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Beratungs- und Behandlungsanlässe in gynäkologischen Praxen 
bei Frauen ab 50 Jahren

Abstract
In der Wahrnehmung der gynäkologischen Versorgung steht häufig die reproduktive Gesundheit im Vordergrund. Mit 
dem Ende der reproduktiven Phase gewinnen jedoch andere Gründe für die gynäkologische Inanspruchnahme an Bedeutung. 
Im vorliegenden Beitrag werden Beratungs- und Behandlungsanlässe in gynäkologischen 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 für die kassenärztliche Versorgung in Deutschland (Zi) zur Verfügung gestellten 
Abrechnungsdaten der Kassenärztlichen Vereinigungen aus dem Jahr 2016. Die Daten der DEGS1-Studie weisen auf 
Krebsfrüherkennungsuntersuchungen sowie Wechseljahresbeschwerden als wichtige mögliche Gründe für eine 
gynäkologische Inanspruchnahme hin. Demnach nahmen 65,0 % der 50- bis 79-jährigen Frauen innerhalb von zwölf 
Monaten eine Tastuntersuchung der Brust in Anspruch, 58,0 % einen Zellabstrich vom Gebärmutterhals (Pap-Abstrich). 
47,2 % der Frauen hatten ihre letzte Regelblutung mit 50 Jahren oder später. Nach KV-Daten wurden Wechseljahresbeschwerden 
(Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision, ICD-10: 
N95) mit 45,3 % der Fälle und diagnostische Verfahren zur Erkennung von Tumorerkrankungen (ICD-10: Z12) mit 33,1 % 
der Fälle am häufigsten abgerechnet. Insgesamt ergibt sich ein Bild der Beratungs- und Behandlungsanlässe von Frauen 
ab 50 Jahren, die auch bei der Versorgungsplanung und -gestaltung berücksichtigt werden sollten.

  GYNÄKOLOGIE · BEHANDLUNGSANLÄSSE · AMBULANTE VERSORGUNG · ÄLTERE FRAUEN · DEUTSCHLAND

1. Einleitung

In der öffentlichen und wissenschaftlichen Wahrnehmung 
der gynäkologischen Versorgung steht häufig die reproduk-
tive Gesundheit mit den Themen Familienplanung, Schwan-
gerschaft und Geburt im Vordergrund [1]. Mit dem Ende 
der reproduktiven Phase verändern sich, auch aufgrund 
der hormonellen Umstellung in den Wechseljahren, die 
Beratungs- und Behandlungsanlässe in der ambulanten 

gynäkologischen Versorgung [2–4]. So nehmen die Neu-
erkrankungsraten an Brustkrebs und Gebärmutterkörper-
krebs mit dem Alter zu und nach den Wechseljahren treten 
zum Beispiel Harninkontinenz, Osteoporose und Gebär-
muttersenkung häufiger auf [5, 6]. Aufgrund einiger Erkran-
kungen können Operationen notwendig sein, die eine 
ambulante ärztliche Nachbetreuung erfordern [7–9]. Aus 
präventiver Sicht kommt somit der Krebsfrüherkennung in 
der gynäkologischen Praxis eine große Bedeutung zu [10]. 
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Krebsfrüherkennungsuntersuchungen werden für Frauen 
bestimmter Altersgruppen als Regelleistung der gesetz lichen 
Krankenversicherung angeboten. Im Januar 2020 wurde die 
Früherkennung an Gebärmutterhalskrebs von einem oppor-
tunistischen Screeningangebot auf ein organisiertes 
Screening-Programm umgestellt. Dieses umfasst jährlich 
einen Abstrich am Gebärmutterhals (Frauen von 20 bis 34 
Jahren) beziehungsweise alle drei Jahre einen Abstrich am 
Gebärmutterhals und Test auf Humane Papillomviren (ab 
35 Jahren). Zur Früherkennung von Brustkrebs wird Frauen 
ab 30 Jahren jährlich das Abtasten der Brust sowie Frauen 
von 50 bis 69 Jahren im Rahmen des Mammographie- 
Screenings alle zwei Jahre die Mammographie beider Brüs-
te angeboten [11]. Hier kann der Wunsch nach einer Bera-
tung durch die betreuende Gynäkologin beziehungsweise 
den betreuenden Gynäkologen zum Mammographie- 
Screening bestehen [12]. 

Mit Blick auf die gynäkologische Versorgung von Frauen 
ab 50 Jahren ist nicht nur deren gesundheitliche Situation 
zu berücksichtigen, sondern auch, dass die Inanspruch-
nahme gynäkologischer Leistungen mit zunehmendem Alter 
deutlich zurückgeht (siehe Focus-Artikel Inanspruchnahme 
gynäkologischer und allgemeinärztlicher Leistungen durch 
Frauen ab 50 Jahren in dieser Ausgabe des Journal of Health 
Monitoring). Auch nimmt aufgrund des demografischen 
Wandels die Zahl älterer Frauen zu (siehe Fact sheet Demo-
grafische Situation der weiblichen Bevölkerung im Alter von 
50 Jahren und älter in der Region Nordost – Ausgewählte 
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 ärztlichen Versorgung in ländlichen Regionen 

entstand das durch den Innovationsfonds des Gemeinsa-
men Bundesausschusses geförderte Projekt „Regionale Ver-
sorgung von Frauen über 49 Jahre durch Fachärztinnen und 
Fachärzte für Gynäkologie und für Allgemeinmedizin 
(Frauen 5.0)“ [13]. Das Projekt untersucht die Versorgung 
von Frauen ab 50 Jahren in gynäkologischen 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 gynäkologischen Versorgung 
für diese Bevölkerungsgruppe. 

Der vorliegende Beitrag beschreibt gynäkologische 
Erkrankungen und Operationen bei Frauen im Altersverlauf 
sowie Beratungs- und Behandlungsanlässe in gynäkologi-
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 möglicher Beratungs- 
und Behandlungsanlässe in gynäkologischen Praxen 
erlaubt. Darüber hinaus geben die vom Zentralinstitut für 
die kassenärztliche Versorgung in Deutschland (Zi) zur 
Verfügung gestellten Daten der Kassenärztlichen Vereini-
gungen Auskunft über die häufigsten Abrechungsdiagno-
sen in gynäkologischen Praxen im Jahr 2016. 

2. Methode
2.1 Stichprobendesign und Studiendurchführung

Da für Deutschland keine repräsentativen Daten dazu exis-
tieren, welche Beschwerden oder Beratungsbedarfe zur 
Inanspruchnahme gynäkologischer Praxen führen, wird in 

DEGS1

Datenhalter: Robert Koch-Institut

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

Erhebungsmethode: Schriftliche Befragung, körper-
liche Untersuchungen und Tests, computergestütz-
tes ärztliches Interview, Arzneimittelinterview, Labor-
untersuchungen von Blut- und Urinproben

Grundgesamtheit: Bevölkerung zwischen 18 und 79 
Jahren mit ständigem Wohnsitz in Deutschland

Stichprobenziehung: Einwohnermeldeamt-Stichpro-
ben – zufällig ausgewählte 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 Män-
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 für Datenschutz und Informati-
onsfreiheit in Deutschland genehmigt. Die zuständige 
Ethikkommission der Charité – Universitätsmedizin 
Berlin hat DEGS1 unter ethischen Gesichtspunkten 
geprüft und der Studie zugestimmt (No.EA2/047/08). 
Die Teilnahme an der Studie war freiwillig. Die Teilneh-
menden wurden über die Ziele und Inhalte der Studie 
sowie über den Datenschutz informiert und gaben ihre 
schriftliche Einwilligung (informed consent).

Mehr Informationen unter
www.degs-studie.de

https://www.degs-studie.de
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auch für bestimmte Regionen, beschrieben werden. Auf 
Grundlage einer Sonderauswertung, die auf Anfrage des 
RKI vorgenommen wurde, werden in diesem Beitrag die 
zehn häufigsten Schlüsselnummern der Internationalen 
statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwand-
ter Gesundheitsprobleme, 10. Revision (ICD-10; dreistel-
lige Kategorie, sogenannte Dreisteller) in gynäkologischen 
Praxen für Frauen ab 18 Jahren in Deutschland dargestellt. 
Darüber hinaus werden die 20 häufigsten ICD-10-Schlüs-
selnummern (Dreisteller) in gynäkologischen Praxen für 
Frauen ab 50 Jahren in der Region Nordost (Berlin, Bran-
denburg und Mecklenburg-Vorpommern) berichtet. Um 
zu prüfen, ob gynäkologische Diagnosen in haus ärztlichen 
Praxen abgerechnet werden, werden diese ebenfalls 
beschrieben.

2.2 Statistische Methoden

Auf Datenbasis der DEGS1-Studie (2008 – 2011) werden 
zunächst gynäkologische Erkrankungen und Operationen 
bei Frauen im Altersverlauf zwischen 18 und 79 Jahren aus-
gewiesen (n = 4.198). Darüber hinaus werden mögliche 
Beratungs- und Behandlungsanlässe in gynäkologischen 
Praxen bei Frauen ab 50 Jahren berichtet (n = 2.287) und 
als Prävalenzen (in Prozent) ausgewiesen. Die DEGS1- 
Berechnungen wurden mit einem Gewichtungsfaktor 
durchgeführt, der Abweichungen der Stichprobe von der 
Bevölkerungsstruktur (Stand: 31.12.2010) bezüglich Alter, 
Geschlecht, Region, Staats angehörigkeit, Gemeindetyp und 
Bildung korrigiert [14]. 

Auf Grundlage der vom Zi zur Verfügung gestellten 
Abrech nungsdaten der KVen aus dem Jahr 2016 werden die 

diesem Beitrag auf verschiedene Datenquellen zurückge-
griffen, die eine näherungsweise Beschreibung des Gesche-
hens ermöglichen: 

Mit DEGS1 hat das RKI in den Jahren 2008 bis 2011 bun-
desweit repräsentative Daten zur gesundheitlichen Lage der 
in Deutschland lebenden Erwachsenenbevölkerung zwi-
schen 18 und 79 Jahren erhoben. Das Studienprogramm 
umfasste Befragungen, körperliche Untersuchungen und 
Tests. Insgesamt nahmen 8.151 Personen an der Studie teil. 
Konzept und Design von DEGS1 sind an anderer Stelle aus-
führlich beschrieben [14, 15]. In DEGS1 wurden auch gynä-
kologische Erkrankungen und Beschwerden erhoben, die 
Beratungs- und Behandlungsanlässe in gynäkologischen 
Praxen darstellen können [5–10]. Diese lassen sich den Berei-
chen „gynäkologische Krebsfrüh erkennung“, „Menopause 
und Verhütung“, „Erkrankungen und Beschwerden“ und 

„gynäkologische Operationen“ zuordnen. Hierbei ist zu 
berücksichtigen, dass sie nur mögliche Gründe für eine 
Inanspruchnahme darstellen; ob die Frauen deswegen tat-
sächlich eine gynäkologische Praxis aufgesucht haben, 
wurde in der Studie nicht erfragt. 

Eine weitere Annäherung an das Versorgungsgesche-
hen erlauben die Daten der Kassenärztlichen Vereinigun-
gen (KVen), die vom Zi zur Verfügung gestellt wurden 
(2016). Das Zi erhält von den KVen in Deutschland je Vier-
teljahr pseudonymisierte Abrechnungsdaten der Quartals-
abrechnungen niedergelassener Ärztinnen und Ärzte. Diese 
geben Auskunft über die in Arztpraxen abgerechneten 
Behandlungsfälle und ermög lichen damit eine genaue 
Bestandsaufnahme der kodierten Diagnosen [16]. Auf die-
ser Datenbasis kann das Behandlungsgeschehen in gynä-
kologischen Arztpraxen in Deutschland insgesamt, aber 
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wurde in den letzten zwei Jahren eine Mammographie 
durchgeführt (hier enthalten sind sowohl Untersuchungen 
im Rahmen des Mammographie-Screening-Programms 
als auch Untersuchungen, die außerhalb dieses Pro-
gramms durchgeführt wurden), bei 65,0 % fand in den 
letzten zwölf Monaten eine Tastuntersuchung der Brust 
und bei 58,0 % eine Früherkennungsuntersuchung auf 
Gebärmutterhalskrebs (Zellabstrich vom Gebärmutterhals, 
Pap-Abstrich) statt. 

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

Darüber hinaus können Erkrankungen oder die Betreu-
ung nach gynäkologischen Operationen dazu führen, dass 
Frauen eine gynäkologische Praxis aufsuchen: 30,8 % der 
Frauen hatte zum Befragungszeitpunkt eine Harninkonti-
nenz, bei rund einem Drittel (32,7 %) war die Gebärmutter 

häufigsten ICD-10-Diagnosen (Dreisteller) in gynäkologi-
schen und hausärztlichen Praxen als Anzahl der Fälle und 
Anteil (in Prozent) an allen Fällen dargestellt.

3. Ergebnisse 

Die Häufigkeit von Erkrankungen und Beschwerden, die in 
gynäkologischen Praxen behandelt werden, steigt bei Frauen 
mit dem Alter an (Tabelle 1). Zu diesen gehören Harn-
inkontinenz, Osteoporose, Gebärmuttersenkung sowie Brust-
krebs und gynäkologische Krebserkrankungen wie Gebärmut-
terhals-, Gebärmutterkörper- und Eierstockkrebs. Analog zu 
den Erkrankungen steigt erwartungsgemäß auch der Anteil 
der Frauen mit dem Alter an, die eine gynäkologische Ope-
ration hatten, zum Beispiel eine Entfernung der Gebärmutter 
(Hysterektomie) oder der Eierstöcke (Ovariektomie). 

Die Prävalenzen dieser Erkrankungen bei Frauen zwi-
schen 50 und 79 Jahren sowie weitere mögliche Gründe, eine 
gynäkologische Praxis aufzusuchen, sind in Abbildung 1 
basierend auf DEGS1 dargestellt. Vor allem die Krebsfrüh - 
erkennung spielt eine wichtige Rolle: Bei 73,1 % der Frauen 

Tabelle 1 
Prävalenz ausgewählter Erkrankungen  
und Operationen bei Frauen zwischen  
18 und 79 Jahren nach Alter (n = 4.198)

Quelle: DEGS1 (2008 – 2011)

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) 4,2 % 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 %
Gebärmuttersenkung (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 %
Gynäkologische Krebserkrankungen (jemals, n = 87) 0,2 % 0,9 % 1,1 % 3,3 % 3,6 % 1,7 %

Operationen
Gebärmutterentfernung (jemals, n = 784) 0,0 % 0,5 % 10,2 % 26,8 % 35,2 % 38,0 %
Eierstockentfernung (jemals, n = 349) 0,0 % 1,1 % 4,5 % 9,2 % 15,8 % 19,5 %

n. e. = nicht erhoben

Ein wesentlicher Grund  
für Frauen ab 50 Jahren, 
ambulante gynäkologische 
Leistungen in Anspruch zu 
nehmen, sind Krebsfrüh-
erkennungsuntersuchungen.
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dass Wechseljahresbeschwerden (klimakterische Störun-
gen, ICD-10: N95) an vierter Stelle stehen (Tabelle 2). Auch 
die an zweiter und dritter Stelle stehenden Diagnosen (N89: 
sonstige nichtentzündliche Krankheiten der Vagina, Z12: 
spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen) 
werden, wie die folgenden Auswertungen zeigen, häufig 
bei Frauen ab 50 Jahren abgerechnet. 

Die 20 häufigsten abgerechneten Diagnosen in gynäko-
logischen Praxen bei Frauen ab 50 Jahren in der Region Nord-
ost im Jahr 2016 sind in Abbildung 2 dargestellt. Mit 45,3 % 
der Abrechungsfälle beziehungsweise 655.459 Fällen spie-
len Wechseljahresbeschwerden (ICD-10: N95) die größte 
Rolle. Auf Rang zwei und drei sind diagnostische Verfahren 
zur Erkennung von Tumorerkrankungen (Z12: 478.683 Fälle, 
33,1 %) zu finden sowie andere spezielle Untersuchungen 
(Z01: 316.622 Fälle, 21,9 %); zu diesen gehört zum Beispiel 

entfernt worden. Osteoporose (Lebenszeitprävalenz bei 
50- bis 79-jährigen Frauen: 13,1 %), eine Gebärmuttersen-
kung (5,5 %), Brustkrebs (4,7 %) oder eine gynäkologische 
Krebserkrankung (Gebärmutterhals-, Gebärmutterkörper- 
und/oder Eierstockkrebs: 2,9 %) können ebenfalls Anlässe 
für eine gynäkologische Inanspruchnahme sein.

Ferner gaben 6,5 % der 50- bis 65-jährigen Frauen an, 
ein Verhütungsmittel zu verwenden. Von diesen verhüte-
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 für Beratung und gegebenenfalls ärztliche Kon-
trolluntersuchungen bestehen kann [18–20]. 

Die Betrachtung der häufigsten Abrechnungsdiagnosen 
in gynäkologischen Praxen bei Frauen ab 18 Jahren zeigt, 

Anteil (%)
0            10           20         30          40          50          60          70          80          

Mammographie (in den letzten zwei Jahren)
Tastuntersuchung Brust (in den letzten zwölf Monaten)

Krebsabstrich Gebärmutterhals (in den letzten zwölf Monaten) 

Letzte Regelblutung
Einnahme Hormonpäparat (zurzeit)

Verwendung Verhütungsmittel (zurzeit, 50 – 65 Jahre)

Harninkontinenz (zurzeit)
Osteoporose (jemals)

Gebärmuttersenkung (jemals)
Brustkrebs (jemals)

Gynäkologische Krebserkrankung* (jemals)

Gebärmutterentfernung (jemals)
Eierstockentfernung (jemals)

 

Gynäkologische Krebsfrüherkennung

Menopause und Verhütung

Erkrankungen und Beschwerden

Operationen

* Krebs an Gebärmutterhals, Gebärmutterkörper und/oder Eierstöcken (jemals: Lebenszeitprävalenz)

Abbildung 1 
Mögliche Beratungs- und Behandlungsanlässe 

für die Inanspruchnahme gynäkologischer  
Praxen bei 50- bis 79-jährigen Frauen (n = 2.287) 

Quelle: DEGS1 (2008 – 2011)
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forme Störungen (F45) und depressive Episoden (F32) 
sowie unspezifische Diagnosen (Z01, Z12, Z90).

Ein Vergleich der 20 häufigsten Diagnosen in gynäko-
logischen Praxen bei Frauen ab 50 Jahren zwischen der 
Region Nordost und Deutschland insgesamt zeigt, dass 
diese weitgehend übereinstimmen, die Rangfolge aber 
leicht variiert (Daten nicht gezeigt). Bei Betrachtung der 
20 häufigsten Diagnosen in hausärztlichen Praxen bei 
Frauen ab 50 Jahren ist festzustellen, dass darin keine Diag-
nosen aus dem gynäkologischen Bereich enthalten sind. 
Dies gilt sowohl für die Region Nordost als auch für 
Deutschland insgesamt (Daten nicht gezeigt).

4. Diskussion

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass bestimmte gynä-
kologische Erkrankungen und Operationen mit zunehmen-
dem Alter häufiger auftreten, und geben einen Überblick 

die gynäkologische Untersuchung. Weitere häufige Abrech-
nungsdiagnosen sind nichtentzündliche Krankheiten der 
Vagina (N89: 291.281 Fälle, 20,1 %) und entzündliche Krank-
heiten der äußeren Geschlechtsorgane wie Kolpitis und Vul-
vitis (N76: 141.013 Fälle, 9,7 %), außerdem Bluthochdruck 
(I10: 194.762, 13,4 %), Brustkrebs (Mammakarzinom, C50: 
178.947, 12,4 %), Gebärmuttersenkung (N81: 164.941, 
11,4 %), Verhütung (Z30: 155.573, 10,7 %) sowie Zustand 
nach Organverlust (Z90: 140.106, 9,7 %). Ein möglicher 
Grund für die Häufigkeit von Brustkrebs als Abrechungs-
diagnose könnte, bei relativ frühem Erkrankungsalter mit 
oftmals guter Prognose, die regelmäßige Nachsorge sein. 

In der Gesamtschau zeigt sich, dass in gynäkologischen 
Praxen nicht nur gynäkologische Diagnosen abgerechnet 
werden, sondern auch Diagnosen aus dem internistischen 
Bereich wie Bluthochdruck (I10) und Adipositas (E66). 
Hinzu kommen Diagnosen, die dem psychologisch- 
psychiatrischen Bereich zuzuordnen sind, wie somato- 

Tabelle 2 
Die zehn häufigsten  

ICD-10-Schlüsselnummern (Dreisteller) in  
gynäkologischen Praxen bei Frauen  

ab 18 Jahren in Deutschland 
Quelle: Zentralinstitut für die  

kassenärztliche Versorgung (2016)* [21]

Rang ICD-10-Code Diagnose Anzahl der Fälle Anteil 

1 Z30** Kontrazeptive Maßnahmen 18.734.546 39,1 %
2 N89 Sonstige nichtentzündliche Krankheiten der Vagina 12.931.229 27,0 %
3 Z12** Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen 11.447.844 23,9 %
4 N95 Klimakterische Störungen (Wechseljahresbeschwerden) 7.036.573 14,7 %
5 Z01** Sonstige spezielle Untersuchungen und Abklärungen bei Personen ohne 

Beschwerden oder angegebene Diagnose
6.418.212 13,4 %

6 N76 Sonstige entzündliche Krankheit der Vagina und Vulva 4.835.146 10,1 %
7 N94 Schmerz und andere Zustände im Zusammenhang mit den weiblichen 

Genitalorganen und dem Menstruationszyklus
4.410.731 9,2 %

8 N92 Zu starke, zu häufige oder unregelmäßige Menstruation 3.883.673 8,1 %
9 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 3.122.270 6,5 %
10 C50 Bösartige Neubildung der Brustdrüse (Mamma) 2.063.227 4,3 %
ICD-10 = Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision 

*Fallzahlen werden quartalsweise erhoben, Mehrfachnennungen sind möglich
**Sogenannte Z-Diagnosen bezeichnen Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens führen.

Auch Wechseljahres-
beschwerden führen häufig 
zur Inanspruchnahme der 
gynäkologischen Versorgung; 
fast die Hälfte der Frauen hat 
mit 50 Jahren noch ihre 
Regelblutung.
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über gynäkologische Beratungs- und Behandlungsanlässe 
von Frauen ab 50 Jahren. Sowohl nach den Daten der 
DEGS1-Studie (2008 – 2011) als auch der KVen (2016) sind 
die wichtigsten Gründe, um eine gynäkologische Praxis 
aufzusuchen, Krebsfrüherkennungsuntersuchungen und 
die Wechseljahre. Als weitere zentrale Beratungs- und 
Behandlungsanlässe lassen sich entzündliche und nicht-
entzündliche Erkrankungen der äußeren Geschlechtsor-
gane, eine Gebärmuttersenkung sowie Brustkrebs und 
gynäkologische Krebserkrankungen identifizieren. Einige 

„hausärztliche“ Diagnosen wie Hypertonie und Adipositas 
werden auch in gynäkologischen Praxen abgerechnet; 

Frauen ab 50 Jahren sind eine 
wichtige Patientinnengruppe 
in gynäkologischen Praxen.

Abbildung 2
Die 20 häufigsten ICD-10-Schlüsselnummern 

(Dreisteller) in gynäkologischen Praxen bei 
Frauen ab 50 Jahren in der Region Nordost 

(Berlin, Brandenburg und Mecklenburg- 
Vorpommern) (n = 1.448.162) 

Quelle: Zentralinstitut für die  
kassenärztliche Versorgung (2016) [21]

Anteil an allen Fällen (%)
0            5            10          15          20         25          30          35          40          45          50

N95 Klimakterische Störungen
Z12 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen
Z01 Sonstige spezielle Untersuchungen und Abklärungen bei 

Personen ohne Beschwerden oder angegebene Diagnose
N89 Sonstige nichtentzündliche Krankheiten der Vagina

I10 Essentielle (primäre) Hypertonie
C50 Bösartige Neubildung der Brustdrüse (Mamma)

N81 Genitalprolaps bei der Frau
Z30 Kontrazeptive Maßnahmen

N76 Sonstige entzündliche Krankheiten der Vagina und Vulva
Z90 Verlust von Organen, anderenorts nicht klassifiziert

D25 Leiomyom des Uterus
N64 Sonstige Krankheiten der Mamma (Brustdrüse)

F45 Somatoforme Störungen
E66 Adipositas

N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems
R10 Bauch- und Beckenschmerzen

F32 Depressive Episode
Z80 Bösartige Neubildung in der Familienanamnese

N60 Gutartige Mammadysplasie (Brustdrüsendysplasie)
N85 Sonstige nichtentzündliche Krankheiten des Uterus, 

ausgenommen der Zervix

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

dagegen kommen gynäkologische Diagnosen in hausärzt-
lichen Praxen nur sehr selten vor.

Es gibt nur wenige Prävalenzschätzungen, 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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Beratungs- und Behandlungsanlässen in gynäkologischen 
Praxen natürlich nur eine Teilmenge der Frauengesundheit 
abgebildet. Einen umfassenden Überblick über 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 repräsentativ für die deutsche Bevölkerung, 
jedoch sind Personen in Einrichtungen, ältere und kränkere 
Personen eher unterrepräsentiert, was auch für diese Ana-
lyse, die sich mit Frauen im mittleren und höheren Lebens-
alter beschäftigt, von Bedeutung ist. Auch handelt es sich 
bei den Gesundheitsproblemen um Selbstangaben, die 
zum Teil Verzerrungen durch Erinnerungslücken (Recall 
Bias) mit sich bringen können. Ereignisse wie eine Gebär-
mutterentfernung werden allerdings mit hoher Zuverläs-
sigkeit erinnert [30]. Ob die Gesundheitsprobleme tatsäch-
lich zu einer Inanspruchnahme ambulanter gynäkologischer 
Leistungen führten, wurde in DEGS1 nicht erfragt. Stärke 
der Abrechnungsdaten sind der große Stichprobenumfang 
und der Einbezug aller Versicherten der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung. Zu berücksichtigen ist jedoch, dass die 
Daten zu Abrechnungszwecken erhoben wurden und somit 
Häufigkeiten (Prävalenzen) bestimmter Erkrankungen in 
der Bevölkerung nicht direkt daraus abgeleitet werden kön-
nen. Zudem sind nach Einführung der pauschalisierten 
Vergütung im Jahr 2008 nur noch Aussagen zu Behand-
lungsfällen pro Quartal und Arztpraxis möglich [31]. 

Betrachtet man die gesamte Lebensspanne von Frauen, 
so liegt der größte Teil davon außerhalb der reproduktiven 
Phase. Eine Wahrnehmung von Frauengesundheit vor allem 

Jahren 2008 bis 2011, die eine Hormontherapie in den Wech-
seljahren anwenden, ist deutlich höher, bezieht sich jedoch 
auf eine andere Altersgruppe und umfasst Versicherte aller 
Krankenkassen. Prävalenzen der Gebärmuttersenkung wer-
den nach internationalen Studien auf etwa 30 % geschätzt 
[25–27]. Hierbei handelt es sich allerdings um Ergebnisse 
aus gynäkologischen Untersuchungen; inwieweit eine Sym-
ptomatik vorliegt, war nicht Gegenstand der Studien. Aktu-
elle Prävalenzen von Krebserkankungen zeigt der Bericht 
Krebs in Deutschland des Zentrums für 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 reprä-
sentativ für allgemein an Krebs erkrankte Frauen in Deutsch-
land sind; Frauen mit schweren Verläufen dürften unterre-
präsentiert sein. Auch sind die Fallzahlen (Tabelle 1) zu klein, 
um die – eigentlich wünschenswerte – Differenzierung für 
verschiedene Krebsarten nach Alter valide abzubilden. 

Die repräsentativen Studien der Bundeszentrale für 
gesundheitliche Aufklärung (BZgA) zur Nutzung von Ver-
hütungsmitteln in Deutschland ergaben, dass 2018 von den 
40- bis 49-jährigen Frauen 39 % die Pille, 34 % Kondome und 
20 % die Spirale als Verhütungsmethode nutzten (2011: 34 %, 
26 % und 13 %) [20]. Jede zweite Frau, die verhütete, gab an, 
dass Fragen zur Verhütung aufkamen, die in der gynäkolo-
gischen Praxis besprochen wurden [20]. Das Verhütungsver-
halten von Frauen ab 50 Jahren wurde in der Studie nicht 
untersucht. Die Studien der BZgA zeigen, dass Frauenärz-
tinnen und -ärzte wichtige Kontaktpersonen in Bezug auf 
Frauengesundheit sind; dennoch wird mit den (möglichen) 
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Datenschutz und Ethik
DEGS1 unterliegt der strikten Einhaltung der datenschutz-
rechtlichen Bestimmungen des Bundesdatenschutzgeset-
zes und wurde von dem Bundesbeauftragten für Daten-
schutz und Informationsfreiheit in Deutschland genehmigt. 
Die zuständige Ethikkommission der Charité – Universi-
tätsmedizin Berlin hat DEGS1 unter ethischen Gesichts-
punkten geprüft und der Studie zugestimmt (No.
EA2/047/08). Die Teilnahme an DEGS1 war freiwillig. Die 
Teilnehmenden wurden über die Ziele und Inhalte der Stu-
die sowie über den Datenschutz informiert und gaben ihre 
schriftliche Einwilligung (informed consent).

als reproduktive Gesundheit würde diesem Sachverhalt 
nicht gerecht werden und die speziellen Beratungs- und 
Behandlungsbedarfe von Frauen ab 50 Jahren ausblenden. 
Die Wahrnehmung dieser Bedarfe bedeutet nicht, neue 
Behandlungsanlässe (im Sinne einer Medikalisierung von 
Lebensphasen [32]) zu postulieren; sie kann aber dazu bei-
tragen, eine Unterversorgung mittelalter und älterer Frauen, 
zum Beispiel im Hinblick auf Krebsfrüherkennungsunter-
suchungen, zu vermeiden. In diesem Zusammenhang sind 
zwei weitere Befunde zu nennen: die im Altersverlauf 
abnehmende gynäkologische Inanspruchnahme – rund 
80 % der 18- bis 29-Jährigen, aber 60 % der 50- bis 79-jäh-
rigen Frauen besuchen mindestens einmal im Jahr eine 
gynäkologische Praxis – sowie die im Zuge des demogra-
fischen Wandels steigende Zahl älterer Frauen und das 
häufig höhere Durchschnittsalter in ländlichen Regionen 
[33, 34]. Die Screening-Programme zur Früherkennung von 
Brustkrebs und – seit Januar 2020 – für Gebärmutterhals-
krebs haben ebenfalls Einfluss auf die gynäkologische Inan-
spruchnahme, und auch die rückläufigen Zahlen der Inan-
spruchnahme einer Hormontherapie in den Wechseljahren 
[24] und der Anzahl der Gebärmutterentfernungen [35] sind 
bei der Versorgungsplanung zu berücksichtigen. Gründe 
für die Inanspruchnahme gynäkologischer Leistungen aus 
der Perspektive der Frauen selbst sowie Konzepte zur 
Gewährleistung einer bedarfsgerechten gynäkologischen 
Versorgung von Frauen ab 50 Jahren, besonders in dünn 
besiedelten ländlichen Regionen, wurden im Projekt 

„Frauen 5.0“ untersucht und regionale Modelle unter Ein-
beziehung der relevanten Akteure entwickelt [1].
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Inanspruchnahme gynäkologischer und allgemeinärztlicher  
Leistungen durch Frauen ab 50 Jahren

Abstract
In Deutschland gibt es relativ wenige repräsentative Daten zur Nutzung ärztlicher Leistungen und deren Einflussfaktoren. 
Auf Datenbasis der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1, 2008 – 2011) wird die gynäkologische und 
allgemeinärztliche Inanspruchnahme von Frauen mit Fokus auf die Altersgruppe 50 Jahre und älter untersucht, mit Daten 
des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 (BGS98) verglichen und auf Basis dieser sowie weiterer Daten die mögliche aktuelle 
Entwicklung diskutiert. Während die allgemeinärztliche Inanspruchnahme im Altersverlauf mit stets über 80 % konstant 
hoch liegt, sinkt die gynäkologische Inanspruchnahme mit zunehmendem Alter. Rund 60 % der Frauen ab 50 Jahren besuchen 
mindestens einmal im Jahr eine gynäkologische Praxis. Sozioökonomischer Status und Wohnort stellen sich als wichtige 
Determinanten der Inanspruchnahme bei Frauen im mittleren und höheren Lebensalter heraus. Etwa die Hälfte der Frauen 
ab 50 Jahren hat mindestens einmal im Jahr sowohl Ärztinnen und Ärzte für Gynäkologie als auch für Allgemeinmedizin in 
Anspruch genommen. Unter 10 % haben nur Gynäkologinnen und Gynäkologen aufgesucht, etwa ein Drittel hat von den 
beiden Facharztgruppen nur Ärztinnen und Ärzte für Allgemeinmedizin konsultiert. Im Vergleich zum BGS98 haben in 
DEGS1 die allgemeinärztliche und die gynäkologische Inanspruchnahme deutlich zugenommen, allerdings lässt sich aus 
Krankenkassendaten kein Anstieg der gynäkologischen Inanspruchnahme zwischen 2008 und 2018 ablesen. Die Ergebnisse 
legen nahe, Allgemeinärztinnen und -ärzte stärker für gynäkologische Beratungs- und Behandlungsbedarfe von mittelalten 
und älteren Frauen zu sensibilisieren.

  INANSPRUCHNAHME · GYNÄKOLOGIE · ALLGEMEINMEDIZIN · FRAUEN · DEUTSCHLAND · DEGS1

1. Einleitung

In Deutschland erfolgt die ambulante Versorgung vor allem 
durch niedergelassene Fachärztinnen und Fachärzte [1]. 
Frauen nehmen im Vergleich zu Männern in höherem Maße 
ambulante ärztliche Leistungen in Anspruch [2, 3]. Am 
größten fallen die Geschlechterunterschiede im jüngeren 
Alter aus. Ein Grund hierfür dürfte die Inanspruchnahme 

gynäkologischer und geburtshilflicher Leistungen sein [3, 4]. 
Eine gute gynäkologische Versorgung ist aber in jedem 
Lebensabschnitt wichtig; bei mittelalten und älteren Frauen 
stehen andere Themen im Vordergrund als bei Frauen 
im reproduktiven Alter [5], zum Beispiel Krebsfrüherken-
nung, die Wechseljahre oder Gebärmuttersenkungs- und 
Inkontinenzbeschwerden [6–8]. Insbesondere die Krebs-
früherkennung ist von großer Bedeutung: Zwar werden 
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Mammographie-Screening und Früherkennung auf Gebär-
mutterhalskrebs von einem Großteil der Frauen in Anspruch 
genommen, die Inanspruchnahme nimmt jedoch mit dem 
Alter ab [9]. Ein Focus-Artikel in dieser Ausgabe des Jour-
nal of Health Monitoring untersucht Beratungs- und 
Behandlungsanlässe in gynäkologischen Praxen bei Frauen 
ab 50 Jahren. 

Der sozioökonomische Status (SES) und der Wohnort 
sind wichtige Determinanten der Inanspruchnahme [2, 3, 
10–15]. Personen der niedrigen sozioökonomischen Sta-
tusgruppe suchen häufiger haus- beziehungsweise allge-
meinärztliche Praxen auf, während Personen der hohen 
sozioökonomischen Statusgruppe häufiger spezialisierte 
Fachärztinnen und Fachärzte konsultieren. Menschen, die 
in städtischen Gebieten leben, stellen sich häufiger in spe-
zialisierten fachärztlichen Praxen vor als Bewohnerinnen 
und Bewohner ländlicher Regionen. Diese wiederum neh-
men häufiger haus- beziehungsweise allgemeinärztliche 
Leistungen in Anspruch [2, 12]. 

Auch hinsichtlich des Angebots an ambulanter ärzt licher 
Versorgung gibt es regionale Unterschiede [1]. So findet 
sich eine höhere Hausarzt- sowie Facharztdichte in städti-
schen als in ländlichen Gebieten. Die Sicherstellung einer 
flächendeckenden, wohnortnahen ambulanten ärztlichen 
Versorgung ist Aufgabe der Kassenärztlichen Vereinigun-
gen (KVen) [16]. Hierbei eingesetzt wird das Instrument 
der Bedarfsplanung, das die Arztgruppen in verschiedene 
Versorgungsebenen (z. B. hausärztliche Versorgung, allge-
meine fachärztliche Versorgung) mit unterschiedlich gro-
ßen Planungsregionen einteilt. Die hausärztliche Versor-
gung wird am kleinräumigsten geplant. Für die allgemeine 
fachärztliche Versorgung, zu denen auch die Frauen- 

ärztinnen und -ärzte gehören, stellen Kreise und kreisfreie 
Städte die Grundlage der Planung dar; berücksichtigt wer-
den dabei auch Mitversorgungsaspekte. Die Bedarfspla-
nung kann nach regionalen Gegebenheiten wie demogra-
fischen Faktoren angepasst werden. In Regionen mit einem 
höheren Anteil älterer Frauen wird von weniger Arztsitzen 
für Frauenärztinnen und -ärzten 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 Frauenärztinnen und 
-ärzte pro 100.000 Einwohner [17, 18]. In der kreisfreien 
Stadt Potsdam, in welcher der Anteil an Frauen ab 50 Jah-
ren geringer ist (41 %), gibt es 24,5 Frauenärztinnen und 
-ärzte pro 100.000 Einwohner. 

Angesichts der vorhandenen medizinischen Bedarfe und 
der zunehmenden Zahl älterer Frauen ist die Sicherstellung 
einer bedarfsgerechten gynäkologischen Versorgung auch 
für diese Bevölkerungsgruppe von großer Bedeutung. Die 
demografische Entwicklung wirkt dabei in doppelter Hin-
sicht: als Alterung der Bevölkerung sowie der Ärzteschaft 
[19]. Bemerkbar macht sich dies besonders in ländlichen 
Regionen, in denen für eine wachsende Zahl älterer Men-
schen immer weniger Ärztinnen und Ärzte zur Verfügung 
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) 
geförderte Projekt „Regionale Versorgung von Frauen über 
49 Jahre durch Fachärztinnen und Fachärzte für Gynäkolo-
gie und für Allgemeinmedizin (Frauen 5.0)“ [20] die 
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Inanspruchnahmedaten der Krebsfrüherkennungsunter-
suchungen diskutiert. 

2. Methode
2.1 Stichprobendesign und Studiendurchführung

Mit DEGS1 hat das RKI in den Jahren von 2008 bis 2011 
bun des weit repräsentative Daten zur gesundheitlichen 
Lage der in Deutschland lebenden Erwachsenenbevölke-
rung zwischen 18 und 79 Jahren erhoben. Das Studienpro-
gramm umfasste Befragungen, körperliche Untersuchun-
gen und Tests. Insgesamt nahmen 8.151 Personen an der 
Studie teil. Konzept und Design von DEGS1 sind an ande-
rer Stelle ausführlich 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 Ärztinnen und Ärzten verschiedener Fachrichtungen. 
Die Teilnehmenden wurden gefragt, wie oft sie in den letz-
ten zwölf Monaten niedergelassene Ärztinnen und Ärzte 
in Anspruch genommen haben (12-Monats-Prävalenz der 
Inanspruchnahme). Dabei konnte auch die Anzahl der Kon-
takte angegeben werden (12-Monats-Prävalenz der Kon-
takthäufigkeit). Unter insgesamt 13 verschiedenen Fach-
richtungen konnten „Gynäkologe“ und „Allgemeinarzt/
Praktischer Arzt“ (im Folgenden als allgemeinärztliche 
Inanspruchnahme bezeichnet) angegeben werden [2].

Zu den in DEGS1 erhobenen soziodemografischen Vari-
ablen gehören neben Alter und Geschlecht der Teilnehmen-
den auch SES und Wohnort. Der SES wird anhand eines 
mehrdimensionalen Index bestimmt, in den Angaben zu 

gynäkologische und allgemeinärztliche Versorgung von 
Frauen ab 50 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 gynäkologi-
sche Versorgung für diese Bevölkerungsgruppe zu 
gewährleisten. 

Zu dieser Bestandsaufnahme gehörte auch eine Ana-
lyse der Inanspruchnahme gynäkologischer und allgemein-
ärztlicher Leistungen durch Frauen, fokussiert auf die 
Altersgruppe 50 Jahre und älter, die im Fokus dieses Bei-
trags steht. Insbesondere die gynäkologische Versorgung 
dieser Altersgruppe steht selten im Mittelpunkt von Unter-
suchungen. Da derzeit zur Inanspruchnahme einzelner 
Facharztgruppen keine aktuelleren bevölkerungsrepräsen-
tativen Daten aus dem Gesundheitsmonitoring des Robert 
Koch-Instituts (RKI) zur Verfügung stehen, wird folgender 
Zugang gewählt: Auf Basis der Studie zur Gesundheit 
Erwachsener in Deutschland (DEGS1, 2008 – 2011) werden 
die gynäkologische und allgemeinärztliche Inanspruch-
nahme bei Frauen im Altersverlauf deskriptiv dargestellt 
und für Frauen ab 50 Jahren sozioökonomische und wohn-
ortspezifische Unterschiede der Inanspruchnahme sowie 
Zusammenhänge zwischen gynäkologischer und allgemein-
ärztlicher Inanspruchnahme analysiert. Zur Abschätzung 
von Tendenzen in der zeitlichen Entwicklung werden in 
der Diskussion die Inanspruchnahmedaten aus DEGS1 
mit denen der Vorgängererhebung, des Bundes-Gesund-
heitsurveys 1998 (BGS98), verglichen. Wie die Entwicklung 
der gynäkologischen Inanspruchnahme sich aktuell fort-
setzen könnte, wird anhand von Krankenkassendaten und 
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Die DEGS1-Berechnungen wurden mit einem Gewich-
tungsfaktor durchgeführt, der Abweichungen der Stich-
probe von der Bevölkerungsstruktur (Stand: 31.12.2010) 
bezüglich Alter, Geschlecht, Region, Staatsangehörigkeit, 
Gemeindetyp und Bildung korrigiert [21]. Sämtliche Analy-
sen wurden mit Stata 15.1 (Stata Corp., College Station, TX, 
USA, 2017) unter Verwendung des DEGS1-Datensatzes 
(Version 18) durchgeführt. Um die Clusterung der Teilneh-
menden innerhalb der Untersuchungsorte und die Gewich-
tung bei der Berechnung von Konfidenzintervallen und 
p-Werten zu berücksichtigen, wurden in allen Analysen 
Stata-Survey-Kommandos verwendet [24].

3. Ergebnisse 

In allen Altersgruppen nehmen über 80 % der Frauen inner-
halb eines Jahres Leistungen in allgemeinärztlichen Pra-
xen in Anspruch (Abbildung 1). Die 12-Monats-Prävalenz 
der gynäkologischen Inanspruchnahme sinkt hingegen 
mit zunehmendem Alter, besonders deutlich in den höhe-
ren Altersgruppen: Während rund drei Viertel der Frauen 
zwischen 40 und 49 Jahren in den letzten zwölf Monaten 
vor der Befragung eine gynäkologische Praxis aufgesucht 
haben (75,4 %), sind es in der Altersgruppe der 50- bis 
59-Jährigen nur noch knapp über zwei Drittel der Frauen 
(68,7 %). Insgesamt findet fast eine Halbierung der 
12-Monats-Prävalenz der gynäkologischen Inanspruchnah-
me statt, von 80,4 % bei den 18- bis 29-Jährigen auf 44,6 % 
bei den 70- bis 79-jährigen Frauen.

Von den Frauen zwischen 50 und 79 Jahren haben sich 
59,4 % innerhalb eines Jahres mindestens einmal in einer 
gynäkologischen Praxis vorgestellt. Die Anzahl der Kontakte 

schulischer und beruflicher Ausbildung, beruflicher Stel-
lung und zum Haushaltsnettoeinkommen (bedarfsgewich-
tet) eingehen. Dieser erlaubt, die Teilnehmenden in eine 
niedrige, mittlere und hohe sozioökonomische Status-
gruppe einzuteilen [23]. Beim Wohnort wird zwischen Land 
und Stadt in vier Kategorien unterschieden: ländlich 
(< 5.000 Einwohner), kleinstädtisch (5.000 – ≤ 20.000 Ein-
wohner), mittelstädtisch (20.000 – ≤ 100.000 Einwohner) 
und großstädtisch (> 100.000 Einwohner) [2]. 

2.2 Statistische Methoden

Auf Datenbasis von DEGS1 wird die 12-Monats-Prävalenz 
der Inanspruchnahme gynäkologischer und allgemeinärzt-
licher Leistungen bei 18- bis 79-jährigen Frauen (n = 4.283) 
im Altersverlauf betrachtet. Anschließend wird die gynä-
kologische und allgemeinärztliche 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 
Prävalenzen und Ergebnisse multivariater binär-logisti-
scher Regressionen berechnet, bei den Indikatoren zur 
Kontakthäufigkeit Mittelwerte und Ergebnisse linearer 
Regressionen. Die Regressionsanalysen sind adjustiert 
für Alter (kategorial), SES und Wohnort. Es wird von einem 
statistisch signifikanten Unterschied zwischen Gruppen 
ausgegangen, wenn der p-Wert kleiner als 0,05 ist. 
Abschließend wird eine Kreuztabellenanalyse zwischen 
der gynäkologischen und allgemeinärztlichen Inanspruch-
nahme durchgeführt und mit dem Pearson Chi-Qua drat-
Test getestet, ob zwischen den beiden Variabeln ein 
Zusammenhang besteht. 

Die gynäkologische  
Inanspruchnahme nimmt  
mit dem Alter der Frauen ab, 
die allgemeinärztliche  
Inanspruchnahme ist über 
die Altersgruppen hinweg 
konstant hoch.
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häufiger innerhalb eines Jahres bei einer Allgemeinärztin 
oder einem Allgemeinarzt als Frauen der hohen sozioöko-
nomischen Statusgruppe (3,6 Kontakte). 

Bei der allgemeinärztlichen Inanspruchnahme der 50- 
bis 79-jährigen Frauen sind außerdem wohnortspezifische 
Unterschiede festzustellen (Tabelle 1) – sie ist in Großstäd-
ten geringer als auf dem Land. Insgesamt ist die statisti-
sche Chance, im letzten Jahr mindestens einmal eine All-
gemeinärztin oder einen Allgemeinarzt aufgesucht zu 
haben, bei Frauen in ländlichen Regionen rund 2,5-mal 
höher als in der Großstadt. Wohnortspezifische Unter-
schiede bestehen zwar nicht in der 12-Monats-Prävalenz 
der gynäkologischen Inanspruchnahme, jedoch in der Kon-
takthäufigkeit: Während Frauen in ländlichen Regionen im 
Mittel 1,3-mal im Jahr eine gynäkologische Praxis aufge-
sucht haben, sind für Frauen in Großstädten durchschnitt-
lich 1,8 Kontakte zu verzeichnen. 

Die Kreuztabellenanalyse zeigt, dass zwischen der 
12-Monats-Prävalenz der gynäkologischen und allgemein-
ärztlichen Inanspruchnahme ein Zusammenhang besteht 
(p < 0,001): Rund die Hälfte der Frauen zwischen 50 und 
79 Jahren (50,9 %) haben sich innerhalb eines Jahres min-
destens einmal sowohl in einer gynäkologischen als auch 
in einer allgemeinärztlichen Praxis vorgestellt. 31,7 % der 
Frauen dieser Altersgruppe haben von den beiden Fach-
gruppen nur eine Fachärztin oder einen Facharzt für Allge-
meinmedizin aufgesucht. 8,5 % der 50- bis 79-jährigen 
Frauen haben in den letzten zwölf Monaten mindestens 
einmal gynäkologische, aber keine allgemeinärztlichen Leis-
tungen in Anspruch genommen. 8,9 % berichten, im letz-
ten Jahr weder in einer gynäkologischen noch in einer all-
gemeinärztlichen Praxis gewesen zu sein. 

betrug im Mittel 1,5. Eine Allgemeinärztin oder einen All-
gemeinarzt suchten 82,6 % der Frauen dieser Altersgruppe 
mindestens einmal jährlich 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 sozioökonomi-
schem Status unterscheidet: Frauen der niedrigen sozio-
ökonomischen Statusgruppe zeigen innerhalb eines Jahres 
eine geringere Inanspruchnahme gynäkologischer Leistun-
gen als Frauen aus den höheren Statusgruppen. Die allge-
meinärztliche Inanspruchnahme ist dagegen bei Frauen 
aus der hohen Sozialstatusgruppe am geringsten. Sozio-
ökonomische Unterschiede zeigen sich auch in der 
12-Monats-Prävalenz der Kontakthäufigkeit: Frauen der 
niedrigen und der mittleren sozioökonomischen Status-
gruppe waren mit 5,5 beziehungsweise 4,8 Kontakten 

Abbildung 1 
12-Monats-Prävalenz der Inanspruchnahme 

gynäkologischer und allgemeinärztlicher  
Leistungen bei Frauen zwischen  

18 und 79 Jahren im Altersverlauf (n = 4.238)
Quelle: Adaptiert nach Rattay et al. 2013 [2]
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eine geringere Inanspruchnahme gynäkologischer Leistun-
gen bei Frauen ab 50 Jahren in der niedrigen sozioökono-
mischen Statusgruppe. Dies steht im Einklang mit den 
eingangs zitierten Studien zur sozialen Ungleichheit in der 
haus- und fachärztlichen Inanspruchnahme in der deut-
schen Allgemeinbevölkerung [2, 3, 10–15] sowie mit Studien 
zur Altersgruppe 50 Jahre und älter [26–29]. Zu berücksich-
tigen sind in diesem Zusammenhang auch Studien, die 
zeigen, dass Personen mit niedrigem SES eine geringere 
Inanspruchnahme eher präventiv tätiger Arztgruppen wie 
Dermatologie, Gynäkologie oder Zahnheilkunde aufweisen 
und das Leistungsspektrum präventiver Maßnahmen zur 
Früherkennung und Vorsorge weniger nutzen [2, 30]. 

Die eingangs beschriebenen Stadt-Land-Unterschiede 
in der haus- und fachärztlichen Inanspruchnahme in der 
deutschen Allgemeinbevölkerung [2, 12] lassen sich zum 
Teil in der Gruppe der Frauen ab 50 Jahren wiederfinden: 
Im Vergleich zu Frauen in Großstädten suchen Frauen in 
ländlichen Regionen häufiger mindestens einmal im Jahr 
eine allgemeinärztliche Praxis auf, während sich in der gynä-

4. Diskussion

Während die 12-Monats-Prävalenz der allgemeinärztlichen 
Inanspruchnahme über die Altersgruppen hinweg mit über 
80 % konstant hoch liegt [2], geht die 12-Monats-Prävalenz 
der gynäkologischen Inanspruchnahme mit dem Alter 
immer stärker zurück. Nur noch rund 60 % der 50- bis 
79-jährigen Frauen besuchen mindestens einmal im Jahr 
eine gynäkologische Praxis (bei einer Inanspruchnahme 
von 69,6 % über alle Altersgruppen) [2]. Ähnliche Ergeb-
nisse liefern Auswertungen der „Study of Health in Pomera-
nia (SHIP)“-Studie für die Region Vorpommern [25]: Hier 
zeigt sich eine Abnahme der gynäkologischen Inanspruch-
nahme von 86,3 % bei den 20- bis 29-Jährigen auf 36,6 % 
bei den 70-jährigen und älteren Frauen. In der Altersgrup-
pe 50 bis 59 Jahre nehmen 71,1 % der Frauen gynäkologi-
sche Leistungen in Anspruch (Inanspruchnahme über alle 
Altersgruppen: 69,8 %). 

Mit Blick auf sozioökonomische Unterschiede findet 
sich eine höhere Inanspruchnahme allgemeinärztlicher und 

Tabelle 1 
12-Monats-Prävalenz der Inanspruchnahme 

gynäkologischer und allgemeinärztlicher  
Leistungen von Frauen zwischen  

50 und 79 Jahren und Ergebnisse multivariater 
binär-logistischer Regressionen (Odds Ratios) 

nach sozioökonomischem Status und Wohnort 
(n = 2.287)

Quelle: DEGS1 (2008 – 2011) 

Etwa ein Drittel der Frauen ab 
50 Jahren hat von den beiden 
Facharztgruppen ausschließ-
lich Allgemeinärztinnen  
und -ärzte konsultiert.

Gynäkologische Inanspruchnahme Allgemeinärztliche Inanspruchnahme

% (95 %-KI) OR (95 %-KI) p-Wert % (95 %-KI) OR (95 %-KI) p-Wert
Sozioökonomischer 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
Ländlich 55,6 (49,7 – 61,3) 0,79 (0,57 – 1,11) 0,175 89,6 (85,9 – 92,4) 2,46 (1,55 – 3,91) < 0,001
Kleinstädtisch 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
Mittelstädtisch 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
Großstädtisch 62,8 (58,0 – 67,3) Ref. Ref. – 78,3 (73,3 – 82,6) Ref. Ref. –

KI = Konfidenzintervalle, OR = Odds Ratio, Ref. = Referenzgruppe 
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rungen der Inanspruchnahme, allerdings wurde hier nicht 
nach Altersgruppen differenziert. Wegen der unterschied-
lichen Datengrundlage und Methodik (unter anderem der 
Einbeziehung der Männer in die Berechnungen) ist ein 
Vergleich mit den DEGS1-Daten nicht möglich. Weitere 
Hinweise auf aktuelle Enwicklungen lassen sich den Daten 
zur Inanspruchnahme von Krebsfrüherkennungsuntersu-
chungen entnehmen. Der Studie Gesundheit in Deutsch-
land aktuell (GEDA 2014/2015-EHIS) zufolge nahmen 
53,1 % der Frauen ab 20 Jahren eine Früherkennungsun-
tersuchung auf Gebärmutterhalskrebs (Pap-Test) inner-
halb der letzten zwölf Monate in Anspruch. Der höchste 
Wert findet sich mit 67,9 % bei den 30- bis 34-jährigen 
Frauen. Von den 60- bis 64-Jährigen nehmen weniger als 
die Hälfte (49,0 %), von den über 70-Jährigen 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 zurück. 
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 gynäkologischen Praxis statt; es 
wäre aber möglicherweise ein Anlass, zur Beratung eine 
gynäkologische Praxis aufzusuchen. Weitere Beratungs- 
und Behandlungsanlässe, die neben der Krebsfrüherken-
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. 

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 gynäkologsichen Praxen keinen Einfluss auf die Inan-
spruchnahme hat. Laut den DEGS1-Daten geben Frauen 
in ländlichen Regionen aber weniger Kontakte zu gynäko-
logischen Praxen innerhalb eines Jahres an als Frauen in 
Großstädten. Diese Ergebnisse regen zu weiteren Analysen 
an, regionale Unterschiede in der gynäkologischen Inan-
spruchnahme auch mit Bezug auf die vorhandenen Ange-
bote weiter zu untersuchen.

Im Vergleich zum BGS98 hat in DEGS1 die Inanspruch-
nahme von Allgemeinärztinnen und -ärzten bei Frauen in 
allen Altersgruppen deutlich zugenommen [2]. Ingesamt 
betrachtet ist die allgemeinärztliche Inanspruchnahme 
zwischen den beiden Erhebungszeitpunkten um rund 10 
Prozentpunkte gestiegen, von 70,9 % auf 79,4 %. Auch bei 
Frauenärztinnen und -ärzten ist eine Zunahme der Inan-
spruchnahme zu verzeichnen. Dieser Anstieg ist vor allem 
auf höhere Altersgruppen zurückzuführen: In der Alters-
gruppe 60 bis 69 Jahre ist die gynäkologische 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 
abzuschätzen, ob die Inanspruchnahme seitdem weiter 
zugenommen hat, können Abrechnungsdaten von Kran-
kenkassen genutzt werden. Im Arztreport der BARMER 
wird unter anderem jährlich die ambulante ärztliche Inan-
spruchnahme analysiert. Demnach haben im Jahr 2008 
26,6 % der Bevölkerung gynäkologische Leistungen in 
Anspruch genommen [32], im Jahr 2018 waren es 25,0 % 
[33]. Es zeigen sich also keine wesentlichen Verände- 

Zwischen 1998 und 
2008/2011 haben die  
allgemeinärztliche und  
die gynäkologische  
Inanspruchnahme bei  
Frauen ab 50 Jahren  
deutlich zugenommen.
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Versorgung (z. B. lange Wartezeiten, größere Entfernun-
gen) Gründe für eine Nicht-Inanspruchnahme sein kön-
nen [39, 40]. Es scheint aber möglich, dass sich der Anstieg 
der gynäkologischen Inanspruchnahme zwischen 1998 
und 2008 – 2011 fortsetzt und Frauen aus jüngeren 
Alterskohorten gynäkologische Praxen häufiger aufsuchen 
werden. Hierzu sollten zukünftig weitere – auch qualita-
tive – Studien durchgeführt werden, welche die Inan-
spruchnahme bei Frauen im mittleren und höheren 
Lebensalter in den Blick nehmen. Ausgewählte Zugangs-
barrieren zur ambulanten ärztlichen Versorgung werden 
in dem Fact sheet Zugangsbarrieren zur gesundheitlichen 
Versorgung bei Frauen ab 50 Jahren in Deutschland detail-
lierter dargestellt. 

Zu einer bedarfsgerechten Inanspruchnahme gynäko-
logischer Leistungen kann eine Stärkung der Gesundheits-
kompetenz beitragen, zum Beispiel durch Informationen 
über gynäkologische Erkrankungen oder Krebsfrüherken-
nungsuntersuchungen [39]. Die DEGS1-Daten geben 
Ansatzpunkte für eine weitere Überlegung: Etwa ein Drittel 
der Frauen ab 50 Jahren hat von den beiden Facharztgrup-
pen nur Ärztinnen und Ärzte für Allgemeinmedizin konsul-
tiert. Dieser Befund legt nahe, Allgemeinärztinnen und 
-ärzte stärker für gynäkologische Beratungs- und Behand-
lungsbedarfe von Frauen im mittleren und höheren Lebens-
alter zu sensibilisieren. Dies gilt vor allem im Hinblick auf 
Krebsfrüherkennungsuntersuchungen [41]. Ein Ziel des Pro-
jekts Frauen 5.0 war es, aufbauend auf der Analyse der Ver-
sorgungssituation, ein Modell für die regionale ambulante 
Versorgung zu entwickeln, das – auch durch interprofessi-
onelle Kooperationen – den Versorgungsbedarfen von 
Frauen ab 50 Jahren gerecht wird [39]. 

Bei der Erhebung der Inanspruchnahme in bevölke-
rungsbezogenen Studien wie den RKI-Gesundheitssurveys 
sind bestimmte Limitationen zu bedenken. So ist es denk-
bar, dass es bei Selbstangaben zur ärztlichen Inanspruch-
nahme zu Unter- oder Fehlerfassungen kommt, etwa auf-
grund von Erinnerungslücken (Recall Bias) oder, weil sehr 
alte oder kranke Personen nicht an Befragungen teilneh-
men können [35, 36]. Eine Unterschätzung von Arztbesu-
chen scheint besonders im höheren Alter vorzukommen 
[37], allerdings eher im Hinblick auf die Anzahl der Kon-
takte als auf die Frage, ob überhaupt Ärztinnen und Ärzte 
aufgesucht wurden. Darüber hinaus ist ein Recall Bias wahr-
scheinlicher, wenn ein längerer Zeitraum als die letzten 
zwölf Monate erfasst wird [38]. Im Gegensatz zu Abrech-
nungsdaten von Krankenkassen ermöglichen die DEGS1- 
Daten Aussagen über die Inanspruchnahme unabhängig 
von der Art der Krankenversicherung [36].

Aus den vorliegenden Ergebnissen lassen sich zwar 
keine direkten Schlussfolgerungen zur Bedarfsgerechtig-
keit und Qualität der Versorgung ableiten, sie weisen 
jedoch auf die Notwendigkeit hin, Gründe für eine Nicht- 
Inanspruchnahme gynäkologischer Leistungen bei Frauen 
ab 50 Jahren zu untersuchen. So ist es denkbar, dass die 
gynäkologische 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 Umstände 
der Untersuchung von den Frauen als (zu) unangenehm 
empfunden werden. Auswertungen aus dem Projekt 
Frauen 5.0 weisen darauf hin, dass sowohl persönliche 
Barrieren (z. B. Alter, Scham oder Angst vor der gynäkolo-
gischen Untersuchung) als auch Rahmenbedingungen der 
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Zugangsbarrieren zur gesundheitlichen Versorgung bei Frauen 
ab 50 Jahren in Deutschland

Abstract
Insbesondere für ältere und hochaltrige Frauen auf dem Land kann die Inanspruchnahme niedergelassener Ärztinnen 
und Ärzte aufgrund von weiten Anfahrtswegen oder einem eingeschränkten Versorgungsangebot schwierig sein.  
Mit Daten der Studie Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA 2014/2015-EHIS) wurden Zugangsbarrieren zur 
Gesundheitsversorgung für Frauen ab 50 Jahren in Deutschland untersucht. 21,0 % der Frauen berichteten von 
Schwierigkeiten, in den letzten zwölf Monaten vor der Befragung rechtzeitig einen Untersuchungstermin zu bekommen. 
Der Anteil der Frauen mit einer aufgrund der Entfernung verzögerten ärztlichen Untersuchung liegt unter 5 %. Frauen in 
Großstädten mussten häufiger innerhalb eines Jahres auf einen Untersuchungstermin warten als Frauen in kleineren 
Gemeinden, bei denen wiederum häufiger als bei Frauen in Großstädten aufgrund der Entfernung ein Untersuchungstermin 
verspätet stattfand. Aus den Ergebnissen lassen sich Hinweise für die Versorgungsplanung ableiten.

  ZUGANGSBARRIEREN · GESUNDHEITSVERSORGUNG · FRAUEN · DEUTSCHLAND · GESUNDHEITSMONITORING 

Einleitung
Ein großer Teil der Einrichtungen der öffentlichen Daseins-
vorsorge ist in Städten und Großstädten angesiedelt [1]. 
Da ländliche Regionen eine geringere Bevölkerungsdichte 
mit eher wenigen Städten und Großstädten aufweisen, 
sind diese Gebiete häufiger von Erreichbarkeitsproblemen 
betroffen [1]. Für Deutschland werden Zugangsbarrieren 
zu Einrichtungen der Gesundheitsversorgung vor allem 
in einigen Regionen in den neuen Bundesländern beschrie-
ben [2, 3]. Während zum Beispiel die Mehrheit der Bevöl-
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 

überschritten [5]. Ähnliches trifft auf die ambulante ärzt-
liche Versorgung zu [6]. In Großstädten ist für fast 90 % 
der Bevölkerung eine niedergelassene Arztpraxis in fuß-
läufiger Entfernung erreichbar, in ländlichen Regionen ist 
dies nur für knapp über 60 % der Fall [6] – alle anderen 
sind auf die Nutzung eines Pkw oder auf öffentliche Ver-
kehrsmittel angewiesen. Allerdings konnte mehr als ein 
Fünftel aller Haushalte in Deutschland 2017 nicht auf einen 
Pkw zurückgreifen [7]. Dies trifft vor allem auf ältere und 
hochaltrige Frauen in ländlichen Regionen zu [8]. Auch ist 
in ländlichen Räumen der Zugang zum öffentlichen Per-
sonennahverkehr nicht immer gegeben [9]. Eine geringe 
Bevölkerungsdichte, große Entfernungen zwischen dem 
Wohnort und niedergelassenen Haus- und Facharztpraxen 
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sowie ein begrenztes Angebot des öffentlichen Personen-
nahverkehrs prägen in Deutschland viele ländliche Regio-
nen [10]. Gerade ältere und hochaltrige Frauen, die auf 
dem Land wohnen, können somit oft nur unter erschwer-
ten Bedingungen ihren Alltag – hierzu gehört auch das 
Aufsuchen von Arztpraxen – bewältigen [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 über 
Zugangsbeschränkungen aus geografischen Gründen (grö-
ßere Entfernung) oder organisatorischen Gründen (War-
tezeit) ermöglicht. Die Analysen wurden im Rahmen des 
Projekts „Regionale Versorgung von Frauen über 49 Jahre 
durch Fachärztinnen und Fachärzte für Gynäkologie und 
für 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 ärztlichen Perspektive, zukunfts-
weisende Modelle zur Sicherstellung der ambulanten gynä-
kologischen und allgemeinärztlichen Versorgung vor allem 
für ländliche Regionen zu entwickeln [14].

Indikator
Die GEDA-Studie ist eine bundesweite Befragung der 
erwachsenen Bevölkerung in Deutschland, die vom Robert 
Koch-Institut (RKI) im Auftrag des Bundesministeriums 
für Gesundheit durchgeführt wird [12, 13]. Sie ist Teil des 
bevölkerungsbezogenen Gesundheitsmonitorings am RKI. 
Aufgabe des Gesundheitsmonitorings ist es, zuverlässige 
Informationen über den Gesundheitszustand, das Gesund-

heitsverhalten und die Gesundheitsversorgung der Bevöl-
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 ausführlich beschrieben [12, 13].

Der Fragebogen für GEDA 2014/2015-EHIS enthält unter 
anderem den Fragenkatalog der Europäischen 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 zwölf 
Monaten eine Untersuchung oder Behandlung verzögert 
hat, weil sie zu lange auf einen Termin warten mussten 
(„Wartezeit“). Eine weitere Frage war, ob sich in den letz-
ten zwölf Monaten eine Untersuchung oder Behandlung 
verzögert hat, weil die Entfernung zu weit war oder es Pro-
bleme gab, dorthin zu kommen („größere Entfernung“) 
[16]. Die Antwortkategorien waren jeweils „ja“, „nein“ und 

„kein Bedarf“. Frauen, die angaben, in den letzten zwölf 
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 50 Jahren, der zweite 
Teil zum Thema „größere Entfernung“ auf Daten von 5.545 
Frauen ab 50 Jahren. Die Ergebnisse werden als Prävalen-
zen mit 95%-Konfidenzintervallen stratifiziert nach Alter, 
sozioökonomischem Status (SES) [17], Wohnort [18, 19] 
und Art der Krankenversicherung dargestellt. Ob Gruppen-
unterschiede signifikant sind, wurde mittels multivariater 
binär-logistischer Regressionen geprüft. Die Berechnungen 

Infobox:  
Zugangshürden zur Gesundheits
versorgung 

Im Ergebnisbericht des europäischen Health
ACCESSProjekts [15] werden sechs Zugangs
hürden zur gesundheitlichen Versorgung 
beschrieben:

Hürde 1:  Teil der Bevölkerung mit Kranken-
versicherung

Hürde 2:  Umfang der Krankenversicherung
Hürde 3:  Regelungen zur Kostenbeteiligung
Hürde 4:  Geografische Hindernisse  

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

(z. B. Wartezeiten)
Hürde 6:  Inanspruchnahme der zur Verfü-

gung stehenden Leistungen 
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Bei 4,9 % der Frauen ab 50 Jahren fand eine ärztliche 
Untersuchung oder Behandlung in den letzten zwölf Mona-
ten vor der Befragung aufgrund der Entfernung verzögert 
statt (Tabelle 1). Dieser Anteil variiert mit dem Alter und 
ist in der höchsten Altersgruppe am größten: Während 
im Alter zwischen 50 und 59 Jahren rund jede zwanzigste 
Frau (5,4 %) berichtet, dass bei ihr im letzten Jahr eine ärzt-
liche Untersuchung oder Behandlung aufgrund der Entfer-
nung verspätet stattfand, war es bei den 80-jährigen und 
älteren Frauen etwa jede zehnte (10,4 %). Im Vergleich zu 
Frauen mit hohem SES geben Frauen mit mittlerem und 
insbesondere mit niedrigem SES häufiger an, dass bei 
ihnen in den letzten zwölf Monaten eine ärztliche Unter-
suchung oder Behandlung wegen der Entfernung verzögert 
stattfand. Auch berichten Frauen mit Wohnort in kleineren 
Gemeinden mit unter 50.000 Einwohnern häufiger von 
einer im letzten Jahr aufgrund der Entfernung verzögerten 
ärztlichen Untersuchung oder Behandlung als Frauen mit 
Wohnort in Großstädten mit 100.000 und mehr Einwoh-
nern. Der Anteil der Frauen mit einer aufgrund der Entfer-
nung verzögerten ärztlichen Untersuchung oder Behand-
lung ist zudem unter gesetzlich versicherten Frauen höher 
als unter privat versicherten (Tabelle 1).

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

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass der Anteil 
der Frauen mit einer aufgrund der Entfernung verzögerten 
ärztlichen Untersuchung oder Behandlung unter 5 % 
beträgt. Nichtsdestotrotz weisen die Ergebnisse auf  
Risiko gruppen hin: Frauen in kleineren Gemeinden geben 

wurden mit einem Gewichtungsfaktor durchgeführt, der 
Abweichungen der Stichprobe von der Bevölkerungsstruk-
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 für das Bildungswesen (ISCED) wurde verwendet, 
um die schulischen und beruflichen Bildungsabschlüsse 
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 zwölf 
Monaten vor der Befragung eine ärztliche Untersuchung  
oder Behandlung aufgrund von Wartezeit verzögert statt 
(Tabelle 1). Der Anteil der Frauen, bei denen im letzten Jahr 
aufgrund von Wartezeit ein Untersuchungs- oder Behand-
lungstermin verspätet stattfand, nimmt mit dem Alter ab: 
Während bei etwa jeder dritten 50- bis 59-jährigen Frau 
(29,1 %) im vergangenen Jahr ein Untersuchungs- oder 
Behandlungstermin wegen Wartezeit verzögert war, ist es bei 
den 80-jährigen und älteren Frauen etwa jede siebte (14,9 %). 
Frauen, die in Großstädten mit 100.000 und mehr Einwoh-
nern leben, berichteten häufiger von einer aufgrund von War-
tezeit verzögerten ärztlichen Untersuchung oder Behandlung 
als Frauen in kleineren Gemeinden mit unter 50.000 Einwoh-
nern. Der Anteil der Frauen, bei denen in den letzten zwölf 
Monaten eine Untersuchung oder Behandlung aufgrund  
von Wartezeit verspätet stattfand, ist unter gesetzlich versi-
cherten Frauen deutlich höher als unter privat versicherten 
Frauen. Unterschiede nach SES bestehen nicht (Tabelle 1).

GEDA 2014/2015EHIS

Datenhalter: Robert Koch-Institut

Ziele: Bereitstellung zuverlässiger Informationen 
über den Gesundheitszustand, das Gesundheits-
verhalten und die gesundheitliche Versorgung der 
Bevölkerung in Deutschland, mit Möglichkeit zum 
europäischen Vergleich

Erhebungsmethode: Schriftlich oder online aus-
gefüllter Fragebogen

Grundgesamtheit: Bevölkerung ab 18 Jahren mit 
ständigem Wohnsitz in Deutschland

Stichprobenziehung: Einwohnermeldeamt-Stich-
proben – zufällig ausgewählte Personen aus 301 
Gemeinden in Deutschland wurden eingeladen

Teilnehmende: 24.016 Personen (13.144 Frauen, 
10.872 Männer)

Responserate: 26,9 %

Untersuchungszeitraum: November 2014 – Juli 2015

Mehr Informationen unter
www.geda-studie.de

https://www.geda-studie.de
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Einfluss auf die Erreichbarkeit von Gesundheitsleistungen 
haben. Zu berücksichtigen ist in diesem Zusammenhang 
deswegen auch, dass gesundheitliche Beein trächtigungen 
wie ein vermindertes Hör-, Seh- und Gehvermögen bei 
hochaltrigen Frauen sowie bei Frauen mit niedrigem SES 
sehr häufig vorkommen [21, 22]. Eine Sensitivitätsanalyse 
auf Datenbasis von GEDA 2014/2015-EHIS zeigt, dass 
Frauen ab 50 Jahren, bei denen gesundheitliche Einschrän-
kungen vorliegen, häufiger von einer aufgrund der Entfer-
nung verzögerten ärzt lichen Untersuchung oder Behand-
lung berichten als Frauen dieser Altersgruppe ohne 
gesundheitliche Beeinträchtigungen (8,8 % bzw. 2,6 %). 
Damit kommen für Frauen ab 80 Jahren sowie für Frauen 
aus sozial benachteiligten Verhältnissen mehrere Faktoren 

häufiger als Frauen in Großstädten an, dass bei ihnen in 
den letzten zwölf Monaten vor der Befragung eine är zt liche 
Untersuchung oder Behandlung aufgrund der Entfernung 
verspätet stattfand. Darüber hinaus berichten Frauen ab 
80 Jahren sowie Frauen mit niedrigem SES häufiger von 
einer aufgrund der Entfernung verzögerten ärztlichen 
Untersuchung als jüngere Frauen und Frauen mit hohem 
SES. Hierzu passt, dass Hochaltrige und sozial benachtei-
ligte Personengruppen häufiger in ländlichen Regionen 
leben [1] und dementsprechend längere Wegstrecken zu 
Ärztinnen und Ärzten zurücklegen müssen [10]. Die Ergeb-
nisse der multivariaten Regressionsanalyse zeigen aller-
dings, dass das Alter und der SES unabhängig vom Wohn-
ort unter Kontrolle der Krankenversicherung einen eigenen 

Auf Untersuchungstermin gewartet Untersuchung verzögert wegen Entfernung

% (95 %KI) % (95 %KI)
Gesamt 21,0 (19,7 – 22,4) 4,9 (4,2 – 5,7)

Altersgruppe
50 – 59 Jahre 29,1 (26,8 – 31,5) 5,4 (4,4 – 6,7)
60 – 69 Jahre 18,5 (16,3 – 20,9) 3,4 (2,5 – 4,6)
70 – 79 Jahre 16,2 (13,9 – 18,8) 3,6 (2,5 – 5,0)
≥ 80 Jahre 14,9 (11,3 – 19,4) 10,4 (7,4 – 14,5)

Sozioökonomischer Status
Niedrig 21,6 (19,0 – 24,5) 8,3 (6,5 – 10,6)
Mittel 20,9 (19,3 – 22,5) 4,2 (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/Städte 50.000 – < 100.000 Einwohner 19,6 (16,1 – 23,6) 5,9 (3,8 – 9,1)
Großstädte ≥ 100.000 Einwohner 22,2 (20,6 – 23,9) 4,1 (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

Tabelle 1 
Anteil der Frauen ab 50 Jahren, die im letzten 

Jahr auf einen Untersuchungstermin gewartet 
haben (n = 1.181) beziehungsweise bei denen 

aufgrund der Entfernung eine ärztliche  
Untersuchung verzögert stattfand (n = 254) 

nach Alter, sozioökonomischen Status,  
Wohnort und Art der Krankenversicherung

Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS

Jede fünfte Frau ab 50 Jahren 
hat Probleme, rechtzeitig 
einen Termin für eine  
medizinische Untersuchung 
oder Behandlung  
zu bekommen.
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Ein weiteres Ergebnis der Analysen ist, dass bei gesetz-
lich versicherten Frauen deutlich häufiger ein Unter-
suchungs- oder Behandlungstermin aufgrund von Warte-
zeit verspätet stattfand als bei privat versicherten Frauen. 
Dieser Befund wird durch die bereits zitierte sowie eine 
weitere aktuelle Studie der KBV gestützt, die längere War-
tezeiten für gesetzlich Versicherte angeben [23, 26]. Die 
Daten aus GEDA 2014/2015-EHIS zeigen außerdem, dass 
unter gesetzlich versicherten im Vergleich zu privat versi-
cherten Frauen auch der Anteil derjenigen höher ist, bei 
denen sich aufgrund der Entfernung eine ärztliche Unter-
suchung verzögert hat. Dies kann damit zusammenhän-
gen, dass vor allem besserverdienende Personen privat 
krankenversichert sind und diese Personengruppe im Ver-
gleich zur Gesamtbevölkerung häufiger in der Stadt lebt 
[27]. Das im Mai 2019 in Kraft getretene Terminservice- und 
Versorgungsgesetz (TSVG) soll bewirken, dass gesetzlich 
Versicherte zukünftig schneller einen Facharzttermin 
bekommen, unter anderem durch den Ausbau der Termin-
servicestellen der Kassenärztlichen Vereinigungen [28].

Lange Wartezeiten und eingeschränkte räumliche 
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 Großstädten eine Rolle zu spielen, eine einge-
schränkte räumliche Erreichbarkeit besonders bei Frauen 
in kleineren Gemeinden. Untersuchungen aus Deutschland 
zeigen, dass regionale Unterschiede insbesondere in der 
fachärztlichen Versorgung bestehen [29–33]. Vor dem Hin-
tergrund der demografischen Alterung ist anzunehmen, 
dass die sich derzeit abzeichnenden Probleme bei der 

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

Im Gegensatz dazu liegt der Anteil der Frauen, bei denen 
im letzten Jahr eine ärztliche Untersuchung oder Behand-
lung aufgrund von Wartezeit verspätet stattfand, bei knapp 
über 20 %. Ob Unterschiede in der Wartezeit zwischen 
haus- und fachärztlichen Praxen bestehen, kann den vor-
liegenden Daten nicht entnommen werden. Aufschluss 
darüber gibt eine Studie der Kassenärzt lichen 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-
ärztlichen als in fachärztlichen Praxen bekommen. Dies 
spiegelt sich auch in der Zufriedenheit der Bevölkerung mit 
der Erreichbarkeit von niedergelassenen Ärztinnen und 
Ärzten wider: Während etwa jede siebte Person eher unzu-
frieden mit der Erreichbarkeit von Fachärztinnen und 
Fachärzten ist, ist es nur rund jede 14. Person mit Blick auf 
die Erreichbarkeit von Hausärztinnen und Hausärzten [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 
häufiger als Frauen höherer Altersgruppen, dass bei ihnen 
im Jahr vor der Befragung eine Untersuchung oder Behand-
lung wegen Wartezeit verzögert war. Nach der bereits zitier-
ten Studie der KBV führten dringende Anliegen und akute 
Beschwerden zu kürzeren Wartezeiten [23]. Weil das Erkran-
kungsrisiko mit zunehmendem Alter steigt [21], kann ver-
mutet werden, dass 50- bis 59-jährige Frauen seltener 
Beschwerden aufweisen, die umgehend einer ärztlichen 
Untersuchung bedürfen, als alte und hochaltrige Frauen. 

Frauen in Großstädten 
mussten häufiger auf einen 
Untersuchungstermin warten 
als Frauen in kleineren 
Gemeinden, bei denen 
wiederum häufiger ein  
Untersuchungstermin 
aufgrund der Entfernung 
verspätet stattfand. 

Jede zwanzigste Frau ab 50 
Jahren berichtet von einer 
aufgrund der Entfernung 
verzögerten Untersuchung 
oder Behandlung. 
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Durchführung der Studie geäußert. Die Teilnahme an der 
Studie war freiwillig. Die Teilnehmenden wurden über die 
Ziele und Inhalte der Studie sowie über den Datenschutz 
informiert und willigten informiert in die Teilnahme ein 
(informed consent). Abhängig von der gewählten Erhe-
bungsmethode wurde die Einwilligung in schriftlicher oder 
elektronischer Form eingeholt.
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Demografische Situation der weiblichen Bevölkerung im Alter von 
50 Jahren und älter in der Region Nordost – Ausgewählte Aspekte

Abstract
Die Region Berlin, Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern (Region Nordost) ist durch große demografische 
Unterschiede charakterisiert, zum Beispiel in der Siedlungs- und Altersstruktur. Diese Unterschiede können auch für 
Frauen in der Altersgruppe 50 Jahre und älter beobachtet werden.
Der auffälligste Unterschied ist die Bevölkerungsdichte. Berlin ist eine der am dichtesten besiedelten Großstädte 
Deutschlands, während Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern die am dünnsten besiedelten Bundesländer sind. 
In den beiden Flächenländern ist die weibliche Bevölkerung im Durchschnitt älter als in Berlin, insbesondere in den 
ländlichen Räumen. Hier trägt die anhaltende Abwanderung zu einer weiteren Verstärkung der Alterung einerseits sowie 
einem weiteren Rückgang der Bevölkerungsdichte andererseits bei.
Für die Gesundheitsversorgung in ländlichen Räumen spielen die zu überwindenden Distanzen eine essenzielle Rolle. 
Hierfür ist die Nutzung von Pkws von entscheidender Bedeutung. Da Frauen der höheren Altersgruppen jedoch seltener 
über einen Pkw verfügen können als gleichaltrige Männer, kommt dem öffentlichen Personennahverkehr und/oder 
anderen modernen Mobilitätsformen (z. B. Rufbus, Sammeltaxis) eine zunehmende Bedeutung zu.

  DEMOGRAFISCHE ALTERUNG · BEVÖLKERUNGSDICHTE · GESUNDHEITSVERSORGUNG · SIEDLUNGSSTRUKTUR

Einleitung
Das Projekt „Regionale Versorgung von Frauen über  
49 Jahre durch Fachärztinnen und Fachärzte für Gynäko-
logie und für Allgemeinmedizin (Frauen 5.0)“ beschäftigt 
sich mit der gynäkologischen und hausärztlichen Gesund-
heitsversorgung von Frauen, die 50 Jahre und älter sind, 
in den drei nordöstlichen Bundesländern Berlin, Bran-
denburg und Mecklenburg-Vorpommern [1] (siehe eben-
falls Beiträge Beratungs- und Behandlungsanlässe in 
gynäkologischen Praxen bei Frauen ab 50 Jahren sowie 
Inanspruchnahme gynäkologischer und allgemeinärzt - 

licher Leistungen durch Frauen ab 50 Jahren in dieser 
Ausgabe des Journal of Health Monitoring). Die Gesund-
heitsversorgung generell (beispielsweise Einrichtungen 
der ambulanten und stationären Krankenversorgung, 
Pflegeeinrichtungen oder auch Prävention und Gesund-
heitsförderung) wird stark durch die demografischen 
Gegebenheiten beeinflusst; diese unterscheiden sich 
deutlich zwischen den Bundesländern. Auffälligster 
Unterschied ist, dass die drei Bundesländer unterschied-
lich dicht besiedelt sind. Berlin ist im Vergleich mit den 
anderen Landeshauptstädten der Bundesrepublik mit 
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rund 4.000 Einwohnern pro Quadratkilometer sehr dicht 
besiedelt. Nur München weist mit rund 4.700 Einwoh-
nern pro Quadratkilometer eine höhere Bevölkerungs-
dichte auf. Im Gegensatz dazu stehen dünn besiedelte 
Regionen der Flächenländer Brandenburg und Mecklen-
burg-Vorpommern [2], welche die am dünnsten besiedel-
ten Bundesländer sind.

Für die Sicherstellung der Gesundheitsversorgung stel-
len insbesondere die dünn besiedelten Regionen in Bran-
denburg und Mecklenburg-Vorpommern eine enorme Her-
ausforderung dar. Die geringe Bevölkerungsdichte und die 
damit verbundene Angebotsdichte der gesundheitlichen 
Versorgung sind mit längeren Wegezeiten für Menschen 
in ländlichen Räumen zu Einrichtungen der Gesundheits-
versorgung assoziiert. Dies ist vor allem für ältere Men-
schen, deren Mobilität aus gesundheitlichen Gründen ein-
geschränkt ist, problematisch, vor allem wenn diese über 
keinen Pkw verfügen können.

Einen weiteren demografischen Sachverhalt, der für die 
Gesundheitsversorgung in der Studienregion relevant ist, 
stellt der Prozess der demografischen Alterung dar. Dieser 
Prozess verläuft regional differenziert. Insbesondere in 
ländlichen Regionen, die durch die Abwanderung (junger) 
Menschen charakterisiert sind, weist die demografische 
Alterung eine höhere 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 Bevölkerung im Alter 
von 50 Jahren und älter in den Bundesländern und Kreisen 
in der Region Nordost dargestellt. Die Altersgrenze von  

50 Jahren wurde mit Blick auf das oben dargestellte Projekt 
gewählt, weil sich für Frauen ab 50 Jahren nach Ende der 
reproduktiven Phase die Versorgungsanlässe und -bedarfe 
ändern 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 Bevöl-
kerungsstatistik des Statistischen Bundesamtes [3], der 
Einwohnerregisterstatistik Berlin [4] sowie des Bundes- 
ins tituts für Bau-, Stadt- und Raumforschung [2, 5].

Ergebnisse und Einordnung
Im Jahr 2017 lebten in der Region Nordost 1,85 Millionen 
Frauen, die 50 Jahre alt oder älter 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 gehört das 
Berliner Umland („Speckgürtel“), 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 älter (berechnet nach [7]). 

Die Veränderung 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 Männern) deutlich erhöht, wäh-
rend er in Berlin nur leicht angestiegen ist. Dieser Unterschied 
ist erklärungsbedürftig. Die Ursache für den starken Anstieg 
in Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern wird durch 
das sukzessive Hineinwachsen der Babyboomer-Genera-
tion (Geburtsjahrgänge 1959 – 1965) [8] in die Altersgruppe 

Die drei Bundesländer Berlin, 
Brandenburg und Mecklen-
burg-Vorpommern sind 
gekennzeichnet durch sehr 
dicht besiedelte und sehr 
dünn besiedelte Regionen.

Die weibliche Bevölkerung  
in den dünn besiedelten  
Regionen ist im Mittel  
älter als die in den dichter 
besiedelten.
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erkennbar. Er war kleiner als der in Berlin und in Branden-
burg (Tabelle 1). Im Jahr 2017 wies Mecklenburg-Vorpommern 
dann den höchsten Wert der drei Bundesländer auf, hat im 
Alterungsprozess also die beiden anderen Bundesländer 
überholt. In vielen Kreisen ist die Alterung so weit vorange-
schritten, dass sie als „Alterungspioniere“ gelten können [12].

Bis zum Jahr 2035 wird die Zahl der Frauen, die 50 Jahre 
und älter sind, in Berlin und in Brandenburg ansteigen, in 
Mecklenburg-Vorpommern hingegen nicht. Dies bedeutet 
jedoch nicht, dass die Zahl älterer Frauen in Mecklen-
burg-Vorpommern sinken wird. Werden nur die Frauen im 
Alter von 65 Jahren und älter betrachtet, wird mit einem 
Zuwachs von voraussichtlich rund 30 % gerechnet, bei 
Frauen in der Altersgruppe von 80 Jahren und älter mit 
einem Zuwachs von über 40 % [5]. Der erwartete Rückgang 
für die Altersgruppe 50 Jahre und älter in Mecklenburg-Vor-
pommern resultiert aus der Entwicklung in der Alters-
gruppe 50 – 59 Jahre, in der sich gegenwärtig die stark 
besetzten Geburtsjahrgänge befinden [8]. Diese werden bis 

50 Jahre und älter verursacht. Immer mehr geburtenstarke 
Jahrgänge überschreiten die Altersgrenze von 50 Jahren. In 
Berlin kommt hinzu, dass in früheren Jahren im jüngeren Alter 
Zugewanderte aus dem Ausland sowie aus anderen Bundes-
ländern 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 
überlagert. Hier wanderten und wandern insbesondere 30- bis 
50-Jährige ins Berliner Umland ab [9], die dann, wenn sie die 
Altersgrenze 50 Jahre überschreiten, in Brandenburg wohnen 
und nicht mehr in Berlin. Daraus resultiert der niedrigere 
Anstieg der Zahl der weiblichen Bevölkerung in der Alters-
gruppe 50 Jahre und älter in Berlin zwischen 2000 und 2017.

Die Regionen, die heute das Bundesland Mecklen-
burg-Vorpommern umfassen, wiesen in der Deutschen 
Demokratischen Republik (DDR) die jüngste Bevölkerung 
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 älter noch 

Tabelle 1 
Demografische Merkmale der weiblichen 
Bevölkerung im Alter von 50 Jahren und 

älter in den nordöstlichen Bundesländern
Quelle: Statistisches Bundesamt (2019) [3], 

INKAR-Datenbank [2]

Bundesländer Kreistypen
Jahr Berlin Branden-

burg
Mecklenburg- 
Vorpommern

Kreisfreie 
Großstädte

Ländliche Kreise mit  
Verdichtungsansätzen

Dünn besiedelte 
ländliche Kreise

Anzahl Frauen ≥ 50 Jahre 2017 755.426 666.522 431.159 842.962 248.535 761.610
Anteil Frauen ≥ 50 Jahre  
an weiblicher Bevölkerung (%)

2017 41,1 52,6 52,8 41,5 52,5 53,8

Einwohner insgesamt je km2 2017 4.055 84 69 3.171 112 63
Frauen ≥ 50 Jahre je km2 2017 848 22 19 669 30 17
Ländlichkeit* (%) 2017 0,0 44,2 56,1 0,0 36,5 59,7
Mittlere Entfernung Hausarztpraxen 
(in Metern)

2015 371 1.763 2.058 385 1.533 2.182

Mittlere Entfernung Apotheken  
(in Metern)

2017 403 2.118 2.379 433 1.916 2.525

* Anteil der Einwohner in Gemeinden mit einer Bevölkerungsdichte < 150 Einwohnern/km²

Die demografische Alterung 
hält in allen drei Bundes-
ländern auch in Zukunft an.
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Die Unterschiede in der Bevölkerungsdichte finden ihren 
Niederschlag auch in der Anzahl der Frauen ab 50 Jahren 
auf Kreisebene, wie Abbildung 1 zeigt. Die Kreise mit der 
geringsten Bevölkerungsdichte sind die Landkreise Prig-
nitz, Ostprignitz-Ruppin, Ludwigslust-Parchim sowie 
Uckermark.

Mit geringeren Bevölkerungsdichten verbunden sind 
höhere zu überwindende Entfernungen, zum Beispiel die 
mittlere Entfernung zu einer hausärztlichen Praxis. Die 
höchsten durchschnittlichen Distanzen in der Region Nord-
ost (gemessen als Luftliniendistanz zur nächsten hausärzt-
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 nächsten 
Apotheke weisen diese vier Kreise mit 3.400 Metern bis 
3.700 Metern die höchsten Werte auf [2]. Diese mittleren 
Entfernungen sind zu groß, um sie regelhaft zu Fuß zu 
gehen. Hierbei ist zu berücksichtigen, dass es sich um 
mittlere Werte handelt. Das schließt ein, dass es eine rele-
vante Anzahl von Einwohnerinnen und Einwohnern dieser 
Regionen gibt, für welche die Entfernungen zum Hausarzt 
oder zur Apotheke nennenswert größer sind als die hier 
genannten mittleren Entfernungen. Deshalb ist die Verfüg-
barkeit eines Pkw von eminenter Bedeutung. Die Daten 
zeigen, dass die Kreise mit den geringsten Werten für die 
Bevölkerungsdichte und den höchsten für die Entfernun-
gen zu Hausarztpraxen/Apotheken zugleich hohe Anteile 
der Frauen im Alter von über 49 Jahren an der weiblichen 
Bevölkerung insgesamt aufweisen. Die Kombination dieser 
Ausprägungen ist in anderen Landkreisen nicht zu beob-
achten, insbesondere nicht in den an Berlin angrenzenden 

2035 in höhere Altersgruppen vorgerückt sein und so den 
Rückgang bei den 50- bis 60-Jährigen verursachen.

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

In der Region Nordost gibt es drei kreisfreie Großstädte 
(Berlin, Potsdam und Rostock). Die vier kreisfreien Städte 
(Brandenburg, Cottbus, Frankfurt/Oder und Schwerin) 
gehören zum Kreistyp „Ländliche Kreise mit Verdichtungs-
ansätzen“. In diesen Kreistyp gehören insgesamt neun 
Kreise. Der Kreistyp „dünn besiedelte ländliche Kreise“ ist 
mit 15 Kreisen am stärksten besetzt. Zum Kreistypen „Städ-
tische Kreise“ gehört in Brandenburg und Mecklenburg-Vor-
pommern kein Kreis.

In „dünn besiedelten ländlichen Kreisen“ beträgt der 
Anteil der Frauen, die 50 Jahre oder älter sind, 53,8 %; in 

„ländlichen Kreisen mit Verdichtungsansätzen“ sind es 
52,5 %. In den kreisfreien Großstädten Berlin, Potsdam und 
Rostock ist ihr Anteil mit 41,5 % wesentlich geringer als in 
den beiden anderen Kreistypen (berechnet nach [3]).

Die bereits benannte höhere Bevölkerungsdichte Ber-
lins schlägt sich auch in der Anzahl von Frauen in der Alters-
gruppe 50 Jahre und älter 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]). 

Infobox:  
Siedlungsstrukturelle Merkmale zur  
Zuordnung von Landkreisen und 
kreisfreien Städten Deutschlands zu 
verschiedenen Kreistypen

 � Kreisfreie Großstädte: Kreisfreie Städte mit 
mindestens 100.000 Einwohnerinnen bezie-
hungsweise Einwohnern

 � Städtische Kreise: Kreise mit einem Bevöl-
kerungsanteil in Groß- und Mittelstädten 
von mindestens 50 % und einer Einwoh-
nerdichte von mindestens 150 Einwohne-
rinnen beziehungsweise Einwohnern pro 
Quadratkilometer; sowie Kreise mit einer 
Einwohnerdichte ohne Groß- und Mittel-
städte von mindestens 150 Einwohnerin-
nen beziehungsweise Einwohnern pro Qua-
dratkilometer

 � Ländliche Kreise mit Verdichtungsansät-
zen: Kreise mit einem Bevölkerungsanteil 
in Groß- und Mittelstädten von mindestens 
50 %, aber einer Einwohnerdichte unter  
150 Einwohnerinnen beziehungsweise Ein-
wohnern pro Quadratkilometer; sowie Krei-
se mit einem Bevölkerungsanteil in Groß- 
und Mittelstädten unter 50 % mit einer 
Einwohnerdichte ohne Groß- und Mittel-
städte von mindestens 100 Einwohnerin-
nen beziehungsweise Einwohnern pro Qua-
dratkilometer

 � Dünn besiedelte ländliche Kreise: Kreise 
mit einem Bevölkerungsanteil in Groß- und 
Mittelstädten unter 50 % und Einwohner-
dichte ohne Groß- und Mittelstädte unter 
100 Einwohnerinnen beziehungsweise Ein-
wohnern pro Quadratkilometer
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Personennahverkehrs durch ältere Personen in ländlichen 
Regionen nur eine untergeordnete Rolle spielt (dieser wird 
nur von etwa 10 % der weiblichen Bevölkerung genutzt) [15]. 
Diese Problematik ist vor allem vor dem Hintergrund von 
nicht ausreichenden Mobilitätsangeboten durch den Öffent-
lichen Nahverkehr zu sehen. Hier sind vor allem Erreichbar-
keitsprobleme und geringe Taktfrequenzen zu nennen, die 
generell für ländliche Räume in Deutschland zu konstatieren 
sind [15–17]. Es gibt eine breite Debatte zu möglichen Anpas-
sungen und Weiterentwicklungen des Öffentlichen Nahver-
kehrs, die nicht nur die unmittelbare Ausgestaltung (bei-
spielsweise mit alternativen und flexiblen Bedienformen) 
betreffen, sondern auch Fragen der Finanzierung, der Wett-
bewerbsfähigkeit der Unternehmen oder der politischen 
Ausgestaltung der Rahmenbedingungen [16]. 

Die Alterung der weiblichen Bevölkerung zieht einen 
erhöhten Bedarf an Gesundheitsleistungen nach sich. Die-
ser Anstieg kollidiert mit einem Ärztemangel in den länd-
lichen Räumen Deutschlands, der durch die Alterung der 
Ärzteschaft und den damit möglicherweise verbundenen 
Schließungen von Arztpraxen wegen des Ruhestandes ver-
stärkt wird [17, 18]. Nur durch ein Bündel von Maßnahmen 
wird hier Abhilfe geschaffen werden können [17], zu dem 
auch die Erhöhung der Attraktivität der Ansiedlung für 
junge Ärztinnen und Ärzte gehört [19].

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die 
demografischen Gegebenheiten der drei nordöstlichen 
Bundesländer für die weibliche Bevölkerung der Alters-
gruppe 50 Jahre und älter durch folgende Sachverhalte 
beschrieben werden können:

Der größte Teil der weiblichen Bevölkerung der darge-
stellten Altersgruppe wohnt in kreisfreien Großstädten. 

Landkreisen (nicht dargestellt). Auch in den kreisfreien Städ-
ten ist diese Kombination nicht vorzufinden. 

Eine Studie hat gezeigt, dass ältere Frauen regelhaft sel-
tener über einen Pkw verfügen (können) als Männer und 
dass zudem Frauen mit Mobilitätseinschränkungen eine 
niedrigere Pkw-Verfügbarkeit aufweisen als Frauen ohne 
Mobilitätseinschränkungen [15]. Dieser Studie kann auch 
entnommen werden, dass die Nutzung des öffentlichen 

Die geringe  
Besiedelungsdichte hat  
überdurchschnittliche 
Distanzen zu den  
nächstgelegenen  
Einrichtungen der  
Gesundheitsversorgung  
zur Folge.

Abbildung 1  
Zahl der Frauen im Alter von 50 Jahren 

und älter pro Quadratkilometer
Quelle: Statistisches Bundesamt (2019) [3], 
Amt für Statistik Berlin-Brandenburg (2019),  

Statistisches Amt Mecklenburg- 
Vorpommern (2018) [20]
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Im Vergleich zu ländlichen Regionen weisen diese eine 
etwas günstigere Altersstruktur auf. Die weibliche Bevöl-
kerung in den durch eine niedrigere Bevölkerungsdichte 
gekennzeichneten ländlichen Regionen ist älter, und der 
Alterungsprozess hält künftig an. Dies führt zu beträcht-
lichen Herausforderungen, auch im Hinblick auf die Sicher-
stellung einer bedarfsgerechten Gesundheitsversorgung. 
Die demografische Alterung trägt zu einem wachsenden 
Versorgungsbedarf bei. Für die Inanspruchnahme der 
Gesundheitsversorgung sind jedoch größere Distanzen zu 
überwinden, was insbesondere für ältere Frauen zuneh-
mend problematischer wird.
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