehmen
hoch 1
HA wollen abnehmen/abgeben und Gyn wollen abgeben/abnehmen
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