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1. Einleitung

1.1 Deutschland als Ziel von Flucht und Migration
Es ist, unter Wiirdigung der Sachlage, ein unleugbarer Fakt, dass die Bundesrepublik Deutschland ein
Zielland von Migration und Flucht war und ist, und dies nicht erst seit der Aufnahme zahlreicher
Menschen aus den Biirgerkriegsgebieten im Nahen Osten im vergangenen Jahrzehnt'. Die Spuren
von Migration seit der frilhen Neuzeit sind unzahlig und wurden etwa hinterlassen von der tirki-
schen Sanftentragerzunft zu Miinchen von 1688, von aus Frankreich vertriebenen Hugenotten, an-
geworbenen russischen Saisonarbeitern’ fiir die ostelbischen Gutshofe der 1880er Jahre oder polni-
schen Bergarbeitern fiir die Bergwerke des Ruhrgebiets um die Jahrhundertwende. In der jlingeren
Zeitgeschichte findet sich eine organisierte Arbeitsmigration nach Westdeutschland durch sog.
,Gastarbeiter” insbesondere aus siideuropdischen Staaten seit den 1950er Jahren. Die Deutsche
Demokratische Republik warb sog. ,Vertragsarbeiter” vor allem aus Vietnam, Kuba und Mosambik
an, deren Anzahl 1990 190.000 Menschen umfasste (Berlinghoff 2018). Als groRte Migrationsbewe-
gung betrachten manche Sozialwissenschaftler auch die Migrationsbewegungen innerhalb Deutsch-

lands nach der Wiedervereinigung 1990 (GeiRler und Meyer 2002).

Gegenwartig findet sich in Deutschland eine groRBe Zahl an Menschen mit dem sozialen Merkmal
»Migrationshintergrund”. Dieser ist in der Migrationshintergrund-Erhebungsverordnung vom 29.

September 2010 (BGB I. 1S. 1372) im §6 definiert:

,Ein Migrationshintergrund liegt vor, wenn die Person nicht die deutsche Staatsangehdérigkeit be-
sitzt oder
1. der Geburtsort der Person aufSerhalb der heutigen Grenzen der Bundesrepublik Deutsch-
land liegt und eine Zuwanderung in das heutige Gebiet der Bundesrepublik Deutschland
nach 1949 erfolgte oder
2. der Geburtsort mindestens eines Elternteiles der Person aufSerhalb der heutigen Grenzen
der Bundesrepublik Deutschland liegt sowie eine Zuwanderung dieses Elternteiles in das
heutige Gebiet der Bundesrepublik Deutschland nach 1949 erfolgte.”
(Migrationshintergrund-Erhebungsverordnung 2010)

! Na ja, wir sind im Grunde schon ein Einwanderungsland.”, sagte die deutsche Regierungschefin 2015 (Frank-
furter Allgemeine Zeitung 2015)

* Leider ist es auch im Jahr 2020 noch immer in wissenschaftlichen Arbeiten der Medizin Usus, das generische
Maskulinum durchgéngig zu verwenden und im ersten Satz darauf zu verweisen, dass ,selbstverstdndlich auch
Frauen gemeint sind“; wegen der , besseren Lesbarkeit”. Es wurde mir nachdriicklich nahegelegt, dies auch hier
zu machen; so komme ich dem zwangslaufig auch nach. So zementiert sich die ,Mdnnersprache” (Pusch 1984).
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Das Statistische Bundesamt schatzt die Anzahl der Menschen mit Migrationshintergrund im Jahr
2018 auf 20.799.000 Personen. In dieser Zahlung sind dabei sowohl Migranten im weiteren als auch

Gefliichtete im engeren Sinne enthalten (Statistisches Bundesamt (Hg.) 2019).

Weltweit sind Ende des Jahres 2018 74,79 Millionen Menschen laut dem Hohen Fliichtlingskommis-
sar der Vereinten Nationen (UNHCR) von Flucht mittelbar oder unmittelbar betroffen. Das ist seit der
Griindung des UNHCRs im Jahr 1951 der bisherige Hochststand. In den vergangenen 20 Jahren hat
sich diese Anzahl nahezu vervierfacht (UNHCR 2019). Im auf der UN-Sonderkonferenz in Genf 1951
verabschiedeten Abkommen (iber die Rechtsstellung der Fliichtlinge wird ein gefliichteter Mensch als

eine Person definiert, die aus

,Furcht vor Verfolgung wegen ihrer Rasse, Religion, Nationalitiit, Zugehérigkeit zu einer be-
stimmten sozialen Gruppe oder wegen ihrer politischen Uberzeugung sich auferhalb des Lan-
des befindet, dessen Staatsangehdrigkeit sie besitzt, und den Schutz dieses Landes nicht in
Anspruch nehmen kann oder wegen dieser Befiirchtungen nicht in Anspruch nehmen will.“

(UN 1951)

In der Europdischen Union ist Deutschland das Land, das in absoluter Zahl die meisten Gefliichteten
aufgenommen hat. Der UNHCR berichtet tiber 1,45 Millionen gefliichtete Personen in Deutschland,

davon 369.284 Asylsuchende (UNHCR 2019).

1.1.1 Soziodemografie von Asylantragstellern im Jahr 2018
Im Jahr 2018 wurden laut Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge (BAMF) 164.693 Asylantrage neu
gestellt und damit zum dritten Mal in Folge weniger als im jeweiligen Vorjahr. Die Uberwiegende
Anzahl der Antragsteller kam aus Syrien (27,3%), Irak (10,1%), Iran (6,7%), Tirkei (6,1%), Nigeria
(6,1%), Afghanistan (6,1%), Eritrea (3,3%), Somalia (3,0%), Russland (2,4%) sowie anderen Landern
(26,1%); bei 2,6% war die Herkunft ungeklart. Die Personen, die einen Asylantrag im Jahr 2018 in
Deutschland gestellt haben, sind eher jung: Etwas weniger als die Halfte (28.298 Personen, 48,4%)
waren jiinger als 18 Jahre, nicht ganz drei Viertel (119.914 Personen, 74,1%) waren jiinger als 30 Jah-
re alt (BAMF 2019). In allen Altersgruppen, mit Ausnahme der liber 65-jahrigen Personen, zeigte sich
ein Uberschuss an Mannern. Insgesamt waren 56,7% der Antragsteller mannlich und 43,3% weiblich

(BAMF 2019).



1.1.2 Anerkennung als Gefliichteter
Das BAMF entscheidet in meist individuellen Verfahren iiber die Zusprechung eines rechtlichen
Schutzstatus, der in Deutschland durch unterschiedliche Rechtsgiiter (etwa nach Artikel 16 des
Grundgesetzes oder durch die Anerkennung eines subsididaren Schutzes nach §4 Asylgesetz und eini-
ge mehr) geregelt ist. Die Quote zur Ablehnung jeglichen Schutzes betrug im Jahr 2018 34,8%. Die
Schutzquote sank seit 2015 kontinuierlich (BAMF 2019).

Die Ablehnungsquote variierte dabei zwischen den Herkunftslandern stark. Wahrend Personen aus
Syrien mit 0,2% und Eritrea mit 4,4% kaum von Ablehnungen betroffen waren, war die Ablehnungs-
quote bei Schutzsuchenden aus Russland (49,7%), der Tiirkei (47,2%) oder dem Iran (45,4%) deutlich
Uber dem Durchschnitt. Zu beachten ist dabei, dass die durch das BAMF erstellten Ablehnungsbe-
scheide Gegenstand gerichtlicher Auseinandersetzung werden konnen. So sind zum 31.12.2018 ins-
gesamt 328.584 Gerichtsverfahren dem BAMF anhangig (BAMF 2019). Entsprechend ist die Quote
derjenigen, die letztlich tatsachlich eine Aufforderung zur Ausreise erhalten, wahrscheinlich niedri-

ger.

Eine im Rahmen dieser Arbeit besonders zu betrachtende, jedoch im Verhaltnis zur Gesamtzahl von
Gefliichteten sehr kleine Gruppe, betrifft die sog. Resettlement-Gefliichteten oder ,,Humanitare Auf-
nahmen” oder ,Kontingentfliichtlinge®. Dabei handelt es sich um vor allem aus Syrien in Drittstaaten
gefliichtete Menschen, die im Rahmen internationaler Vereinbarungen mit dem UNHCR bzw. im
Rahmen européischer Ubernahmeabkommen mit der Tiirkei in europdischen Staaten neu angesie-
delt werden sollen. Diesen Menschen ist gemein, dass ihnen, etwa aufgrund der Zugehorigkeit zu
einer besonders verfolgten ethnischen Gruppe, auf lange Sicht keine Chance auf eine Riickkehr in ihr
Heimatland besteht. Deutschland plant, fiir die Jahre 2018 und 2019 insgesamt 2.900 Menschen (iber
diese Programme aufzunehmen. Personen im Resettlement-Programm erhalten im Verhaltnis zum
Asylverfahren relativ schnell langfristige Aufenthaltsgenehmigungen. Viele Restriktionen des Asyl-
rechts, etwa im Hinblick auf die Residenzpflicht, das faktische initiale Arbeitsverbot, den verringerten

Krankenversicherungsschutz gelten fir diese Gruppe nicht.

1.2 Medizinische Versorgung von Gefliichteten in Deutschland
Die medizinische Versorgung gefliichteter Personen in Deutschland erscheint auf den ersten Blick
von den gegebenen rechtlichen Strukturen, insbesondere des Asylbewerberleistungsgesetzes
(AsylbLG), klar definiert. Nach §,4 Absatz 1 AsylbLG erhalten Asylsuchende wahrend der ersten 15
Monate nach Ankunft in Deutschland nur eine eingeschrdankte medizinische Versorgung. Anspruch

auf Behandlung besteht demnach nur bei akuten Erkrankungen und Schmerzzustanden. Schwangere



Frauen und Wdéchnerinnen erhalten umfassendere Gesundheitsleistungen. Ferner sind Patienten von

der Zuzahlungspflicht, etwa fir Medikamente und Verbandsmittel, befreit.

Der deutlich verringerte Leistungsumfang stellt damit eine Benachteiligung gegeniiber nichtgefliich-
teten Personen, die Leistungen im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung erhalten, dar. Die-
se Einschrankungen in der medizinischen Versorgung sind ein Ergebnis des sog. Asylkompromiss von
1993, davor wurden Asylsuchenden grundsatzlich dieselben Leistungen wie Versicherten der gesetz-
lichen Krankenversicherung zuteil. Die daraus resultierende ,,Drittklassenmedizin® wird von Arzten,
Biirgerrechtlern, aber auch von transnationalen Organisationen wie den Vereinten Nationen kritisiert
(Bozorgmehr et al. 2019; Pross 1998). Ein Quasiexperiment von 2015 zeigte, dass die Kosten, Asylsu-
chende von medizinischen Leistungen zu exkludieren, letztlich héher sind, als Betroffenen Regelleis-

tungen der gesetzlichen Krankenversicherung zukommen zu lassen (Bozorgmehr und Razum 2015).

Die Europdische Union hat in ihrer EU-Aufnahmerichtlinie 2013/33 (EU 2013) verfiigt, dass besonders
Schutzbediirftigen wie Alteren, Kindern, Opfern von Menschenhandel, Personen mit schweren und
korperlichen Erkrankungen, Opfern von Gewalt, Folter, sexueller Gewalt und einigen mehr besonde-
re Leistungen zustehen, insbesondere psychologische und psychotherapeutische Angebote. Da die
Richtlinie von der Bundesrepublik Deutschland bis Mitte 2015 nicht in das nationale Recht umgesetzt
wurde, besteht unmittelbare Rechtswirkung. In der Folge hat die europdische Kommission gegen die

deutsche Regierung ein Vertragsverletzungsverfahren eingeleitet (EU 2016).

Daneben besteht voller Versicherungsschutz fiir gefliichtete unbegleitete Kinder und Jugendliche
entsprechend des Sozialgesetzbuchs VIII (Kloning et al. 2018). Weitaus problematischer stellt sich
immer noch die medizinische Versorgung von Papierlosen dar, die zwar prinzipiell medizinische Leis-
tungen in Anspruch nehmen kdnnen, dies jedoch mit der Gefahr einer Meldung an Ausldanderbehor-

den und moglicher Abschiebung einhergehen kann (Mylius und Frewer 2015; Kuehne et al. 2015).

In der Praxis zeigen sich groRe Unterschiede in der konkreten Ausgestaltung der medizinischen Ver-
sorgung von Gefliichteten, die nach Bundeslandern und manchmal sogar unter den Kommunen stark
variieren. Haufig kdnnen Patienten nicht von sich aus einen Arzt aufsuchen, sondern benétigen Be-
rechtigungs- oder Behandlungsscheine der jeweilig zustandigen Behorde, welche liber die Notwen-
digkeit der beantragten Behandlung entscheidet. Es gibt bisweilen groRe Unterschiede dariiber, was
als , akute Erkrankung” angesehen wird. In der Arzteschaft finden sich daher auch Stimmen, die den
»Umweg"“ der Beantragung von Abrechnungs- und Behandlungsscheinen kritisieren (Hyde 2016).
Einige Bundeslander, wie etwa Bremen, haben Gesundheitskarten an Asylsuchende ausgegeben,

auch um den Verwaltungsaufwand zu reduzieren.



Nicht selten wird die medizinische Versorgung auch von Strukturen vor Ort, etwa dem Vorhanden-
sein zivilgesellschaftlicher Unterstiitzer (Kindermann et al. 2019) oder gemeinniitzigen Organisatio-
nen beeinflusst. Asylsuchende kénnen, je nach Unterbringungsart in Sammelunterkiinften oder Pri-
vathaushalten, in speziellen Sprechstunden fiir Gefliichtete medizinisch versorgt werden (Nikendei et

al. 2017) oder auch im Rahmen regulidrer Sprechstunden bei niedergelassenen Arzten.

Fiir die behandelnden Arzte sind rechtliche und Aspekte der Abrechnung dabei ebenso herausfor-
dernd wie in der reguldren hausarztlichen Versorgung eher selten vorkommende Krankheitsbilder
wie z. B. Skabies oder Tuberkulose, oder die Uberwindung von Sprachbarrieren. Dabei behandelte in
der jlingsten Vergangenheit ein Grofteil der niedergelassenen Allgemeinmediziner gefliichtete Pati-

enten (Mews et al. 2017).

1.3 Aktueller Stand der Forschung
Zahlreiche wissenschaftliche Artikel beschaftigen sich mit der medizinischen Versorgung von Migran-
ten und Gefliichteten. Haufig ist dabei die Zugehorigkeit zu einer Gruppe die unabhangige Variable,
wahrend die abhangige Variable ein entsprechendes klinisches Outcome darstellt. Fernerhin werden
Krankheits- oder Inanspruchnahmepravalenzen und -inzidenzen im Hinblick auf die Zugehorigkeit zu
einer ethnischen Gruppe verglichen. Das Wissen hieriiber ist fragmentarisch, da stets auf spezifische
Erkrankungen, Krankheitszustande oder Behandlungs-Outcomes und / oder spezifische Migranten-
gruppen fokussiert wird. Weitere wichtige Rollen spielen die Ausgestaltung der lokalen Gesundheits-
versorgung und rechtliche Rahmenbedingungen, die etwa den Zugang zu Gesundheitsdienstleistun-
gen moderieren. Gleichzeitig ist schwer zu bemessen, welchen Einfluss bestimmte individuelle As-
pekte wie Erfahrung von Fremdsein, Rassismus, Gewalt, Flucht, Prekarisierung, korperliche Arbeit,
Armut, soziale Isolation, Unsicherheit u. v. m. haben, die haufig, aber nicht immer und meist in un-
terschiedlichen Auspragung, mit Flucht und Migration einhergehen kdnnen. Zusatzlich gibt es konge-
nital vermittelte Krankheitsrisiken aufgrund ethnischer Zugehdorigkeit, die ebenfalls eine Rolle spielen
kdénnen (wie etwa beim kardiovaskularen Risiko bei Sidostasiaten, vgl. etwa Das et al. 2017; Fernan-
do et al. 2015). Diese vielen unterschiedlichen Einflussfaktoren machen generalisierende Aussagen

schwierig.

Pauschalen Einordnungen der Vergangenheit wie etwa der , healthy migrant effect”, der besagt, dass
Migranten gerade im Hinblick auf chronische Erkrankungen und Risikofaktoren gesiinder als die au-
tochthone Population seien, wurden teilweise widerlegt oder die Ubertragbarkeit stark begrenzt. Ein
Teil der postulierten Effekte konnte nicht reproduziert werden, zudem fanden sich widerspriichliche

bzw. gegensatzliche Effekte (Ginsburg et al. 2016; Moullan und Jusot 2014; Spallek et al. 2011).



In der aktuellen Forschung zeigen sich klare Tendenzen, dass Gefliichtete eine besonders vulnerable
Gruppe aus der Perspektive der medizinischen Versorger darstellen. In einem systematischen narra-
tiven Review aus Reviews wurde liber hohere Pravalenzraten von Depressionen, Angstzustanden und
posttraumatischen Erkrankungen bei Migranten im Vergleich zur autochthonen Bevdélkerung berich-
tet. Asylbewerber und Fliichtlinge haben dabei ein besonders erhdhtes Risiko (Close et al. 2016). In
einem weiteren Umbrella-Review konnten die Autoren nachweisen, dass perinatale Komplikationen
(im Hinblick auf mutterliche Mortalitat, mutterliche psychische Probleme, Friihgeburtlichkeit sowie
angeborene Fehlbildungen) bei Migrantenpopulationen im Vergleich zur autochthonen Bevolkerung
ebenfalls erhoht waren (Heslehurst et al. 2018). Eine deutlich hohere Mortalitat zeigte sich auch bei
Arbeitsunfallen (Schenker 2010). Migranten in Europa haben eine insgesamt hohere Wahrscheinlich-
keit, an Krebs zu erkranken und zu versterben, jedoch ist die Entstehung der Krebsentitaten eher auf
vorangegangene und in den Heimatlandern haufig vorkommende Infektionskrankheiten zuriickzu-
flihren, wahrend die autochthone Bevodlkerung eher Krebsentitdten entwickelt, die ihre Genese eher
im ,,westlichen Lebensstil” findet (Arnold et al. 2010). Ein weiteres Review tGiber Migranten in Europa
zeigte, dass tendenziell hiufiger Allgemeinmediziner konsultiert werden, jedoch seltener Uberwei-
sungen zu Fachdrzten bzw. Facharztbehandlungen erfolgen. Migranten nehmen zudem seltener Vor-
sorgeuntersuchungen war, die Hospitalisierungsrate lag héher (Norredam et al. 2010). Eine gute
Ubersicht iiber gesundheitliche Faktoren von Gefliichteten und Migranten findet sich im Report der

Lancet Comission Migration and Health 2018 (Abubakar et al. 2018).

Einen nicht unerheblichen Einfluss scheinen auch Kommunikationshiirden in der Verstandigung zwi-
schen Patient und Behandler zu haben. Bischoff et al. konnten in einer in der Schweiz durchgefiihrten
Studie feststellen, dass Sprachbarrieren mit einer reduzierten Symptomnennung in einer Behandlung
einhergingen, wobei dies im Wesentlichen seelische Behandlungsanliegen betraf. Die Autoren fan-
den ferner heraus, dass Patienten mit Sprachbarriere weniger an Facharzte Giberwiesen wurden. Dass
sich die Anzahl der Symptomnennungen in einer Vergleichsgruppe mit Laiendolmetschern normali-

sierten, wurde nicht beobachtet (Bischoff et al. 2003).

Van Rosse et al. berichten in einer niederldandischen Studie im Krankenhaus-Setting tiber Probleme in
der Patientensicherheit: Besonders in den Bereichen Medikamenteneinnahme, Nachsorge, Schmer-
zduBerung, Diagnosestellung, Aufklarung und Risikokommunikation sei diese aufgrund der einge-
schrankten Kommunikation gefdhrdet. Auffillig ist zudem, dass Kommunikationsschwierigkeiten

haufig nicht in Krankenakten dokumentiert werden (van Rosse et al. 2016).

US-amerikanische Studien in padiatrischen Kliniken zeigten, dass die Zufriedenheit mit der medizini-
schen Behandlung bei Patienten mit Sprachbarriere geringer war (Carrasquillo et al. 1999) und sie

nach Entlassung haufiger in Notaufnahmen wiederaufgenommen wurden (Samuels-Kalow et al.

6



2017; Gallagher et al. 2013). Das Auftreten schwerwiegender Komplikationen in der medizinischen
Behandlung zeigte sich in einer Studie im Vergleich zu autochthonen Patienten oder Patienten mit
Dolmetscherunterstiitzung um das Zweifache erhoht (Cohen et al. 2005). Eine qualitativ bessere Stu-
die (Vergleich der Fallgruppe mit einer nach Alter, Geschlecht und Erkrankung gematchten englisch-
sprachigen Gruppe) bestatigte die Ergebnisse der vorangegangen Studie und fand zudem heraus,
dass beim Auftreten schwerwiegender Komplikationen nicht englischsprachige Patienten im Schnitt
5-fach langere Krankenhausaufenthalte hatten als englischsprachige Vergleichspatienten (Lion et al.

2013).

Eine Studie, die critical incident reports (Berichte iiber kritische Vorkommnisse) amerikanischer Klini-
ken auswertete, zeigte, dass erwachsenen Patienten mit geringer englischer Sprachkompetenz signi-
fikant haufiger moderate bzw. schwere Schadigungen davontrugen als englischsprachige Patienten.
52,4% der Vorfille bei nicht englischsprachigen Patienten seien dabei auf Kommunikationsprobleme

zurlickzufiihren (vs. 35,9% bei der englischsprachigen Vergleichsgruppe) (Divi et al. 2007).

Unterschiedliche Autoren sehen in der Verbesserung der Verstandigung in medizinischen Konsultati-
onen ein Kernelement in der Verbesserung des Zugangs zur Gesundheitsversorgung fiir diese Patien-
tengruppen (Ochieng 2013; Straus et al. 2009; O'Donnell et al. 2007). Ein Review zeigte verbesserte
Patienten-Outcomes in vielen Bereichen bei Patienten, die im Rahmen ihrer Behandlung Zugang zu
professionellen Dolmetschern hatten (Karliner et al. 2007). Die WHO stellt zusammenfassend fest,

dass Sprachkompetenz ein Schliissel zur Gesundheitskompetenz darstellt:

“While a common language is crucial, ‘culturally competent’ services should offer more than
just minimal communication.”

(Bradby et al. 2015)

1.3.1 Vorstellungshdufigkeiten von Gefliichteten

Kaum beachtet in der bisherigen Forschung wurden gehdufte Vorstellungen von Gefliichteten und
Asylsuchenden im primarmedizinischen Setting. Dabei konnte diese Zahl (neben anderen) eine wich-
tige MaRzahl fiir die Effizienz und Effektivitat und damit die Versorgungsqualitat fiir diese Patienten-
population darstellen und zudem ermdglichen, Versorgungsbedarfe abzuschdtzen. Anhand der pau-
schalierten Abrechnungen hausarztlicher Leistung gemall dem einheitlichen BewertungsmaRstab

lassen sich durch Vorstellungshdaufungen auch entstehende Behandlungskosten abschatzen.

Eine in einer niedersachsischen Erstaufnahmeeinrichtung durchgefiihrte deutsche Untersuchung
zeigte, dass Patienten die allgemeinmedizinische Sprechstunden im Schnitt zwischen 1- bis 4-mal

aufsuchten (Median 2, Durchschnitt 3,2), wobei Frauen und Altere signifikant haufiger drztliche Hilfe



suchten. Gerechnet auf ein Jahr ergeben sich pro Person etwa 10 Vorstellungen. Haufungen wurden
insbesondere in der ersten Woche nach Ankunft der Gefliichteten in der Erstaufnahmeeinrichtung
gefunden (Wetzke et al. 2018). Diagnosen oder Erkrankungen der Patienten wurden in dieser Unter-
suchung nicht betrachtet. Zu beachten ist zudem, dass auch nicht arztliche Kontakte gewertet wur-
den sowie nicht zwischen facharztlicher, notfallmedizinischer oder allgemeinmedizinischer Konsulta-

tion unterschieden wurde.

Eine zwischen 2013 und 2015 durchgefiihrte Studie in einer Erstaufnahmeeinrichtung der Landesauf-
nahmebehorde Niedersachsen (LAB) in Braunschweig zeigte eine Inzidenz von Patientenkontakten
von 5 / Bewohner und Jahr. Jedoch muss einschriankend gesagt werden, dass die Krankenstation
zumindest Uber einen grofRen Zeitraum der Studienlaufzeit nicht regelmaRig besetzt war und unklar
ist, ob Patienten auch auBerhalb der Einrichtung medizinische Hilfe in Anspruch nehmen konnten
(Glinther et al. 2016). Leider konnten in der Studie zudem keine weitergehenden demografischen
oder gesundheitlichen Daten zu Bewohnern herangezogen werden. Interessant erscheint jedoch der
Fakt, dass die Autoren im Schnitt 24 Rettungsdiensteinsdtze pro 1.000 Bewohner pro Monat zdhlen
konnten, wobei diese Zahl deutlich sank nachdem eine Krankenstation mit regelmaRigen Sprech-
stunden entstand. Die gemessene Zahl an Rettungsdienstkontakten entsprach anschlieBend 0,288

pro Einwohner und Jahr.

Eine kleinere Studie mit 146 Asylsuchenden in Stadten im Ruhrgebieten, bei der Patienten liber zu-
riickliegende Arztkontakte befragt wurden, zeigte eine deutlich geringere Anzahl an Arztkontakten
mit 2,9 jahrlichen Kontakten mit Allgemeinmedizinern und 2,3 Facharztkontakten (Jager et al. 2019).
Die Studie ist dabei nicht nur im Hinblick auf die geringe Anzahl an Partizipierenden (n = 146) und der

pradominant ménnlichen Teilnehmer (>80%) auf ihre Ubertragbarkeit begrenzt.

Eine Studie Uiber die Inanspruchnahme von gefliichteten Patienten auf der griechischen Insel Lesbos,
die lediglich zwei Monate auswertete, zeigte im Schnitt 3,6 Arztkontakte gerechnet auf einen Ein-
wohner und Jahr. Im Hinblick auf das junge Alter der Patienten (Median 23 Jahre), erscheint diese
Zahl als hoch. Am haufigsten waren Atemwegserkrankungen und Erkrankungen der Zdhne. Auffallig
hoch waren ferner Behandlungsanladsse zu psychischen Problemen und Suizidversuchen (Hermans et

al. 2017).

Das Robert Koch Institut und im speziellen die fiir die Gesundheitsberichterstattung zustandige Ab-
teilung konkludiert, dass fiir die Gruppe von Asylsuchenden und Gefliichtete in Deutschland bisher
keine reprdsentativen Daten vorliegen, diese aber eine groBe Wichtigkeit fiir die Entwicklung ada-
quater Versorgungsstrukturen und zielgerichteter Angebote haben (Frank et al. 2017; Razum et al.

2016). Zwar gibt es zwischenzeitlich einige publizierte Ergebnisse zu Erstuntersuchungen gerade im



Hinblick auf Infektionserkrankungen (Brockmann et al. 2016; Beermann et al. 2015) oder psychische
Erkrankungen. Detaillierte Untersuchungen {iber Vorstellungshaufungen, bestimmte Vorstellungs-

muster und deren Ursachen bestehen fiir den deutschsprachigen Raum bisher nicht.

1.4 Fragestellung und Ziel der Arbeit
In der vorliegenden Dissertation sollen folgende zwei ibergeordnete Fragen bearbeitet werden:

a) Wie haufig und mit welchen Diagnosen suchen neu angekommene Gefliichtete medizinische
Hilfe auf?

b) Welche Faktoren bestimmen, wie haufig Patienten arztliche Behandlungen suchen?

Durch Beantwortung dieser Fragen sollen neue Erkenntnisse generiert werden, die dabei helfen kon-
nen, den Bedarf medizinischer Angebote fiir in Deutschland neu angekommene Gefliichtete genauer

zu eruieren und Optimierungspotential im Hinblick auf die Versorgungsqualitat zu detektieren.

1.4.1 Zu untersuchende Faktoren
Im Vorfeld wurde auf Basis bestehender Literatur bzw. eigener klinischer Erfahrung liberlegt, welche

Faktoren vermehrte Arztkontakte pradiktieren kdnnten. Die nun im Folgenden vorgestellten Fakto-
ren werden schliellich im Diskussionsteil (Kapitel 4.1.4, S. 69) strukturiert beantwortet und disku-

tiert.

Typischerweise nimmt mit dem hoheren Lebensalter die Krankheitslast (Morbiditdt) zu — dies betrifft
etwa die haufigen ,Zivilisationskrankheiten” wie koronare Herzerkrankung, Diabetes mellitus Typ 2,
Krebserkrankungen u. v. m. Eine erhhte Morbiditat konnte mit vermehrter und wiederholter Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen einhergehen. Ebenso denkbar ware, dass das biologische
Geschlecht einen Einfluss auf Arztkontakthaufigkeiten hat: Frauen im gebarfahigen Alter konnten im
Hinblick auf Schwangerschaft und Familienplanung wiederholt Arzte aufsuchen. Manner hingegen
werden haufiger Patienten aufgrund von Verletzungen oder risikohaftem bzw. abusivem Verhalten.
Unsicherer Aufenthaltsstatus und unsichere Bleibeperspektive konnten fiir Betroffene einen erhdh-
ten psychoemotionalen Stress bedeuten, der mit einer erhéhten Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen einhergeht. Da medizinische Aspekte auch im Rahmen des Asylverfahrens eine Rolle spie-
len kdonnen, kénnten Patienten mit unsicherem Aufenthaltsstatus dazu tendieren, bestehende Er-
krankungen testieren zu lassen (ggf. sogar facharztlich), was moglicherweise ebenfalls mit wiederhol-
ten Vorstellungen einhergehen kénnte. Bestimmte Erkrankungen sind mit regionalen Haufungen und

dadurch entsprechend der Patientenherkunft verteilt, etwa Thalassdamie, familidgres Mittelmeerfie-



ber oder bestimmte infektiose Erkrankungen wie Tuberkulose. Ferner kann die Herkunft der Patien-
ten auch deren Fluchterfahrungen und ihre medizinischen Auswirkungen psychische Traumatisierun-
gen, Verletzungen etc. wiederspiegeln und somit einen Einfluss auf wiederholt notwendige Inan-
spruchnahmen haben. Ferner kdnnten lokale Gewohnheiten dariiber, aus welchen Griinden Arzte
aufgesucht werden, beeinflussen, ob und wie haufig Patienten vorstellen. Bestimmte Erkrankungen,
wie etwa Krebserkrankungen oder psychische Erkrankungen, gehen typischerweise mit langerfristi-
gen oder lebenslangen Behandlungen einher, die, sofern sie ambulant behandelt werden, haufig
regelmiRiger Uberwachung durch behandelnde Arzte bediirfen. Dadurch kénnte, trotz der bedingten
Behandlungsmaoglichkeiten in der Erstaufnahmesituation, die Art der Erkrankung einen Einfluss auf
Vorstellungshdaufungen bestimmter Patienten haben. Ein Aspekt der somatoformen Stérung betrifft
die erhohte und wiederholte Inanspruchnahme medizinischer Leistungen. So lasst sich mutmalien,
dass sich Patienten, die sich aufgrund unspezifischer und wahrscheinlich seelisch bedingter Sympto-
me prasentieren, haufiger vorstellen. Chronische Erkrankungen bediirfen haufig einer konsequenten
medikamentdsen Therapie oder zumindest regelmaRiger Untersuchungen, wie etwa bei Patienten,
die an Diabetes mellitus Typ 2 erkrankt sind. Es ist anzunehmen, dass sich Patienten mit chronischen
Erkrankungen hiufiger und wiederholt bei Arzten vorstellen. Bestimmte Medikamente gehen mit
einem erhohten Nebenwirkungsspektrum einher oder erfordern regelmaRige laborchemische Kon-
trollen (beides trifft z. B. auf Psychopharmaka zu). Dadurch lieRe sich schlussfolgern, dass sich Patien-
ten, denen solche Medikamente verordnet werden, wiederholt vorstellen. Zudem konnte die Quali-
tat der wechselseitigen Verstandigung die Haufigkeiten, mit denen sich Patienten vorstellen, beein-
flussen: Patienten, die aufgrund eigener oder arztlicherseits fehlender sprachlicher Kenntnisse ihren
Konsultationsgrund nicht hinreichend vermitteln konnten, kdnnten dazu geneigt sein, sich mit den-
selben Beschwerden noch einmal vorzustellen. Daher soll in der Folge sowohl die Anwesenheit von
Dolmetschern als auch die eingeschdtzte Verstandigungsqualitat als Pradiktor auf wiederholte Vor-

stellungen untersucht werden.

2. Material und Methoden

2.1 Forschungsfeld ,,Grenzdurchgangslager Friedland“
Die vorliegende Studie wurde im Grenzdurchgangslager (GDL) im siidniedersachsischen Friedland
durchgefiihrt. Das GDL ist eine Einrichtung der niedersachsischen Landesaufnahmebehérde (LAB).
Obwohl die Erstaufnahmeeinrichtung in der Zwischenzeit nicht mehr direkt an einer AuRengrenze
der Bundesrepublik Deutschland liegt (der ehemaligen innerdeutschen Grenze), wird der antiquierte

und mitunter belastete Begriff ,Grenzdurchgangslager’ weiterhin verwendet.
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Das GDL nimmt unterschiedliche Funktionen wahr: Es ist eine von zahlreichen zentralen Anlaufstellen
fiir Personen, die auf deutschem Boden ein Asylbegehren stellen. Das GDL besitzt die Aufgabe Ge-
fliichtete zu registrieren, ihr Asylbegehren aufzunehmen und dabei gleichzeitig diesen Menschen
kurzfristig notwendigen Schutz und Versorgung zu erméglichen sowie die weitere Unterbringung in
Deutschland zu initiieren. Typischerweise werden Menschen im GDL fiir wenige Wochen bis Monate
betreut, um dann im Rahmen eines Verteilungsprozesses auf unterschiedliche Bundeslander (nach
dem sog. , Konigsteiner Schliissel”) und dort in jeweilige Stadte oder Gemeinden angesiedelt zu wer-

den.

Fir die zeitweise Versorgung von bis zu 2.000 Menschen halt das GDL unterschiedliche Einrichtungen
parat: Von Schlafstatten liber eine Mensa, Betreuung durch Sozialarbeiter, Kindertagesbetreuung
und Schulen bis hin zu einer Krankenstation fiir die medizinische Versorgung. Das GDL stellt als Insti-

tution eines der wichtigsten Arbeitgeber in der landlichen Region dar.

Das GDL blickt auf eine lange Geschichte zuriick: Seit der Griindung 1945 bis heute wurden liber vier
Millionen Menschen in der Einrichtung kurzzeitig aufgenommen. In den Jahren nach der Griindung
war die Bewohnerschaft gepragt von ethnisch deutschen Migranten aus osteuropadischen Staaten,
aber auch von aus sowjetischer Kriegsgefangenschaft entlassenen deutschen Wehrmachtssoldaten.
Ende der 1940er Jahre bis 1961 dnderte sich das Klientel: Das GDL bot zunehmend aus der sowijeti-
schen Besatzungszone bzw. der DDR Gefliichteten kurzzeitig Obdach. Nach dem weitgehenden
SchlieRen der innerdeutschen Grenze sank die Anzahl der in Friedland Untergebrachten deutlich. In
den 1980er und 1990er Jahren fanden zunehmend ethnisch deutsche Migranten (sog. Spataussied-
ler) aus der Sowjetunion und deren Nachfolgestaaten kurzzeitige Unterkunft im GDL. Immer wieder
war das GDL aber auch Anlaufstelle fiir Asylsuchende, die in ihren Heimatlandern Ziel von Verfol-
gung, Gewalt oder Vertreibung wurden. So wurden 1956 Gefliichtete aus Ungarn in Friedland kurz-
fristig aufgenommen, 1973 folgten Chilenen, die vor der Militardiktatur fliichteten. 1978 wurden
Gefliichtete aus Vietnam aufgenommen (sog. ,Boatpeople”), im Jahr 1984 Tamilen aus Sri Lanka.
Mitte der 1990er wurden zahlreiche Menschen aufgrund der kriegerischen Auseinandersetzungen
auf dem Balkan aufgenommen. In den 2000er und 2010er Jahren war der Nahe und Mittlere Osten
zunehmend Ursprungsland. Fiir die Unterbringung von vor dem syrischen Biirgerkrieg gefliichteten
Menschen wurden im Herbst 2015 zahlreiche Gebdaude auBerhalb des eigentlichen GDL angemietet
(u.a. auch in Hannoversch Miinden, GroR-Schneen, Rosdorf), um alle Menschen unterbringen zu

konnen.

Aktuell werden im GDL kaum noch sog. Spataussiedler betreut. Bewohner des GDLs sind derzeit ei-
nerseits Asylsuchende, insbesondere aus dem Nahen und Mittleren Osten, andererseits werden auch

sog. ,Kontingentfliichtlinge” oder ,Resettlement-Gefliichtete” aufgenommen. Eine Besonderheit des
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GDL liegt darin, dass die beiden letztgenannten Gruppen in Friedland kurzfristig Unterkunft finden,

bevor sie endgiiltig auf die aufnehmenden Gemeinden verteilt werden.

Die Krankenstation stellt die primarmedizinische Betreuung der Patienten im GDL sicher und ist erste
Anlaufstelle fiir medizinische Probleme aller Art. Es werden dabei keine sog. ,Erstuntersuchungen”
durchgefiihrt. Ferner gibt es einen kleinen stationaren Bereich, in dem bis zu 10 Patienten pflegerisch
versorgt werden kdnnen. Im Gegensatz zur stationdren Versorgung im Krankenhaus werden in der
Krankenstation vor allem Patienten versorgt, deren pflegerischer und medizinischer Zustand eine
Unterbringung in den, in der Regel als Gruppenunterkiinften ausgefiihrten, Wohnbereichen nicht

zuzumuten ist.

Der pflegerische Versorgungsauftrag wurde in den 1990ern an den Malteser Hilfsdienst vergeben.
Derzeit arbeiten 12 Mitarbeiter in der Krankenstation in einem Drei-Schicht-Modell (der zeitweise
von einem Zwischendienst erganzt wird) und ermdglichen so rund um die Uhr eine Versorgung durch
Pflegekrafte der im GDL lebenden Menschen. Neben der stationaren Pflege findet in den Raumlich-
keiten der Krankenstation eine werktagliche allgemeinmedizinische Sprechstunde (14:00 Uhr bis
16:00 Uhr) fiir Bewohner des GDL statt. War bis Mitte der 1980er Jahre fiir diese Tatigkeit ein eigener
Arzt angestellt, wird seitdem der Versorgungsauftrag von vier allgemeinmedizinischen Praxen aus
Friedland und umgebenden Gemeinden wahrgenommen. Rechtlich gesehen, findet die arztliche Ta-
tigkeit nicht in einer eigenen Praxis mit eigenem KV-Abrechnungssitz statt, sondern die Behandlun-
gen werden aullerhalb der eigenen Praxis durchgefiihrt — vergleichbar etwa mit der allgemeinmedi-
zinischen Versorgung von Pflegeheimbewohnern. Daher sind die behandelten Patienten auch Ab-
rechnungsgegenstand der jeweiligen Praxen. Eine Abrechnung erfolgt bei gefliichteten Asylsuchen-
den i. d. R. im Rahmen des Asylbewerberleistungsgesetzes mit oben beschriebenem reduziertem
Leistungsumfang. Dies mag auch ein Grund dafiir sein, dass die Gerateausstattung der allgemeinme-
dizinischen Ambulanz im Vergleich zu einer ,normalen’ Hausarztpraxis reduziert ist: Es fehlen etwa
EKG- und Sonografiegerat oder auch Gerdte zur Lungenfunktionsdiagnostik. Es kdnnen jedoch Blut-
untersuchungen (liber externe Labore) oder basale Urindiagnostik (,Stix“) durchgefiihrt werden.
Besteht die Notwendigkeit einer weiterfilhrenden apparativen Untersuchung zur Diagnostik bzw.
einer Behandlung, konnen Patienten in Riicksprache mit dem zustandigen Kostentrager zu niederge-
lassenen Fachdrzten Uberwiesen werden. Auch Krankenhausbehandlungen kdnnen so ermdoglicht
werden. Stellen sich Patienten notfallmaRig mit Symptomen vor, die auf akute und potentiell lebens-
bedrohliche Erkrankungen hindeuten, wird ein Rettungswagen (ggf. mit Notarztbegleitung) gerufen

und eine notfallmaRige Krankenhausbehandlung initiiert.

In der Krankenstation sind keine professionellen Dolmetscher beschaftigt. Ein Teil des Krankenpfle-

gepersonals hat jedoch Fremdsprachenkompetenzen, wobei vor allem Russisch und Englisch vorherr-
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schend sind. Dies hat sich insbesondere in den 1990ern als Vorteil erwiesen, als im GDL hauptsachlich
Menschen aus der ehemaligen Sowjetunion betreut wurden. Werden in dringenden Fallen bei der
allgemeinmedizinischen Betreuung trotzdem professionelle Dolmetscher bendétigt, kann auf den Pool
von Dolmetschern des LAB zuriickgegriffen werden, was jedoch eine umstandliche und selten geta-
tigte Praxis darstellt. Flr das GDL gilt gegenwartig analog zur Situation in Deutschland, dass die Kos-
teniibernahme von Dolmetschern im Rahmen von Konsultationssituationen nicht geklart ist. Die Pra-
xis des , Ausleihens” von Dolmetschern des LAB erfolgt daher als ,Zuschussgeschaft” durch den Sozi-

aldienst.

Bewohner des GDL finden als wesentlichen Ansprechpunkt fiir ihre Belange Mitarbeiter des Sozial-
dienstes. Sie sind typischerweise auch diejenigen, die Bewohner in Erstinterviews nach bestehenden
Erkrankungen befragen und auf die grundsatzliche Moglichkeit einer primdrarztlichen Versorgung in
der Krankenstation aufmerksam machen. Bewohner des GDL kdnnen die allgemeinmedizinische
Sprechstunde auch selbststandig aufsuchen, ohne vorher den Sozialdienst um einen Krankenschein
0. a. zu ersuchen. Trotzdem sind haufig Mitarbeiter des Sozialdienstes in die Anbahnung und Organi-
sation der medizinischen Betreuung involviert: Sie organisieren etwa gelegentlich Dolmetscher, kla-
ren mit den Patienten Facharzttermine oder konkretisieren Anfragen an die behandelnden Arzte,
indem sie mit/fur Patienten kleine Informationszettel formulieren, die diese dann in der Behand-

lungssituation an die Arzte weitergeben.

Asylsuchende Bewohner stellen sich zur werktaglichen Sprechstunde in der Krankenstation mit einer
weiBen ldentifikationskarte (DIN A5) vor, die neben einer Ausweisfunktion (Name, Geburtsdatum,
Herkunftsland, Foto) auch eine GDL-interne Kommunikationsfunktion innehat: Auf der Karte kann
etwa vermerkt werden, wann ein Bewohner sich bei welchem Mitarbeiter des Sozialdienstes vorge-
stellt hat, ob und wann der Bewohner Essen in der Mensa erhalten hat, wann die medizinische Ein-
gangsuntersuchung stattgefunden hat etc. Auch fiir die allgemeinmedizinische Behandlung findet
sich ein Feld, auf dem das Datum der jeweiligen Vorstellung verzeichnet ist. Fiir Gefliichtete im Re-
settlement-Verfahren gibt es dhnliche Identifikationskarten, die jedoch rot gefarbt sind. Die Identifi-
kationskarte wird vor der Sprechstunde vom Krankenpflegepersonal entgegengenommen, um Perso-
nendaten auf einen blauen Abrechnungs- und Dokumentationsschein zu {ibertragen. Der Patient
nimmt daraufhin im Wartezimmer Platz und wird entsprechend der Reihenfolge des Erscheinens
(wobei akute Notfdlle und auch gelegentlich erkrankte Kinder in der Reihenfolge , vorgezogen“ wer-

den kdnnen) vom Arzt aufgerufen und in das Behandlungszimmer gefiihrt.

Eine Besonderheit der Krankenstation ist, dass ein Teil der zu verschreibenden Medikamente vorratig
gelagert wird, sodass bei der Verschreibung von gangigen Medikamenten (etwa lbuprofen) das Pra-

parat nach der Konsultation direkt an den Patienten ausgegeben werden kann. Miissen Medikamen-
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te von einer Apotheke geordert werden, so werden diese i. d. R. am selben Tag in die Krankenstation
geliefert und abends ab 20:00 Uhr an die wiedereinbestellten Patienten oder an die sie vertretenden

Angehorigen durch das Pflegepersonal ausgegeben.

Das Grenzdurchgangslager in Friedland als kurzfristige Aufnahmeeinrichtung fiir Asylsuchende, Ge-
flichtete und Migranten ist im Hinblick auf die geschichtliche Dimension in Deutschland einzigartig.
Im Hinblick auf seine Rolle in der Versorgung von kirzlich aufgenommenen Gefliichteten bestehen
hingegen viele Ahnlichkeiten mit anderen Erstaufnahmeeinrichtungen in Deutschland und in Europa

(vgl. etwa Schwienhorst und Stich 2015).

2.2 Studiendesign
Fir das Studiendesign wurde ein quantitatives Vorgehen gewahlt, da sich hieriiber Arztkontakthdu-
figkeiten am einfachsten messen und damit auch vergleichbar machen lassen. Zudem besteht durch
ein gquantitatives Vorgehen die Moglichkeit, bisher noch nicht bestehende Erkenntnisse zu generie-
ren und somit die bestehende wissenschaftliche Erkenntnisliicke in diesem spezifischen Bereich der
medizinischen Versorgung zu mindern. In die Datenbasis wurden neben einer retrospektiven Erhe-
bung und Auswertung von Patientenakten auch Fragebdgen zur eingeschatzten Kommunikationsqua-
litdt und der Anwesenheit von (Laien-)Dolmetschern ausgewertet. Kontextualisiert wurden diese
Daten mit Aufzeichnungen der Landesaufnahmebehdrde lber die Anzahl der gegenwartig im GDL

untergebrachten Personen.

Die dieser Dissertation zugrundeliegende Datenbasis wurde im Rahmen der DICTUM-Friedland-
Studie erhoben, bei der eine digitale Kommunikationshilfe fiir nicht deutschsprechende Patienten
entwickelt, erprobt und evaluiert wurde (Furaijat et al. 2019). Mit dieser Kommunikationshilfe wur-
den Patienten in der Warteraumsituation strukturiert zu ihren medizinischen Anliegen (Beschwer-
den, Symptomen) in ihrer Sprache befragt. Ein Algorithmus fiihrt den Patienten durch einen Abfrage-
baum, bei dem insbesondere Hinweise auf abwendbar gefahrliche Krankheitsverldaufe abgefragt wer-
den. Der behandelnde Arzt erhdlt anschlieBend eine automatisiert auf Deutsch Ubersetzte Zusam-

menfassung der Angaben.

Da die Verwendung der Kommunikationshilfe moglicherweise das Inanspruchnahmeverhalten ver-
zerrt hatte, wurden Nutzer dieses Tools von der Auswertung fiir die hier zu bearbeitenden Fragestel-
lungen ausgeschlossen. Dadurch, dass sich die Nutzung des Tools nur teilweise mit dem hier unter-
suchten Untersuchungszeitraum Uberlappt und es insgesamt nur von 281 Patienten eingesetzt wurde
(Miiller et al. 2019), erscheint eine Beeinflussung der Nicht-Nutzer-Gruppe, die hier Gegenstand der

Untersuchung ist, unwahrscheinlich.
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2.3 Datenerhebung
Die Aufzeichnung der Daten erfolgte mit einem extra fiir diese Forschungsfrage entwickelten Work-
around: Die Identifikationskarten der Patienten wurden im Forschungszeitraum mit einem Etikett,
das eine eindeutige Identifikationsnummer und einen zugehdrigen QR-Code aufweist, versehen. Die
Etiketten wurden mittels Laserdrucker bedruckt und zeigten sich in der Handhabung recht wider-
standig gegeniiber Verschmutzungen und Ablésungen. Diese Identifikationsnummer wurde bei jeder
Vorstellung eines Patienten in der Krankenstation gescannt und der Grund der Vorstellung kodiert
(Tabelle 1). Die Vorstellungsgriinde, also die letztendlichen Kodizes, wurden in einem iterativen Dis-
kussionsprozess mit mehreren Krankenpflegemitarbeitern entwickelt. Ferner wurden Etiketten mit
dem QR-Code durch einen Labeldrucker dupliziert und durch das Pflegepersonal auf den durch die
Arzte handschriftlich auszufiillenden Behandlungsberichten sowie auf den Fragebdgen platziert. In
der Datenerfassung lieRen sich so die unterschiedlichen Datenquellen (Patientenakte, Fragebdgen)

auf Basis einzelner Patientenvorstellungen miteinander kombinieren.

Das technische Equipment (Laptop, QR-Drucker etc.) wurde dabei vom Institut fiir Allgemeinmedizin
gestellt, die Dateneingabe erfolgte via extra fiir diesen Zweck durch den Doktoranden angefertigtem
VisualBasic-for-Applications-Skript auf Basis von Microsoft Excel 2010 (Microsoft Corporation,
Redmond, USA). Das Skript wurde dabei so konzipiert, dass etwaige Fehleingaben selbststandig er-
kannt und dem Eingebenden zuriickgemeldet wurden. Fir die Moglichkeit von Computerausfdllen
0. 4. wurde eine papierbasierte Riickfallebene zur handschriftlichen Kodierung in einer Tabelle offe-
riert. Ein dhnlicher papierbasierter Mechanismus wurde etabliert, um irrtimliche Eingaben melden

zu kdnnen, damit sie anschlieRend korrigiert werden konnten.
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Tabelle 1: Definition der unterschiedlichen Codes zur Kodierung der Vorstellung

a) Vorstellung zur reguldren Sprechstunde

- Zu kodieren, wenn Patient/in sich im Rahmen der reguldren allgemeinmedizini-
schen Sprechstunde (werktags ab 14:00 Uhr) vorstellt und im Rahmen der Sprech-
stunde behandelt wird.

b) Vorstellung zum Facharzttermin

- Zu kodieren, wenn Patient/in sich zu einem vorher ausgemachten Termin einfindet,
ein Liegendtransport oder Taxi bestellt wird und die Patient/in zu einem Facharzt
(etwa niedergelassenem Gynakologen oder in eine Krankenhausambulanz) zur Be-
handlung transportiert wird.

¢) Wunsch nach Facharzttermin

-> Zu kodieren, wenn Patient sich nicht notfallmaRig vorstellt mit der eindeutigen
Bitte um einen Facharzttermin. Der Patient wird dabei nicht dem diensthabenden
Arzt, der Sprechstunde halt, vorgestellt. Beispiel ware ein Patient mit Zahnschmerzen,
der sich zur reguldren Sprechzeit einfindet.

c) Medikamentenausgabe mit Beratung

- Zu kodieren, wenn Patient/in sich zur reguldren Ausgabe (ab 20 Uhr) in der Kran-
kenstation einfindet und die zustdndige Krankenschwester Haufigkeit, Art und Form
der Medikamentenapplikation erklaren muss (ggf. auch mittels schriftlicher Aufzeich-
nung)

d) Medikamentenausgabe ohne Beratung

- Zu kodieren, wenn Patient/in sich zur reguldren Ausgabe (ab 20 Uhr) in der Kran-
kenstation einfindet und das Medikament ohne weitere Erlauterungen ausgehandigt
bekommt (oder Erlduterungen ablehnt).

e) Konsultationswunsch auBerhalb der Sprechstunde: Notfall
- Zu kodieren, wenn sich Patient mit Symptomen auBerhalb der Sprechstunde vor-
stellen, die eine Verlegung ins Krankenhaus notwendig machen.

f) Konsultationswunsch auBBerhalb der Sprechstunde: Pflegerische Versorgung aus-
reichend

- Zu kodieren, wenn sich Patient mit Symptomen auBerhalb der Sprechstunde vor-
stellen, die jedoch im Rahmen einer pflegerischen Intervention behandelt wurde (z. B.
Hinweis auf die Sprechstunde am nachsten Tag, Versorgung einer Schnittwunde, Aus-
gabe einer Tablette Ibuprofen bei Kopfschmerzen etc.).

g) Pflegerische Wundkontrolle / Verbandswechsel

- Zu kodieren, wenn Patient sich zu einer vorher vereinbarten Wundkontrolle oder
zum Verbandswechsel einfindet. Es kommt dabei nicht zu einem Arztkontakt (sonst a
und der Patient stellt sich auch nicht auRerhalb der reguldren Dienstzeiten vor (sonst
f).

Die fir die Dateneingabe verantwortlichen Krankenpfleger wurden in wiederholten Sitzungen in der
Praxis der Datenaufnahme geschult. Die Wiederholung der Sitzungen war notwendig, um auch auf-
grund der Dienstzeiten die im Ausgleichsfrei oder im Urlaub befindlichen Mitarbeiter schulen zu kon-
nen. Insgesamt konnten vor Beginn der Datenaufnahme alle Mitarbeiter erfolgreich geschult werden.
In den ersten Wochen der Datenaufnahme wurden die Mitarbeiter eng betreut; recht schnell zeigte
sich jedoch eine problemlose Etablierung in den alltdglichen Arbeitsablaufen. Die anfallenden Daten
wurden im Rahmen einer wochentlichen Wartung der technischen Datenaufnahmeanlagen gesi-
chert; in diesem Rahmen wurden auch etwaige Meldungen zu irrtimlichen Eingaben entgegenge-

nommen und zur selben Zeit korrigiert. Wahrend der gesamten Zeit der Datenaufnahme kam es zu
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keinem Ausfall der technischen Einrichtungen. Es wurde zudem nicht {iber Falle berichtet, bei denen
Etiketten von Identifikationskarten beschadigt oder entfernt wurden, sodass es zu einer falschen

Zuordnung gekommen ware.

Die archivierten Behandlungsunterlagen mit QR-Codes wurden in der Folge in enger Supervision von
studentischen Hilfskraften nachkodiert, wobei eine Eingabemaske in VisualBasic for Applications mit
Microsoft-Excel 2010 (Microsoft Corporation, Redmond, USA) erstellt wurde, die entsprechende
Warnmeldungen bei fehlerbehafteten Eingaben ausgab. Erhoben wurden zu jeder Vorstellung zur
werktaglichen allgemeinmedizinischen Sprechstunde: Geschlecht des Patienten, Datum der Vorstel-
lung, Alter des Patienten, Herkunft, Asylstatus (Resettlement, Asylsuchender, Sonstige), Anwesenheit
von Laiendolmetscher, Anwesenheit von professionellem Dolmetscher, Vorstellungsgrund (entspre-
chend Tabelle 1), Diagnosen im Rahmen der allgemeinmedizinischen Behandlung (als Diagnosecode
gemaR der International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems — German
Modification in der 10. Ausgabe, im folgenden ICD-10 (DIMDI 2018)), Verschreibungen im Rahmen
der allgemeinmedizinischen Behandlung (kodiert in der Anatomical Therapeutic Chemical / Defined
Daily Dose Classification, im folgenden ATC (DIMDI 2019)), Darreichungsform der verschriebenen
Medikamente. Die folgende Abbildung 1 zeigt exemplarisch einen Kodierungsfall in der Eingabemas-

ke.
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Machkodieren x

Patienten ID einscannen:
Patienten ID: 2474 Sichen

Vorstellung:
Zeile#: Vorstellungsgrund: Praxis: Behandlungsdatum:
14.10.2017
i1 Vorstellung zur reguldren Sprechstur = — s 17.10.2017
1CD10-Codierung:
ICD10: Beschreibung:
1: G43.0 Migréne ohne Aura 1 Codieren |
2: 2 Codlesen
3: 3 Codieren
4‘ 4 Codieren
Vorstellung:
ACT#: Wirkstoff:  Darreichung: Gruppe:
1: MO1AEQL Ibuprofen Tablette [ Kapsel Muskel- und . istika und I 1 Codleren
2 NO2CC01 Sumatriptan Tablette [ Kapsel Nervensystem - Anaigetica 2 Codieren
5 3 Codieren
4: 4 Codieren )

zuriick Feedbackbdgen einlesan ‘

Abbildung 1: Nachkodieren eines Behandlungsfalls

2.3.1 Fragebégen
Um die Verstehens bzw. Verstandnisqualitdt der Kommunikation einschatzen zu kdénnen, wurden
Arzte nach jeder Konsultation und das Krankenpflegepersonal nach jeder Medikamentenausgabe
gebeten, Fragebogen liber die Kommunikation mit Patienten auszufiillen. Da die Fragebdgen mit QR-
Code-Aufklebern der jeweiligen Patienten beklebt wurden, konnten diese wiederum einzelnen Be-
handlungsféllen zugeordnet werden. Bei Facharztkonsultationen oder notfallmaBigen Behandlungen

im Krankenhaus sollten keine Fragebogen ausgefiillt werden.

In den Fragen geht es um eine Einschatzung der Kommunikation in zwei unterschiedlichen Dimensio-
nen: Zum einen soll der Befragte angeben, ob er das Anliegen des Patienten verstehen konnte
(Abbildung 2a, Frage 1) und ob beim Behandelnden der Eindruck vorherrschte, dass der Patient den
Behandler verstanden hat (Abbildung 2a, Frage 2). Die Einschatzung sollte durch Ankreuzen eines
Iltems auf einer 5-stufigen Likert-Skala zwischen ,voll und ganz“ und ,gar nicht” gegeben werden.
Ferner sollten Arzte bzw. das Krankenpflegepersonal angeben, ob eine Sprachmittlung durch einen
Laiendolmetscher erfolgte oder nicht (Abbildung 2a, Frage 3 bzw. Abbildung 2b, Frage 4). Auf dem
Pflegepersonalfragebogen (Abbildung 2b wurde zundchst gefragt, ob es sich bei der abholenden Per-
son auch um den Patienten handelt und nicht um z. B. einen Familienangehdrigen, der lediglich die
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Medikamente fiir das erkrankte Familienmitglied abholt. Entsprechend wurden die Angaben (ber die
Verstandigung nur dann in die Berechnungen einbezogen, wenn es sich bei der abholenden Person
auch um den eigentlichen Patienten handelte. Die Frage 2 des Pflegepersonalfragebogens referen-
ziert dabei auf die Frage 2 des Arztfragebogens (Abbildung 2a und soll den Aspekt des Verstehens
(iiber den Grund der Medikamenteneinnahme) erfassen. Frage 3 des Pflegepersonalfragebogens
fokussiert dhnlich wie Frage 1 des Arztefragebogens auf das antizipierte Verstehen des Patienten in
der Situation. Analog zum Arztefragebogen, erfolgte die Einschitzung auf einer 5-stufigen Likert-

Skala.

Weitere Fragen, die hier nicht weiter Beachtung finden, fokussieren auf die Verwendung der digita-
len Kommunikationshilfe, die im DICTUM-Friedland-Projekt erprobt und evaluiert wurde (Furaijat et

al. 2019). Die folgende Abbildung 2 zeigt die Fragebdgen fiir Arzte a und das Pflegepersonal b.

a) 2dfragung Pflegepersonal
.ID Sie haben gerade die Medikamente ausgegeben und D
Meine Meinung zur gerade stattzefurdenen Konsultation: Etikett erklart. Dazu moéchten wir Sie nach Etikett
- = - 3 lhrer Meinun befragen:
1. Haben Sie das Anliegen des Patienten verstanden? B
"°“g‘;C'.§ O o B B Clowne 1. War die abholende Person heute in der arztlichen \
= 4 Sprechstunde?
2. Hat der Patient Ihre vorgebrachten Empfehlungen (z.B. zur O Ja, als Patient/in
Medikamenteneinnahme) verstanden? O Ja, mit einem erkrankten Kind
vollund 0 O O O [Ogarnient O Ja, als Begleitung eines Angehdrigen
- clali / O Nein, holt nur Medikamente ab
3. War ein Laiendolmetscher anwesend? wurce durch einen L kann kv nishtsagen /
Angeharigen (Laiendolmetscher) libersetzt? (z.B. englisch, deutsch) )y
jad O nein 2. Wusste die Patient/die Patientin (bzw. Angehérige) bereits,‘
= — — warum die Arznei verordnet wurde?
(bitte bei jeder Kensultation ausfdllan)
voll und O a m] O O gar nicht
\_ ganz Y,
{ ) 3 o m— 5
3, Hat der Patient/die Patientin (bzw. Angehérige) lhre
Empfehlungen zur Medikamenteneinnahme (bzw. zum
weiteren Vorgehen) verstanden?
vollundd O O 0O 0Ogarnicht
| k ganz A
4. Wie hat der Ausdruck die Konsultation beeinflusst? - -~
verbesset 0 [0 [J [0 [ verschlechiert 4. War ein Laiendolmetscher anwesend? wurde durch einen
Angeh&rigen (Laiendolmetscher) Ubersetzt? (2.B. englisch, deutsch)
5. Widersprechen sich Ausdruck und |hr klinischer Eindruck L a0 [ nein 4

vom Patienten?
jab O O nein

Vielen Dank fiir Ihre Unterstiitzung!
Vielen Dank fiir |hre Unterstiitzung!
DICTUM-Projek! UNIVERSITATSMEDIZIN = UMG BLCEUN;-PEJC_M UNIVERSITATSMEDIZIN = UMG
Dr. Evelyn Kleinert -6 - velyn Kleirert < »
Tel. 0551-39 65302 od. -22636 & : “mN‘I i Tel 0551-39 65302 od. 22638 ,\u-mlff)mgﬂgﬁ: .
evelyn klelnent@med.unk-goettingen.ce ALLGEMEINMEDIZIN » evelyn Kleneri@med uni-oettingen de GEMEINMEDI

Einschitzung erfolgte durch a) behandelnde Arzte, b) Pflegepersonal

Abbildung 2: Fragebogen zur Einschdtzung der Kommunikation mit Patienten
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2.4 Statistische Methoden und Kodierungen

2.4.1 Statistische Auswertungsmethoden
Die erhobenen quantitativen Daten, die zunachst als Excel-Dateien vorlagen, wurden anschliefend in
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences, Version 25, IBM Corporation, Armonk, USA) impor-
tiert. AnschlieBend wurde eine ausgiebige manuelle Sichtung der Daten vorgenommen und Eingabe-
fehler korrigiert (etwa Rechtschreibfehler der Herkunftslander) sowie irrtimliche Doppeleingaben
geloscht. In einem nachsten Schritt wurden Tabellen auf Patienten-, Fall- und Zeitbasis erstellt und
mit Datenbestdanden der LAB {iber die Anzahl der zu jedem Zeitpunkt im GDL anwesenden Personen

erganzt.

Eine Besonderheit traf auf eine bestimmte Gefliichtetengruppe, die sog. ,Resettlement-
Gefliichteten” zu: Diese Gruppe wurde in Kontingenten iiber einen Drittstaat im Rahmen besonderer
Regelungen aufgenommen, entsprechend wurde uneinheitlich entweder dieser Drittstaat (zumeist
Tiirkei) oder der eigentliche Herkunftsstaat (zumeist Syrien) kodiert. Dies wurde bereinigt, indem
nachtraglich gemeinsam mit LAB-Mitarbeitern die korrekten Herkunftsstaaten identifiziert wurden.

Wo dies nicht moglich war, wurde als Herkunftsland ,,Unbekannt” angegeben.

Fir die statistische Auswertung wurden zundchst die Gesamtkohorte und im Verlauf auch Subgrup-
pen mittels deskriptiver bzw. univariater Statistik analysiert. Dies umfasste etwa die Verteilung von
absoluten und relativen Haufigkeiten, Angabe von Minima und Maxima sowie Lagemalen wie arith-
metisches Mittel (im Folgenden haufig als ,,Mittelwert”, ,Durchschnitt” bezeichnet oder abgekiirzt @)

und Standardabweichungen (SD).

Fur weitere teststatistische Analysen wurde immer zundchst auf Normalverteilung tberpriift, da die
Frage nach der Normalverteilung uber die Wahl der zu verwendenden teststatistischen Methode
entscheidet. Hierbei wurden die Tests nach Kolmogorov-Smirnov mit Lilliefors Signifikanzkorrektur
bzw. Shapiro-Wilk angewendet. Alle wesentlichen Variablen, u.a. Anzahl der Arztkontakte, Notfallbe-
handlungen und Facharztbehandlungen, zeigten sich dabei als nicht normalverteilt (p<0,001), sodass
auf tibliche Testverfahren, wie t-Tests zugunsten anderer Testverfahren, die keiner Normalverteilung

bediirfen, verzichtet wurde.

Um Unterschiede zwischen Gruppen auf Signifikanz zu priifen, wurden in der Folge bei ausschlieRlich
nominalskalierten Variablen der Chi-Quadrat-Homogenitatstest (im Folgenden auch X2-Test) bzw. bei
beobachteten n<5 der Fisher’s-Exact-Test durchgefiihrt. Vermutete lineare Zusammenhinge, etwa
zwischen Alter und Anzahl von Arztkontakten, Notfallbehandlungen und Facharztbehandlungen wur-

den mittels Rangkorrelation nach Spearman berechnet. Die Testung des Einfluss von kategorialen
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Variablen, wie etwa Geschlecht oder rechtlicher Status, auf metrische Variablen, wie beispielsweise

der Vorstellungshaufigkeit, erfolgte unter Verwendung des Mann-Whitney-U-Tests.

Aufgrund der groBen Kohorte sind viele Ergebnisse teststatistisch signifikant. Um die GroRRe des Ef-
fekts auf die abhangige Variable abzuschatzen, wurde zusatzlich, wo es sinnvoll erschien, die Effekt-
starke bestimmt. Mittels der Effektstarke lasst sich die GroRRe eines statistischen Effekts beziffern und
somit die Relevanz signifikanter Ergebnisse verdeutlichen. Dabei wurde die MalRzahl r berechnet, die
Auspragungen von 0 bis +1 annehmen kann. Sie gibt dabei den Zusammenhang zwischen zwei Fakto-
ren wieder. Ist r = 0, so ist von keinem Zusammenhang auszugehen, bei r = 1 besteht ein starker line-
arer Zusammenhang. Die Effektstarke kann dabei nach Cohen beziffert werden: Mit |r| > 0,10 wird
ein schwacher Effekt beziffert, |r| > 0,30 entspricht einem mittleren Effekt und entsprechend |r| =
0,50 oder groRer einem starken Effekt (Cohen 1992). Die Effektstarke nach Cohen kann dabei sowohl
fir lineare Korrelationsmodelle als auch fiir den Mann-Whitney-U-Test angewendet werden. Wah-
rend er beim Korrelationsmodell nach Spearman typischerweise automatisch ausgegeben wird (ent-
spricht r = |Spearmans rho|), lasst er sich beim Mann-Whitney-U-Test aus dem Testergebnis z sowie
der Anzahl der Subjekte n mittels folgender Formel ermitteln:

z
r=|—

Vn

Der Darstellung der unmittelbaren Effektstdarke r wurde zur besseren Vergleichbarkeit der Vorzug
gegeniber der haufig verwendeten Darstellung des Testergebnisses des Mann-Whitney-U-Tests z

gegeben.

Um Einflussfaktoren auf Wiedervorstellungsraten untereinander zu iiberpriifen, wurde schliefSlich
eine Regressionsanalyse durchgefiihrt. Ergebnisse wurden als signifikant erachtet, wenn sie nicht
gréRer als das iibliche Signifikanzniveau von a = 0,05 waren. Zur besseren Ubersichtlichkeit wurden
signifikante Ergebnisse in Grafiken und Tabellen mit * markiert. Signifikanzen mit p < 0,001 wurden
mit ** markiert. Auf friiher libliche Begriffe wie ,hochsignifikant” oder ,hdchst signifikant” wurde
bewusst verzichtet. Im Rahmen der Regressionsanalyse wurden zudem Konfidenzintervalle (abge-

kiirzt mit ,,Cl“) angegeben, wobei das libliche Konfidenzniveau von 95% gewahlt wurde.

Grafiken wurden teilweise mit SPSS und teilweise mit Microsoft Excel 2010 erstellt. Kartendarstellun-

gen erfolgte unter Verwendung von Google Fusion Tables (Alphabet Inc., Mountain View, USA).

2.4.2 Kodierung von chronischen Erkrankungen
Zur Berechnung, ob sich Patienten mit Diagnosen chronischer Erkrankungen haufiger vorstellen,

wurde die Variable ,,chronische Diagnosen” auf Basis der durch die Arzte vergebenen Diagnosen ge-
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bildet. Als chronische Erkrankung wurden dabei alle Diagnosen bewertet, die es dem behandelnden
Allgemeinmediziner erlauben, im gegenwadrtigen Abrechnungssystem eine spezielle Chronikerab-
rechnungsziffer (,Chronikerpauschale®) geltend zu machen. Die in Frage kommenden Erkrankungen
sind in der Liste des Honorarverteilungsvertrags vom Jahr 2019 verzeichnet und stellen damit einen
pragmatischen und gleichzeitig abrechnungsrelevanten Querschnitt liber chronische Erkrankungen
dar (Kassendrztliche Vereinigung Niedersachsen 2019). Als chronische Erkrankungen gelten dabei
eine Vielzahl unterschiedlicher Erkrankungen, etwa chronische Schmerzstérungen, Multiple Sklerose,
rheumatische Erkrankungen, viele Krebserkrankungen aber auch Bluthochdruck, Arthrose oder Oste-

oporose.

2.4.3 Kodierung von Herkunftslindern und -regionen
Fur die Auswertung wurden Herkunftslander in Regionen gegliedert. Die Aufteilung orientiert sich
dabei an der von den Vereinten Nationen und der WHO verwendeten Nomenklatur (Bradby et al.
2015), wobei hier bewusst fiir eine genauere Unterscheidung auch zwischen Afrika und Nordafrika
sowie zwischen Staaten des Nahen und Mittleren Ostens unterschieden wird. Die nachfolgende Ta-

belle 2 gibt dariiber Aufschluss, welche Staaten welchen Regionen zugeordnet wurden:

Tabelle 2: Zuordnung der Herkunftsregionen

Mittlerer Naher
Afrika Asien Europa Gus® Osten Osten | Nordafrika | Siidamerika
Athiopien Bangladesch | Albanien Armenien Indien Irak Algerien Kolumbien
Burundi Philippinen | Bosnien Aserbaidschan | Nepal Jemen Marokko
Cote d'Ivoire | Vietnam Deutschland Georgien Pakistan Libanon | Tunesien
Eritrea Kosovo Kasachstan Afghanistan | Pal3stina | Agypten
Gabun Mazedonien Russland Iran Syrien
Gambia Republik Moldau | Tschetschenien Tirkei
Guinea Montenegro Ukraine
Kamerun Serbien Usbekistan
Liberia
Mali
Mosambik
Namibia
Niger
Nigeria
Ruanda
Simbabwe
Somalia
Sudan
Togo

Diese Einteilung wurde auch fiir die weiteren Analysen verwendet.

® Ukraine und Georgien sind in den vergangenen Jahren aus der Gemeinschaft Unabhdngiger Staaten ausgetre-
ten, aus pragmatischen Griinden werden sie hier jedoch weiterhin in dieser Gruppe subsumiert.
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2.4.4 Kodierung bestimmter Medikamentenverordnungen
Um den Einfluss der Verordnung bestimmter Medikamente auf die Vorstellungshaufigkeit zu be-
stimmen, wurden die als ATC-Code aufgezeichneten Verschreibungen in thematische Gruppen um-

kodiert.

Antibiotikaverordnungen lagen vor, wenn Wirkstoffe aus einer der folgenden ATC-Subgruppen ver-

ordnet wurden:

Tabelle 3: ATC Kapitel fiir Antibiotikaverordnungen

Jo1 Systemic antiinfectives

AO1AB Antiinfectives and antiseptics for local oral treatment
A02BD Combinations for eradication of Helicobacter pylori
AO7A Intestinal antiinfectives

DO1 Antifungals for dermatological use

D06 Antibiotics and chemotherapeutics for dermatological use
DO7C Corticosteroids, combinations with antibiotics
DO9AA Qintment dressings with antiinfectives

D10AF  Antiinfectives for treatment of acne

GO1 Gynecological antiinfectives and antiseptics

P Antiparasitic products, insecticides and repellents
RO2AB  Throat preparations for local treatment

SO01A Ophtalmological antiinfectives

S02A Otological antiinfectives

SO03A Eye and ear preparations with antiinfectives

Bei systemischen Antibiotikaverordnungen wurden lediglich Medikamentenverordnungen aus der

Gruppe JO1 (Systemic antiinfectives) herangezogen.

Um den Einfluss von Antipsychotikaverordnungen auf Wiedervorstellungsraten zu berechnen, wurde
jede Verordnung aus der ATC-Subgruppe NOS5A (, Antipsychotics”) als antipsychotische Medikation
herangezogen. Genauso wurde auch fiir Verordnungen von Anxiolytika (Gruppe NO5B , Anxiolytics”
und Gruppe NO5C ,Hypnotics and Sedatives”), Antidepressiva (Gruppe NO6A , Antidepressants”) so-

wie nervensystemwirksame Agentien (Gruppe N, Nervous Systems”) verfahren.

Fir die Zusammenfassung von Schmerzmittelverordnungen fanden die nachstehenden ATC-Codes

Verwendung:

Tabelle 4: ATC-Kapitel fiir Schmerzmittelverordnungen

NO2 Analgesics

AO03D  Antispasmodics in combination with analgesics

AO3EA  Antispasmodics, psycholeptics and analgesics in combination
M01 Antiinflammatory and Antirheumatic Products

MO2A  Topical Products for Joint and Muscular Pain

Mo03 Muscle Relaxants

NO2A  Opiods

Letzterer Code fand zudem Verwendung, um Patienten mit Verschreibungen von Opioden zu identifi-

zieren.
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2.4.5 Kodierung somatoformer Symptome

In der primdrmedizinischen Versorgung von Gefliichteten, insbesondere in Erstaufnahmesituationen,

ist die korrekte Diagnostik von psychischen Beschwerden herausfordernd. Rohlof et al. beschrieben,

dass Gefliichtete haufig aufgrund unspezifischer Beschwerden medizinische Hilfe aufsuchen, wobei

diese Ausdruck einer somatoformen Verschiebung sein konnen (Rohlof et al. 2014).

Auf Basis der vergebenen Diagnosen wurde als neue Variable ,somatoformes Symptom” eingefiihrt.

Diese wurde auf Fallebene kodiert, wenn a) bei einem Patienten einer der in Tabelle 5 aufgeglieder-

ten unspezifischen Diagnosen kodiert wurde

Tabelle 5: Diagnosekriterien fiir das somatische Symptom

R10.1 Schmerzen im Bereich
des Oberbauches

F51. Nichtorganische In-
somnie

G44.2 Spannungskopf-
schmerz

G47.0 Ein- und Durchschlaf-
stdérungen

G47.1 Krankhaft gesteiger-
tes Schlafbediirfnis

G47.2 Storungen des Schlaf-
Wach-Rhythmus

G47.9 Schlafstérung, nicht
ndher bezeichnet

H81.9 Stérung der Vestibu-
larfunktion, nicht naher be-
zeichnet

K30 Funktionelle Dyspepsie
K58 Reizdarmsyndrom
K59.0 Funktionelle Diarrhoe
K59.1 Obstipation

K59.8 Sonstige naher be-
zeichnete funktionelle
Darmstérungen

K59.9 Funktionelle Darm-
storung, nicht naher be-
zeichnet

M54.3 Ischialgie

M54.4 Lumboischialgie
M54.5 Kreuzschmerz
M54.6 Schmerzen im Be-
reich der Brustwirbelsdule

M54.8 Sonstige Riicken-
schmerzen

M54.9 Riickenschmerzen,
nicht ndher bezeichnet
M79.1- Myalgie

M79.6- Schmerzen in den
Extremitdten

M79.7- Fibromyalgie
R00.2 Palpitationen

R00.8 Sonstige und nicht
ndher bezeichnete Stérun-
gen des Herzschlages
R03.1 Unspezifischer nied-
riger Blutdruckwert

R06.6 Singultus

R06.7 Niesen

R0O7.1 Brustschmerzen bei
der Atmung

R10.2 Schmerzen im Be-
cken und am Damm
R10.3 Schmerzen mit Loka-
lisation in anderen Teilen
des Unterbauches

R10.4 Sonstige und nicht
ndher bezeichnete Bauch-
schmerzen

R11 Ubelkeit und Erbre-
chen

R14 Flatulenz und ver-
wandte Zustande

R19.1 Abnorme Darmge-
rausche

[ )

[ ]

R20.2 Parasthesie der Haut
R20.8 Sonstige und nicht
ndher bezeichnete Sensibili-
tatsstérungen der Haut
R39.1 Sonstige Miktionssto-
rungen

R41 Sonstige Symptome,
die das Erkennungsvermo-
gen und das Bewusstsein
betreffen

R42 Schwindel und Taumel
R43 Stérungen des Ge-
ruchs- und Geschmackssin-
nes

R45 Symptome, die die
Stimmung betreffen

R46.2 Seltsames und uner-
klarliches Verhalten

R46.5 Misstrauen oder
ausweichendes Verhalten
R46.8 Sonstige Symptome,
die das duBere Erschei-
nungsbild und das Verhal-
ten betreffen

R49 Stérungen der Stimme
R51 Kopfschmerz

R52 Schmerz, anderenorts
nicht klassifiziert

R53 Unwohlsein und Ermii-
dung

R55 Synkope und Kollaps
R63.0 Anorexie

Diese Liste basiert auf der S3-Leitlinie ,funktionelle Kérperbeschwerden” (Roenneberg et al. 2019).

und b) das kodierte Symptom nicht durch eine weitere erklarende Diagnose konkretisiert wurde

(so wiirde etwa bei einem Patienten mit den Diagnosen , Kopfschmerzen” und ,Migrane” kein

somatoformes Symptom vergeben werden).
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2.5 Datenschutz und Ethikvotum
Das Dissertationsvorhaben wurde unter Verwendung von Daten der DICTUM-Friedland Studie reali-
siert. Diese Studie wurde von der Ethikkommission der Universitaitsmedizin Gottingen in einem
Ethikvotum (16/3/17) positiv bewertet. Gangige forschungsethische und datenschutzrechtliche Stan-

dards wurden eingehalten.

Die Durchfiihrung der Datenerhebung erfolgte dabei in enger Abstimmung und mit Unterstiitzung

durch die LAB Niedersachsen und den Maltesern in der Diozese Hildesheim.
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3. Ergebnisse

3.1 Beschreibung der Kohorte

3.1.1 Demagrafie
Im Rahmen der Studie wurden Daten (iber 366 Tage erhoben (15. August 2017 bis 15. August 2018).
In diesem Zeitraum wurden insgesamt 3.811 Vorstellungen zur allgemeinmedizinischen Sprechstun-
de, 136 Notfallbehandlungen und 712 Facharztvorstellungen registriert, die sich auf 2.111 Patienten

verteilen.

In dem Untersuchungszeitraum waren insgesamt 5.133 Menschen im GDL untergebracht (2.210 Asyl-
suchende und 2.923 Resettlement-Gefliichtete). Werden die Tage der Personen der in Friedland un-
tergebrachten Menschen summiert, zeigt das Ergebnis beeindruckende 112.879 Personentage oder
309,25 Personenjahre. Im Zeitverlauf fluktuierte die Anzahl der in Friedland untergebrachten Men-
schen: Im Durchschnitt waren pro Tag 310 Menschen im GDL untergebracht (Min 116, Max 541, SD
117). Die kleinere Gruppe der Asylsuchenden fluktuierte dabei weniger: Von dieser Gruppe waren im
Schnitt 202 Menschen anwesend (116-255, SD 58). Im Resettlement-Programm wurden hingegen zu
einem Stichtag eine grofe Anzahl Menschen (100-300 Menschen) aufgenommen, die Friedland
i. d. R. geschlossen nach etwa zwei Wochen wieder verliefen. Im Durchschnitt waren im Untersu-
chungszeitraum 107 Resettlement-Gefliichtete pro Tag in Friedland untergebracht (Min 0, Max 358,
SD 103). Die durchschnittliche Anwesenheit der Bewohner im GDL betrug 22 Tage (Asylsuchende:
33,27 Tage, Resettlement: 13,46 Tage).

Zu den 3.022 Menschen (59%), die sich im GDL befunden haben, aber keine medizinische Hilfe in der
Krankenstation in Anspruch genommen haben, liegen keine weiteren Daten vor bzw. konnten keine
weiteren Daten von der Landesaufnahmebehdrde zur Verfiigung gestellt werden. Alle fortfolgenden
Beschreibungen beziehen sich - mit Ausnahme der Inanspruchnahmen im Jahresverlauf - also auf

Menschen, die sich in der Krankenstation vorgestellt haben.

Die Patienten waren im Schnitt 26 Jahre alt (0-81, SD 18,63), wobei weibliche Patienten mit durch-
schnittlich 26,7 Jahren etwas dlter waren als mannliche Patienten (@ 24,7). Dieser Unterschied war

signifikant (Mann-Whitney-U z = -2,494, p = 0,013).

Ein Viertel der Patienten war unter acht Jahren alt, die Halfte der Patienten 25 Jahre oder jiinger und
75% der Patienten hatten das 38. Lebensjahr noch nicht abgeschlossen. Abbildung 3 zeigt die Alters-
verteilung der Kohorte. Bei dieser fallt auf, dass sich einerseits viele Kleinkinder und andererseits
viele Gefliichtete aus der Altersgruppe der 30- bis 40-jdhrigen vorstellte. Patienten (iber 65 Jahren

oder Hochbetagte fanden sich in der Kohorte jedoch nur selten.
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Abbildung 3: Altersverteilung der Stichprobe
Tabelle 6: Alter und Aufenthaltsstatus
Demografie: (n = 1.222 Patienten)
Alter (Jahre) @ 26 Jahre (0-81 Jahre, SD 18,63)
Median: 25 Jahre
Weibliches Geschlecht (n) 1.047 (49,7%)
Rechtlicher Status:
Asylsuchende Patienten (n) 1.221 (57,8%)
Resettlement-Gefliichtete Patienten (n) 890 (42,2%)
Asylsuchende Bewohner (n) 2.210 (43,1%)
Resettlement-Gefliichtete Bewohner (n) 2.923 (56,9%)

Die Verteilung zwischen Asylsuchenden und Personen mit Resettlement-Status erscheint auffallig:
Obwohl Asylsuchende nur 43,1% der Bewohner im GDL ausmachten, stellten sie 57,8% der Patien-

ten. Dieser Unterschied ist signifikant (X* = 319,696, p > 0,001) und erscheint auch klinisch relevant
(vgl. auch Kleinert et al. 2019).

Die Geschlechterverteilung zeigt sich in der Kohorte nicht {iber alle Altersgruppen ausgeglichen. Auf-
fallig ist etwa, dass sich bei den 15- bis 20-jahrigen Patienten ein Manneriiberschuss abzeichnet, um

das dreilRigste Lebensjahr lasst sich ein deutlicher Fraueniiberschuss feststellen. In der Altersgruppe
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60+ sind die Patientenzahlen zu gering (<10 / Jahrgang), sodass hier die Geschlechterverteilung stark

fluktuiert. Eine Ubersicht gibt Abbildung 4.

Abbildung 4: Geschlechterverteilung in Abhangigkeit vom Patientenalter

uajusned |yezuy

mannliche Patienten

40 60 80
Alter der Patienten

3.1.2 Herkunftsregionen
Die meisten Patienten stammten aus dem Nahen Osten, den GUS-Staaten (inkl. Georgien und Ukrai-
ne) sowie dem Mittleren Osten. Der {iberwiegende Anteil (89%) der Resettlement-Gefliichteten
stammt aus dem Nahen Osten (Syrien), wobei dies nicht ihr letzter Aufenthaltsort gewesen ist. Die
meisten Resettlement-Gefliichtete waren vor ihrer Ubersiedlung als Gefliichtete in der Tiirkei bzw. in
Agypten oder Jordanien untergebracht. In der weiteren Auswertung werden diese jedoch, sofern
moglich, unter ihrem Herkunftsland subsumiert. Eine Ubersicht iiber Herkunftsregionen und die hau-

figsten Herkunftslander zeigen die folgende Tabelle 7 und Tabelle 8.

Tabelle 7

Tabelle 7: Herkunftsregionen

Herkunftsregion n (%)
Naher Osten 1.146 (54,3%)
GUS 246 (11,7%)
Mittlerer Osten 241 (11,4%)
Afrika 167 (7,9%)
Unbekannt / Ungeklart / Staatenlos 93 (4,4%)
Nordafrika 65 (3,1%)
Europa 65 (3,1%)
Stiidamerika 24 (1,1%)
Asien 4 (0,2%)
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Tabelle 8: Herkunftslander

Herkunftslander (10 haufigste) n (%)
Syrien 870 (41,2%)
Irak 209 (9,9 %)
Georgien 146 (7,0%)
Afghanistan 127 (6,0%)
Iran 94 (4,5%)
Unbekannt 74 (3,5%)
Agypten 62 (2,9%)
Tiirkei 53 (2,5%)
Moldau, Republik 49 (2,3%)
Nigeria 46 (2,2%)

Ein Blick auf die Weltkarte (Abbildung 5) verdeutlicht, dass ein GroRteil der Patienten aus dem Nahen
bzw. Mittleren Osten stammte. Als ehemaliger GUS-Staat erscheint Georgien als Herkunftsland er-
heblich, Slidostasien war nur vereinzelt vertreten, wahrend kleinere Patientengruppen aus einer
Vielzahl unterschiedlicher Lander aus dem subsaharischen Afrika stammten. Die Karte deckt sich
wesentlich mit den Konfliktorten im Nahen und Mittleren Osten. Patienten aus anderen Konfliktor-
ten oder aus Staaten mit humanitaren Krisen oder autokratischen Regierungssystemen, wie etwa

Sudan, Nigeria, Demokratische Republik Kongo, Somalia oder Pakistan, finden sich hingegen kaum.

Abbildung 5: Herkunftslander der Kohorte
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3.1.3 Diagnosen
Diagnosen und Verschreibungen wurden aus den Aufzeichnungen der Arzte zu jedem Behandlungs-
fall nachkodiert. Insgesamt wurden 5.398 Diagnosen vergeben. Ein GroRteil umfasste Erkdltungs-
symptome wie Husten (n = 271), Halsschmerzen (n = 221), Schnupfen (n = 192) sowie Fieber (n = 188)
und damit zusammengenommen 16,2% aller Diagnosen. Haufige Diagnosen waren ferner Hypertonie
(n = 149), Kopfschmerzen (n = 139) sowie Infektionserkrankungen wie akute Bronchitis (n = 132) und
Angina tonsillaris (n = 124). Bemerkenswert sind ferner 100 diagnostizierte Schwangerschaften sowie
81 Depressionen. Die hundert haufigsten Erkrankungen sind im Anhang in Tabelle A-1 auf S. 86 ver-
zeichnet. Zur besseren Auswertung wurden die Erkrankungen in die ICD-10-Kapitel gruppiert. Die
nachfolgende Abbildung 6 zeigt die Anzahl der Patienten, die eine Diagnose aus der entsprechenden

ICD-Kategorie im Rahmen einer Behandlung in Friedland erhalten haben.

Dabei fallt auf, dass die Gberwiegende Anzahl der Patienten Diagnosen aus der ICD-Kategorie ,Symp-
tome und abnorme klinische Laborbefunde” erhalten haben. Dies spiegelt die Kodierung typischer
»Symptomdiagnosen®, wie etwa ,Kopfschmerzen” oder ,Fieber” im Rahmen allgemeinmedizinischer
Behandlungen wieder, die meist alleinig durch Anamnese und koérperliche Untersuchung und ohne
Zuhilfenahme von bildgebender oder laborchemischer Diagnostik gestellt werden. Dies ist ein bli-
ches und pragmatisches Vorgehen in der allgemeinmedizinischen Praxis, da eine umfangreiche Aus-
diagnostizierung gerade bei banalen Erkrankungen wie Infekten der oberen Atemwege in der Mehr-

heit der Falle nicht zielfihrend ist.

In der nun grofiten ,,R-Gruppe” ist dabei eine Vielzahl von Symptomen unterschiedlicher Organsys-
teme versammelt. Werden die ICD-10-Diagnosen in die seltener verwendete Diagnosenomenklatur
ICPC-2 (WONCA 2001) umkodiert, ldsst sich ein GroRBteil der R-Diagnosen auf andere Organsysteme
yverteilen”: Die Diagnose Kopfschmerzen, die im ICD-10 die unspezifische Diagnose ,R51“ erhilt,
wird dabei beispielsweise umkodiert in die ICPC-2 Kategorie ,,NO1 — Kopfschmerz” und gehort damit
in das Kapitel ,Neurologie”. Die in den ICPC umkodierten Diagnosen sind in

Abbildung A-1 im Anhang auf S. 89 dargestellt. Hier zeigt sich jedoch auch, dass sich die Reihenfolge
der haufigsten Krankheitsentitdten, und in grofRen Teilen auch ihre mengenmaRige Verteilung, im

Vergleich zu einer Betrachtung nach ICD-10-Kriterien nicht andern.
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U00-U99 Schliisselnummern fiir
besondere Zwecke

V01-Y84 AuBere Ursachen von Morbiditit
und Mortalitat

P00-P96 Bestimmte Zustande, die ihren
Ursprung in der Perinatalperiode haben

Q00-Q99 Angeharene Fehlbildungen,

Deformitdten und Chromosomenanomalien I 12

C00-D48 Neubildungen | 20

D50-D90 Krankheiten des Blutes und
der blutbildenden Organe

000-099 Schwangerschaft, Geburt
und Wochenbett
H60-H95 Krankheiten des Ohres
und des Warzenfortsatzes

EQ0-E90 Endokrine, Erndhrungs-
und Stoffwechselkrankheiten

500-T98 Verletzungen, Vergiftungen und
bestimmte andere Folgen duRerer Ursachen
FOO0-F99 Psychische und
Verhaltensstorungen
HOO0-H59 Krankheiten des Auges und der
Augenanhangsgebilde
G00-G99 Krankheiten des
Nervensystems
NOO-N99 Krankheiten des
Urogenitalsystems
100-199 Krankheiten des
Krankheiten des Kreislaufsystems

ICD-Kategorie

Z00-799 Faktoren, die zur Inanspruchnahme d.
Gesundheitswesens fiihren

AD0-B99 Bestimmte infektidse
und parasitdre Krankheiten
K00-K93 Krankheiten des
Verdauungssystems
LOO-L99 Krankheiten der Haut
und der Unterhaut
MO00-M99 Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems und des Bindegewebes
J00-199 Krankheiten des
Atmungssystems

RO0-R99 Symptome u. abnorme
klinische u. Laborbefunde

0 100 200 300 400 500 600 700 800 900 1000

Anzahl Patienten

Abbildung 6: Anzahl der Patienten mit Diagnosen aus den entsprechenden ICD-Kategorien

3.1.4 Medikamentenverschreibungen
Innerhalb des Untersuchungszeitraums wurden 306 unterschiedliche Wirkstoffe in 4.359 Einzelver-
schreibungen verordnet. Die haufigste Applikationsart waren Tabletten / Kapseln mit 2.357 Ver-
schreibungen (54,1%), gefolgt von Saft / Pulver zum Anriihren mit 765 Verordnungen (17,5%), Creme
/ Salben (n = 432, 9,9%), Tropfen (n = 252, 5,8%) und Analzdpfchen (n = 164, 3,8%). Am seltensten

wurden Injektionslésungen und Vaginaltabletten / -salben (jeweils n = 48, 1,1%) verschrieben.
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Am haufigsten wurden die Wirkstoffe Ibuprofen (n = 836, 19,2%), Amoxicillin (n = 295, 6,8%), Xylo-
methazolin (n = 283, 6,5%) und Metamizol (n = 264, 6,1%) verschrieben. Eine Liste der 100 haufigsten
Wirkstoffe findet sich im Anhang in Tabelle A-2 auf S. 90. Wird die Anzahl der Patienten betrachtet,
die mindestens eines der Wirkstoffe eingenommen haben, und die Wirkstoffe zu Hauptgruppen des
ATC zusammengefasst, zeigt sich, dass der liberwiegende Anteil der Patienten Medikamente aus der
Gruppe ,Respirationstrakt”, , Nervensystem” (hier sind ebenfalls viele Schmerzmittel verzeichnet)
und Antiinfektiva (hier sind insbesondere Anitbiotikaverordnungen enthalten) verschrieben bekom-

men haben. Ndheres zeigt die nachfolgende Abbildung 7.
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| |
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Abbildung 7: Patientenanzahl mit Verschreibung aus der jeweiligen ATC-Gruppe

3.1.5 Volistindigkeit der erhobenen Daten
Die Datenqualitat war insgesamt zufriedenstellend. Wahrend nur sehr vereinzelt demografische Da-
ten zu Patienten fehlen, fiel die Riickantwort der befragten Arzte deutlich geringer aus, sodass hier
nur zu etwa 61% der Patienten eine oder mehrere Einschatzungen vorliegen.

Nahere Informationen zeigt die folgende Tabelle 9:
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Tabelle 9: Volistandigkeit der erhobenen Daten

Informationen lagen vor zu: (n=2.111)
Geschlecht 100%
Alter 99,76%
Herkunft® 98,25%
Diagnose 90,7%
Aussage liber die Verwendung von Laiendolmet- 61,0%
schern

Einschatzung der Verstandigung durch behandelnden 61,5%
Arzt

Falle, in denen alle oben stehenden Informationen 58,0%
vorhanden sind

3.2 Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
Insgesamt wurden im Untersuchungszeitraum 3.811 Vorstellungen zur allgemeinmedizinischen
Sprechstunde, 712 Vorstellungen zu Facharzten und 136 Notfallbehandlungen (notfallmaRige Kran-
kenhausaufnahmen) registriert. 41,1% (n = 2.111) aller Einwohner (n = 5.133) stellten sich ein- oder
mehrmals in der Krankenstation fiir eine allgemeinmedizinische Behandlung vor. Patienten waren im
Schnitt 26 Jahre alt und hatten durchschnittlich 2,2 Arztkontakte (0-44, SD 2,4), wovon durchschnitt-
lich 0,06 Kontakte (0-2, SD 0,26) auf Notfallbehandlungen und durchschnittlich 0,33 Kontakte (0-9, SD

0,85) auf Facharztbehandlungen entfielen.

Das Maximum waren 44 arztliche Behandlungen fiir einen Patienten. Insgesamt wurden 37 Patienten
gezahlt, die mehr als 10 Arztkontakte auf sich vereinten.

Bezogen auf alle Einwohner des GDL wurden im Studienzeitraum durchschnittlich 0,9 Arztkontakte
pro Einwohner gezahlt (Facharztbehandlung 0,13, Notfallbehandlungen 0,03). Die mittlere Zeitspan-

ne zwischen erster und letzter Behandlung betrug 12,7 Tage (0-166 Tage, SD 18,2, Median: 6).

*Wenn als Herkunftsland ,ungeklart” bzw. ,unbekannt” verwendet wurde, ist dies nicht gleichzusetzen mit
einer schlechten Datenqualitdt oder Problemen in der Datenaufnahme. Die Herkunftsarten ,,unbekannt” bzw.
yungeklart” sind Termini der GDL-Verwaltung: Ungeklart bzw. unbekannt bedeutet, dass sich Personen sich
nicht ausweisen konnten oder ihre Nationalitat nicht anderweitig geklart werden konnte.
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Tabelle 10: Inanspruchnahme medizinischer Leistungen

Leistung (n=2.111)
Arztkontakte / Patient @ 2,21 (0-44, SD 2,44) Median: 1
davon Notfallbehandlungen / Patient @ 0,06 (0-2, SD 0,26) Median: 0
davon Facharztbehandlungen / Patient @ 0,33 (0-9, SD 0,85) Median: 0
Arztkontakte / Einwohner @ 0,91

davon Notfallbehandlungen / Einwohner @ 0,03
davon Facharztbehandlungen / Einwohner @0,13

Zeitspanne zwischen erster und letzter Behandlung @ 12,71 Tage (0-166, SD 18,17) Median: 6

Arztkontakte / Einwohner / Jahr ©12,32
davon Notfallbehandlungen / Einwohner / Jahr @ 0,44
davon Facharztbehandlungen / Einwohner /Jahr @ 2,30

Die folgende Abbildung 8 veranschaulicht die Verteilung von Konsultationshdaufungen (hier
ausschnittsweise 1 bis 19 Konsultationen) am Anteil der Gesamtkohorte. Hier wird ersichtlich, dass
55,3% der Patienten nur einen Arztkontakt hatte, immerhin 18,8% zwei. Umso mehr fallen die
wenigen Patienten, die sich wiederholt vorstellen, beim kalkulierten arhithmetischen Mittel von 2,2

Arztkontakten ins Gewicht. So haben etwa 221 Patienten (10,5%) fiinf oder mehr Arztkontakte.

Lediglich bei 6% (n = 126) der Patienten wurden Notfallboehandlungen festgestellt. 10 Patienten
hatten zwei Notfallbehandlungen (0,5%). Es gab keine Patienten mit drei oder mehr notfallmaRigen

Krankenhausbehandlungen.

Im Hinblick auf Facharztbehandlungen stellte sich nur etwa ein Fiinftel aller Patienten (n = 424,
20,1%) ein- oder mehrmals vor. Meist blieb es nur bei einem Kontakt (n = 269 Patienten, 12,7%), funf

oder mehr Facharztkontakte hatten lediglich 12 Patienten (0,6%).
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Abbildung 8: Verteilung der Konsultationsanzahl im Verhaltnis zur Gesamtkohorte

3.2.1 Inanspruchnahmen im zeitlichen Verlauf
Die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen zeigte sich abhangig vom Jahresverlauf. Insgesamt
haben im Durchschnitt pro Tag 6,3% (0,0% - 26,2%, SD 5,30) der in Friedland untergebrachten Men-
schen in der Krankenstation adrztliche Hilfe gesucht. In absoluten Zahlen wurden im Mittel 18,8 Pati-
enten pro Tag (0-94, SD 16,4) in der Krankenstation versorgt. An Wochenenden, an denen keine re-
guldre Sprechstunde stattfand und Arztkontakte lediglich im Rahmen von Notfdllen mit Kranken-
hauseinweisungen stattfanden, reduzierte sich die Vorstellungsquote auf bis zu 0%. Die hochste Vor-
stellungsquote liefl sich am 01. August 2018 mit 26,2% feststellen, zu diesem Zeitpunkt fiel jedoch
auch die Anzahl der Einwohner in Friedland mit 164 Personen sehr gering aus. An den zwei Tagen
zuvor waren alle 170 Resettlement-Gefliichteten abgereist, sodass nur noch Asylsuchende im GDL

verblieben.

Auffallig bei dem Verlauf zeigte sich, dass in den Herbst- und Wintermonaten Dezember (5,0%), Ja-
nuar (8,5%), Februar (9,7%) sowie Marz (7,7%) die Inanspruchnahme arztlicher Leistungen deutlich

anstieg, dieser Effekt ist ebenfalls signifikant (Mann-Whitney-U-Test, r=0,178, p<0,001).

Nahere Informationen gibt zudem die folgende Abbildung 9, aus der, neben der in rot verzeichneten
Vorstellungsrate der Bewohner des GDLs, in blau (alle Personen), griin (lediglich Asylsuchende) bzw.

gelb (lediglich Resettlement-Gefliichtete) die absolute Anzahl der Bewohner im Jahresverlauf darge-
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stellt ist. Zudem sind als horizontale rote Querbalken auch die durchschnittlichen Vorstellungsraten

angegeben.
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Abbildung 9: Vorstellungshaufigkeiten im Jahresverlauf

Deutlich wird, dass sich die Anzahl der Arztkontakte zwischen Resettlement-Gefliichteten und Asyl-
suchenden unterschieden. Bei den Resettlement-Gefliichteten zeigten sich hohe Inanspruchnahmen
unmittelbar nach Ankunft einer neuen Gruppe, die in den folgenden Wochen typischerweise absin-
ken. Die AusreiRer der Inanspruchnahmen von 50% entstehen, wenn ungeplant einige Resettlement-
Gefllichtete, teilweise aus medizinischen Griinden, nicht wie geplant nach 2 Wochen das GDL verlas-
sen, sondern in sehr kleinen Gruppen von 1-3 Personen vorerst in Friedland zurlickbleiben. Dies er-

klart etwa die beiden AusreiBer um Ende Januar / Anfang Februar 2018.

3.2.2 Kontakthdufungen im zeitlichen Verlauf
Werden die durchschnittlichen Inanspruchnahmen pro Patient und Monat in ein Balkendiagramm

Uibertragen, ergibt sich die nachfolgende Abbildung 10. Hier wird offenbar, dass sich die wiederhol-
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ten Arztkontakte im Jahresverlauf danderten. Januar und Dezember waren mit jeweils 2,7 (p=0,001
bzw. p=0,246) durchschnittlichen Arztkontakten pro Patient die Zeitraume mit den hochsten Inan-
spruchnahmen. Weitere Monate mit hoher Anzahl an Wiedervorstellungen waren Februar (p=0,030),
April (p=0,133), Mai (p=0,554) und Juli (p=0,955). In diesen Monaten lag die durchschnittliche Anzahl
der Arztkontakte 2 2. Am wenigsten Wiedervorstellungen waren im August mit durchschnittlich 1,7
(p=0,177) Kontakte verzeichnet. Fiir die Teststatistik wurde der Mann-Whitney-U-Test verwendet,
worunter sich jedoch nur bei wenigen Monaten signifikante Unterschiede zeigten. Die Effektstarke

war jedoch mit r<0,05 stets sehr gering.

Im Hinblick auf die Anzahl von Notfallbehandlungen fielen besonders die Monate November und Mai
tiberdurchschnittlich aus (0,12 bzw. 0,11). Kaum betroffen war der August mit durchschnittlich 0,01
Kontakten. Unter Verwendung des Mann-Whitney-U-Tests zeigten sich im Mai (p=0,045), August
(p=0,007), September (p=0,009) und November (p=0,002) signifikante Befunde. Auch hier waren die
Effektstarken mit r<0,07 sehr gering.

Der Monat mit der pro Patient hochsten durchschnittlichen Anzahl an Facharztkontakten war der
Januar mit 0,56 Kontakten (p<0,001) und der Dezember mit 0,53 Kontakten (p=0,058). Am niedrigs-
ten waren die durchschnittliche Anzahl an Facharztkontakten pro Patient in den Monaten September
(p=0,002) und Oktober (p<0,001) mit jeweils 0,17 Kontakten. Die Effektstarken zeigten sich hier im
Schnitt etwas hoher als bei den anderen beiden Vorstellungsarten, aber mit r<0,1 als weiterhin sehr

gering.

W durchschnittliche
Arztkontakte

M durchschnittliche
Notfallkontakte

durchschnittliche
Facharztkontakte

** p<0,001
* p<0,05
Mann-Whitney-U-Test

Abbildung 10: Durchschnittliche Anzahl von Behandlungskontakten im Jahresverlauf
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3.3 Einflussfaktoren auf haufige Wiedervorstellungen

3.3.1 Demografische Einflussfaktoren auf Wiedervorstellungen

3.3.1.1 Alter

Die haufigsten Arztkontakte wurden in der Gruppe der 20-29-jahrigen Patienten gezahlt. Diese stell-
ten sich im Schnitt 2,7-mal bei einem Arzt vor (p<0,001). Gefolgt wird diese Altersgruppe von Patien-
ten im sechsten Lebensjahrzehnt, diese hatten im Schnitt 2,6 Arztkontakte (p=0,020). Am seltensten
stellten sich Jugendliche und Heranwachsende (10- bis 19-Jahrige) sowie Kinder (0- bis 9-Jahrige) vor
(jeweils p<0,001). Sie zahlten im Mittel jeweils 1,7 Vorstellungen und damit deutlich weniger als der

Durchschnitt von 2,1 Arztkontakten.

Im Hinblick auf Notfallbehandlungen zeigte sich lGber nahezu alle Altersgruppen ein ausgeglichenes
Bild mit um die 0,06 durchschnittlichen Behandlungen. Einzig in der Gruppe der 20- bis 29-jahrigen
war dieser Wert mit 0,10 durchschnittlichen Notfallbehandlungen signifikant erhoht (p=0,015).

Werden Behandlungen durch Fachdrzte betrachtet, zeigt sich, dass diese vom Kindes- und Jugendal-
ter von anfanglich 0,17 durchschnittlichen Kontakten ansteigt (jeweils p<0,001), ihr Maximum mit
durchschnittlich 0,67 Behandlungen bei den 20- bis 29-jahrigen findet (p<0,001), um in den ndchstal-

teren Altersgruppen schrittweise auf 0,07 im 70 bis 79. Lebensjahr abzusinken. Naheres zeigt die

folgende
Tabelle 11.
Tabelle 11: Durchschnittliche Arztkontakte nach Altersgruppe

Arztkontakte Notfallbehandlungen Facharztbehandlungen n (%)
Alter [/} SD Bereich 1) SD Bereich 1) SD Bereich
0-9 1,74** 1,38 0-12 0,07 0,25 0-2 0,17** 0,49 0-3 582 (27,6%)
10-19 1,69** 1,38 0-8 0,05 0,23 0-2 0,18** 0,56 0-3 265 (12,6%)
20-29 2,69** 2,55 0-16 | 0,10* 0,34 0-2 0,67** 1,18 0-8 370(17,5%)
30-39 2,45 3,02 0-30 0,05 0,26 0-2 0,44* 0,99 0-7 424 (20,1%)
40-49 2,49 2,70 0-17 0,06 0,23 0-1 0,38 0,86 0-4 217 (10,3%)
50-59 2,51 4,26 0-44 0,05 0,23 0-1 0,27 0,97 0-9 131 (6,2%)
60-69 2,57* 2,38 0-14 0,04 0,21 0-1 0,12* 0,58 0-5 89 (4,2%)
70-79 2,15 1,17 1-5 0,04 0,19 0-1 0,07 0,27 0-1 27 (1,3%)
Mann-Whitney-U-Test (** p<0,001; * p<0,05; n=2.111)

Teststatistisch korrelierte hdheres Lebensalter signifikant positiv mit der Anzahl der Arztkontakte,
wobei die Effektstarke schwach war (r=0,118). Auswirkungen auf die Inanspruchnahme von Notfall-

behandlungen gab es nicht (p=0,507), jedoch auf die Inanspruchnahme von Facharztbehandlungen
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(p=0,016), wobei sich hier die Effektstarke als vernachlassigbar gering zeigte. Die Verteilung der Be-

handlungshaufigkeiten ist in der unten stehenden Abbildung 11a dargestellt.

Auffdllig bei der Verteilung erscheint, dass sich Kinder und Jugendliche bis zum Alter von 18 Jahren
im Hinblick auf Arztkontakte von der restlichen Kohorte unterscheiden: Wird die durchschnittliche
Anzahl der Arztkontakte herangezogen, zeigt sich fiir diese Kohorte eine signifikant abnehmende
Inanspruchnahme mit hoherem Alter, wobei die Effektstarke gering ist (r=-0,124, p<0,001, n = 822,
vgl. auch Abbildung 11b ).
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Tabelle 12: Alter als Einflussfaktor auf Behandlungshaufigkeiten

Anzahl der Arztkontakte | Notfallbehandlungen | Facharztbehandlungen
Alter r 0,118** -0,014 0,053*
p <0,001 0,507 0,016
Korrelationen nach Spearman (** p<0,001; * p<0,05; n=2.111)

3.3.1.2 Biologisches Geschlecht und Status
Patientinnen stellten sich im Durchschnitt 2,3-mal (0-18, SD 2,5) in der Krankenstation vor, wahrend

Patienten dies im Durchschnitt 2,1-mal taten. Dieser Unterschied zeigte sich signifikant, wobei die

Effektstarke (r=0,07) vernachlassigbar klein war.

Im Hinblick auf Notfallbehandlungen gab es kaum Geschlechtsunterschiede: Patientinnen hatten im
Durchschnitt 0,06 Notfallbehandlungen (0-2, SD 0,27), Patienten mit 0,06 Notfallbehandlungen (0-2,
SD 0,25) lediglich geringfiigig weniger. Dieser Unterschied war nicht signifikant.

Frauen hatten durchschnittlich 0,39 Facharztbehandlungen (0-8, SD 0,93), wahrend dies bei Patien-
ten nur 0,28-mal (0-9, SD 0,76) der Fall war. Dieser Unterschied zeigte sich ebenfalls signifikant, bei

jedoch vernachlassigbar kleiner Effektstarke (r=0,06).

Tabelle 13: Biologisches Geschlecht als Einflussfaktor auf Behandlungshaufigkeiten

Arztkontakte Notfallbehandlungen | Facharztbehandlungen
Biologisches Geschlecht r 0,07** 0,02 0,06*
p 0,001 0,929 0,04
Mann-Whitney-U-Test (** p<0,001; * p<0,05; n=2.111)

Asylsuchende Patienten (n = 1.221) {iberwogen in ihrem Inanspruchnahmeverhalten sowohl im Hin-
blick auf die Gesamtzahl der Arztkontakte (@ 2,8, 0-44, SD 3,0) als auch bei Notfallbehandlungen
(@ 0,07, 0-2, SD 0,29) und Facharztbehandlungen (@ 0,53, 0-9, SD 1,05) gegeniiber Resettlement-
Patienten. Diese suchten im Durchschnitt Arzte mit 1,3 Vorstellungen (0-6, SD 0,7) deutlich seltener
auf. Diese Tendenz war weniger deutlich bei Notfallbehandlungen (@ 0,05, 0-2, SD 0,23), aber umso
deutlicher bei Facharztbehandlungen (@ 0,07, 0-3, SD 0,29). Zusammengefasst: Der rechtliche Status
des Patienten hat einen signifikanten Einfluss auf Arztkontakte sowie Facharztbehandlungen und es

kann bei diesem Zusammenhang eine mittlere Effektstarke angenommen werden.

Tabelle 14: Status asylsuchend als Einflussfaktor auf Behandlungshaufigkeiten

Arztkontakte Notfallbehandlungen | Facharztbehandlungen
Status asylsuchend r 0,35** 0,04 0,31**
p <0,001 0,058 <0,001
Mann-Whitney-U-Test (** p<0,001; * p<0,05; n=2.111)
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3.3.1.3 Herkunftsbedingte Einflussfaktoren
Anhand der Datenbasis soll im Folgenden iberpriift werden, ob die Herkunft von Patienten aus be-

stimmten Regionen oder Landern mit einer erhdhten Arztkontaktzahl einhergeht.

Die haufigsten Arztkontakte lassen sich bei Patienten aus der Herkunftsregion Asien mit durch-
schnittlich 4,5 Arztkontakten (1-9, SD 3,3) verzeichnen. Diese Gruppe war mit 4 Personen (0,2% der
Gesamtkohorte) allerdings sehr klein, sodass eine Generalisierung hier schwerfallt. Die Anzahl der
Arztkontakte war bei Prifung mittels Mann-Whitney-U-Test nicht signifikant. Patienten aus dieser
Herkunftsregion wiesen zudem mit durchschnittlich 0,75 Notfallbehandlungen den hdchsten Wert
auf. Dieser Befund ist signifikant (p<0,001), die Effektstarke r erscheint jedoch mit 0,08 als sehr ge-
ring.

Am zweithdufigsten stellten sich Patienten aus der Herkunftsregion Europa (n = 65, 3,1%) mit durch-
schnittlich 4,1 Vorstellungen (1-12, SD 2,6) vor. Dieser Unterschied war unter Verwendung des
Mann-Whitney-U-Tests auch signifikant (p<0,001), wobei hier nur eine geringe Effektstarke verzeich-
net werden konnte (r=0,18).

Am dritthaufigsten fanden sich Patienten aus der Gemeinschaft Unabhangiger Staaten (ehemalige
Sowjetrepubliken), die mit 246 Patienten 11,7% der Kohorte ausmachten. Sie stellten sich im Durch-
schnitt 3,5-mal vor (0-44, SD 4,5). Auch hier zeigte sich in der Teststatistik der Unterschied als signifi-
kant (p<0,001), die Effektstarke war jedoch ebenfalls klein (r=0,15).

Besonders auffallig waren die Befunde bei Patienten aus der Herkunftsregion Naher Osten, die sich
am seltensten wiedervorstellten. Patienten aus dem Nahen Osten (n = 1.146, 54,3%) stellten sich mit
durchschnittlich 1,6-mal (0-14, SD 1,3) deutlich seltener vor als die Gesamtkohorte (2,2-mal). Dieser
Unterschied ist signifikant (p>0,001) und imponiert mit einer fast mittelstarken Effektstarke (r=0,28).
Ein fast ebenso groBer Effekt (r=0,26, p<0,001) zeigt sich in dieser Gruppe fiir die Vorstellungshaufig-
keit bei Facharzten, die mit 0,15 Vorstellungen (0-4, SD 0,15) etwa halb so viele Facharztkontakte
hatte wie die Gesamtkohorte (0,33-mal).

Nahezu ebenso wenige Arztkontakte hatten Patienten aus Nordafrika mit 1,63 durchschnittlichen
Vorstellungen (1-12, SD 1,54). Diese Gruppe machte jedoch mit 65 Patienten (3,1%) nur einen gerin-
gen Teil der Kohorte aus. Die teststatistische Analyse unter Verwendung des Mann-Whitney-U-Tests
ergab so zwar einen signifikanten Befund (p=0,039), jedoch mit vernachlassigbar geringer Effektstar-
ke (r=0,05).

Im Hinblick auf die Notfallbehandlungen zeigten sich Patienten aus Asien (@ 0,75, 0-2, SD 0,96) und
der GUS (@ 0,13, 0-2, SD 0,38) fiihrend, beide auch signifikant (p<0,001), aber mit vernachlassigbar
geringer Effektstarke (r=0,08). Weitere teststatistische Befunde zeigt Tabelle A-3 im Anhang aufS. 93.
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3.3.2 Krankheitsbedingte Einflussfaktoren
Die meisten Arztkontakte hatten Patienten mit Diagnosen aus den Bereichen O (Schwangerschaft,
Geburt und Wochenbett) mit durchschnittlich 5,7 Vorstellungen gefolgt von D50-D90 (Krankheiten
des Blutes und der blutbildenden Organe) mit durchschnittlich 5,5 Vorstellungen, C00-D48 (Neubil-
dungen) mit 5,3 Vorstellungen und F (Psychische und Verhaltensstérungen) mit durchschnittlich 5,1
Vorstellungen.
Am seltensten waren wiederholte Behandlungen bei Patienten mit Diagnosen aus dem Bereich H60-
H95 (Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes) mit durchschnittlich 2,0 Arztkontakten, ge-
folgt von J (Krankheiten des Atmungssystems) mit durchschnittlich 2,2 Vorstellungen, P (Bestimmte
Zustande die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben) mit 2,5 Vorstellungen und E (Endokrine
und Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten) mit 2,7 durchschnittlichen Vorstellungen.
Notfallbehandlungen waren am haufigsten bei Patientinnen mit O-Diagnosen (Schwangerschaft, Ge-
burt und Wochenbett) mit 0,36 durchschnittlichen Behandlungen, gefolgt von S00-T98 (Verletzun-
gen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen duRerer Ursachen) mit 0,17 Notfallbehandlungen, F
(Psychische und Verhaltensstérungen) mit durchschnittlich 0,16 Notfallbehandlungen und G (Krank-
heiten des Nervensystems) mit 0,13 Notfallbehandlungen.
Keine Notfallvorstellungen waren bei Patienten mit P-Diagnosen (Bestimmte Zustdnde, die ihren
Ursprung in der Perinatalperiode haben) festzustellen. Am seltensten fanden sich Notfallbehandlun-
gen ferner bei H-Diagnosen (Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes) mit durchschnittlich
0,01 Vorstellungen und Krankheiten des Atmungssystems (Kapitel J, im Durchschnitt 0,04) sowie
Krankheiten der Haut und der Unterhaut (Kapitel L, im Durchschnitt 0,25).
Facharztliche Vorstellungen waren ebenfalls am hdufigsten zu beobachten bei Patienten mit O-
Diagnosen (Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett) mit durchschnittlich 2,3 Facharztkontakten,
gefolgt von Patienten mit D50-D90-Diagnosen (Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe
sowie bestimmte Stérungen mit Beteiligung des Immunsystems) mit durchschnittlich 1,5 Vorstellun-
gen, Psychische- und Verhaltensstérungen (F) mit durchschnittlich 1,2 facharztlichen Vorstellungen
und Neubildungen (C00-D48) mit durchschnittlich 1,1 Vorstellungen.
Am seltensten fanden sich Facharztbehandlungen bei Patienten mit Krankheiten des Atmungssys-
tems (J) und Krankheiten des Ohres und Warzenvorsatzes (H60-H95) mit durchschnittlich 0,2 Vorstel-
lungen sowie Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten (EO0-E90) mit durchschnittlich 0,3
Vorstellungen. Alle Ergebnisse der deskriptiven Auswertung finden sich in der Tabelle A-4 im Anhang
aufS. 94.
Dieser deskriptiven Auswertung wurde eine Analyse angeschlossen, mit der geklart werden sollte,

inwiefern das Vorliegen einer Erkrankung einen Einfluss auf hdufige Wiedervorstellungen hat.
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Am hdéchsten und signifikant korrelierten psychische und Verhaltensstérungen (r=0,25), Krankheiten
des Verdauungssystems (r=0,25), sowie die unspezifischen Diagnosegruppen ,Symptome und ab-
norme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind” (r=0,25) und , Faktoren,
die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fiihren”
(r=0,25) auf die Anzahl der Arztkontakte. Da in allen diesen Fillen der Korrelationskoeffizient r>0,3
war, ist hier nach Cohen von einem schwachen Effekt auszugehen. Im Hinblick auf die Notfall- und
Facharztbehandlungen zeigten sich zwar viele signifikante Befunde, denen jedoch insgesamt keine
oder nur geringe Effekte zugesprochen werden kénnen. Die detaillierten Ergebnisse finden sich in

Tabelle A-5 im Anhang auf S. 95.

3.3.2.1 Einfluss durch das Vorliegen somatoformer Symptome
In der Kohorte (n = 2.111) fielen insgesamt 231 Personen (10,9%) mit somatoformen Beschwerden

auf. Diese Patienten hatten deutlich haufiger Arztkontakte als Patienten ohne somatoforme Symp-
tome (Mittelwert 3,9 vs. 2,0, Median 3 vs. 1). Der Unterschied zeigte sich unter Verwendung des
Mann-Whitney-U-Tests als signifikant (p<0,001). Die Effektstarke war mit r=0,23 jedoch gering.

Im Hinblick auf Notfallbehandlungen fand sich lediglich ein geringer Unterschied (Mittelwert 0,10 vs.
0,06), der nicht signifikant war (p=0,313).

Bei Facharztbehandlungen zeigte sich hingegen ebenfalls, dass im Durchschnitt deutlich mehr Patien-
ten mit somatoformen Symptomen facharztlich vorgestellt wurden (0,71 vs. 0,29). Auch dieser Be-
fund war unter Verwendung des Mann-Whitney-U-Tests signifikant (p<0,001), der Effekt war hier

ebenfalls gering (r=0,12).

3.3.2.2 Chronische Erkrankungen, Hypertonie und Diabetes
24% (n = 506) der Patienten in der Kohorte hatten eine oder mehrere Diagnosen, die nach oben (Ka-

pitel 2.4.2, S. 21) beschriebener Maligabe als chronisch gelten. Patienten mit einer Chronikerdiagno-
se stellten sich im Durchschnitt 3,3-mal (1-44, SD 3,9) vor, und damit deutlich haufiger als Patienten
ohne diese Diagnosen (@ 1,9, 0-14, SD 1,6). Dieser Unterschied stellte sich unter Verwendung des
Mann-Whitney-U-Tests als teststatistisch signifikant heraus (p<0,001), der Effekt war mit r=0,22 je-
doch gering. Signifikante Unterschiede bei Notfallbehandlungen (p=0,511) und Facharztbehandlun-
gen (p=0,253) ergaben sich nicht.

Um spezifische und wichtige chronische Erkrankungen genauer zu untersuchen, wurde im Folgenden
der Einfluss von Hypertonie und Diabetes auf die Haufigkeiten von arztlichen Behandlungskontakten
untersucht.

Die 107 Patienten (4,8%) mit der Diagnose einer Hypertonie (110-115) hatten mit durchschnittlich 3,3

Vorstellungen (1-44, SD 5,0) mehr Vorstellungen als Patienten ohne diese Diagnose (@ 2,2, 0-33, SD
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2,2). Dieser Effekt zeigte sich unter Verwendung des Mann-Whitney-U-Tests als signifikant (p<0,001)
wobei ein geringer Effekt anzunehmen ist (r=0,10). Signifikant vermehrte notfallmaRige (p=0,429,
r=0,02) oder facharztliche Kontakte (p=0,55, r=0,01) fanden sich nicht.

Wadhrend des Untersuchungszeitraums wurden lediglich wenige Patienten mit Diabetes behandelt.
Dies betraf zwei Patienten mit Diabetes (mellitus) Typ 1 und 34 Patienten mit Diabetes (mellitus) Typ
2. Letztere stellten sich mit durchschnittlich 2,6 Besuchen (1-10, SD 2,3) geringfiigig haufiger vor als
Patienten ohne Diabetes (@ 2,2, 0-44, SD 2,5). Diese Unterschiede waren nicht signifikant (p=0,353,
r=0,02). Ebenso konnten keine signifikanten Einflisse auf Notfallbehandlungen (p=0,628, r=0,01)
oder Facharztbehandlungen (p=0,077, r= 0,04) festgestellt werden.

3.3.2.3 Einfluss der Verordnung bestimmter Medikamente auf die Wiedervorstellungsrate
Die am zahlreichsten verordneten Medikamente waren Analgetika. Am haufigsten wurde Ibuprofen

(836 Verschreibungen), Metamizol (264 Verschreibungen), Paracetamol (211 Verschreibungen) und
Diclofenac (47 Verschreibungen) rezeptiert. 34,1% (n = 720) der Patienten erhielten mindestens ein
Analgetikum. Patienten, die diese Medikamente verordnet bekamen, stellten sich im Schnitt 3,0-mal
vor (@ 0,07 Notfallkontakte, @ 0,45 Facharztkontakte). Die Arztkontakt- und Facharztkontakthdufun-
gen waren teststatistisch signifikant (jeweils p<0,001).

Ebenfalls haufig vertreten waren Verschreibungen von Antibiotika, wobei hier zwischen allen antibio-
tisch wirksamen Substanzen (also auch topische Anwendungsbereiche wie etwa Cremes oder Augen-
tropfen) und der Subgruppe der systemisch wirksamen Antibiotika differenziert wurde. 611 Patien-
ten (28,9%) erhielten ein Antibiotikum, 20,8% (n = 439) ein systemisch wirksames Praparat. Der mit
Abstand am haufigsten verschriebene Wirkstoff war dabei Amoxicillin mit 295 Verschreibungen, ge-
folgt von Permethrin (46 Verschreibungen), Gentamicin (40 Verschreibungen), Clarithromycin (29
Verschreibungen), Doxycyclin (27 Verschreibungen) und Ciprofloxacin (26 Verschreibungen). Patien-
ten, die Antibiosen verordnet bekamen, stellten sich im Schnitt 3,0-mal vor (@ 0,06 Notfallbehand-
lungen, @ 0,45 Facharztbehandlungen). Diese Befunde waren fur Arztkontakte und Facharztbehand-
lungen signifikant (p<0,001 und p=0,048). Bei Patienten, denen systemisch wirksame Antibiosen ver-
schrieben wurden, lag die durchschnittliche Vorstellungshaufigkeit geringfiigig hoher. Sie stellten sich
im Schnitt 3,0-mal (p<0,001) bei Arzten vor (@ 0,07 Notfallkontakte, @ 0,46 Facharztbehandlungen).
Letztere Befunde zeigten sich nicht signifikant.

496 Patienten erhielten auf das Nervensystem wirksame Medikamente. Hierunter fielen viele auf das
zentrale Nervensystem wirksame Schmerzmittel wie Paracetamol und Metamizol, aber auch die noch
ndher zu betrachtenden Psychopharmaka. Patienten, denen solche Medikamente verordnet wurden,
stellten sich mit durchschnittlich 3,5 Arztkontakten signifikant haufiger vor, als dies beispielsweise

Patienten mit Antibiotika- oder Analgetikaverordnungen taten (p<0,001). Auch bei Notfallkontakten
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(@ 0,30 Vorstellungen, p=0,162) und Facharztbehandlungen (@ 0,58, p<0,001) zeigte sich die Kontakt-
rate erhoht, jedoch nur bei letzteren signifikant.

80 Patienten erhielten mindestens eine Verschreibung aus der Medikamentengruppe der Antide-
pressiva. Am haufigsten wurde dabei Mirtazapin (56 Verschreibungen) und Sertralin (11 Verschrei-
bungen) verordnet. Patienten, die eines dieser Wirkstoffe erhielten, stellten sich im Schnitt 3,5-mal
bei Arzten vor (p<0,001). Zudem waren Notfallbehandlungen mit @ 0,13 Kontakten (p=0,112) und
Facharztbehandlungen mit @ 1,30 Kontakten (p<0,001) erhoht.

54 Patienten wurde ein Anxiolytikum verschrieben, am haufigsten Bromazepam (23 Verschreibun-
gen) und Lorazepam (9 Verschreibungen). Diese Patienten stellten sich im Durchschnitt 5,7-mal vor,
davon @ 0,24 Notfallbehandlungen und @ 1,17 Facharztbehandlungen. Alle drei Befunde waren mit
einem p<0,001 signifikant.

Lediglich 38 Patienten erhielten ein Antipsychotikum. Es wurde zumeist Quetiapin (24 Verschreibun-
gen) verordnet, gefolgt von Olanzapin (17 Verschreibungen) und Promethazin (10 Verschreibungen).
Diese Patienten stellten sich im Schnitt 6,5-mal vor und hatten mit @ 0,57 Notfallbehandlungen und
@ 1,95 Facharztkontakten signifikant erhéhte Vorstellungsraten (jeweils p<0,001).

Die 14 Patienten, denen Opioide verordnet wurden, stellten sich mit durchschnittlich 7,9 Arztkontak-
ten signifikant haufiger vor als Patienten ohne eine solche Verordnung (p<0,001). Auch die Anzahl
der Notfallbehandlungen (@ 0,5) war sehr hoch und gleichfalls signifikant (p<0,001). Die durchschnitt-
liche Anzahl an Facharztbehandlungen zeigte sich mit 1,21 Kontakten zwar signifikant erhdht
(p=0,019), aber geringer als beispielswiese bei Patienten mit Antidepressiva- oder Antipsychotikaver-
schreibungen. Ndhere Informationen sowie weitere Kennwerte zu Vorstellungshaufungen zeigt die
nachfolgende Tabelle 15. Eine Ubersicht der am haufigsten verordneten Wirkstoffe ist im Anhang in
Tabelle A-2 auf S. 90 verzeichnet.

Im Folgenden wurde analysiert, ob sich die Verschreibung dieser Medikamente auf Vorstellungshau-
fungen auswirken und wie hoch sich diese Zusammenhange in den jeweiligen Effektstarken ausdri-
cken. Knapp mittlere Effekte mit r > 0,3 zeigten sich beim Einfluss von Medikamentenverschreibun-
gen, deren Wirkstoff auf das Nervensystem wirksam ist, auf die Anzahl der Arztkontakte (r=0,30). Bei
allen anderen Medikamentengruppen lassen sich geringere, aber signifikante Effekte mit Starken
zwischen r=0,10 und r=0,30 messen. Ebenfalls auffdllig sind die signifikanten, aber auch geringen
Effekte der Verordnung von Anxiolytika, Antipsychotika und Opioiden auf Notfallbehandlungen. Zu-
dem zeigte sich bei der Verordnung von Medikamenten der meisten hier untersuchten Medikamen-
tengruppen ein signifikanter, wenn auch geringer, Einfluss auf die Anzahl der Facharztkontakte. De-

tailliertere Informationen zur teststatistischen Analyse finden sich in Tabelle A-6 im Anhang auf S. 97.
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Tabelle 15: Medikamentenverordnungen als Einflussfaktor auf Behandlungshaufigkeiten

Arztkontakte Notfallbehandlungen | Facharztbehandlungen n
Verordnetes Medikament 1) SD Bereich [1)] SD Bereich ] SD Bereich | Patienten

Analgetikum 3,04** 331 1-44 0,07 0,28 0-2 0,45** 1,01 0-9 720
Antibiotikum 2,96** 3,40 1-44 0,06 0,26 0-2 0,45* 1,11 0-9 611
system. wirks. 3,01*%* 3,72 1-44 0,07 0,27 0-2 0,46 1,16 0-9 439
z:;Nerve"SyStem wirk- \3s1%x 376 144 | 008 030 02 |058%* 1,22 09 496
Antidepressivum 538** 473 130 | 0,13 0,40 0-2 |1,30** 1,58 0-6 80
Anxiolytikum 567** 529 130 |0,24** 0,47 0-2 |1,17** 156 06 54
Antipsychotikum 6,50** 557 1-30 |0,29** 0,57 0-2 1,95%* 1,77 0-6 38
Opioid 7,93** 7,79 1-30 |0,50** 0,76 0-2 1,21*% 1,97 0-6 14
Mann-Whitney-U-Test (** p<0,001; * p<0,05; n=2.111)

3.3.3 Einflussbedingungen der eingeschdtzten Kommunikation
Die Einschitzung der Kommunikation wurde von Arzten bzw. vom Pflegepersonal mittels oben vor-
gestelltem Fragebogen (vgl. Abbildung 2, S. 19) zu jeder Konsultation vorgenommen. Von insgesamt
3.811 allgemeinmedizinischen Konsultationen wurden 2.612 Fragebdgen von Arzten ausgewertet
(68,5%) und gingen in die folgenden Berechnungen ein. Insgesamt kénnen Aussagen {iber 1.299

(61,5%) Patienten getroffen werden.

Die Ricklaufquote der Fragebogen der Pflegekrafte, die die Kommunikationssituation zum Zeitpunkt
der Medikamentenausgabe einschatzten, war mit 15,1% (n = 249) deutlich geringer und umfasst
somit nur Informationen {iber 145 Patienten (6,9%). Dies erscheint verstandlich unter dem Umstand,
dass erkrankte Patienten die Medikamente haufig von einer dritten Person (z. B. gesunde Familien-
mitglieder) abholen lieBen und diese Fille bereits fiir die weitere Analyse ausgeschlossen wurden
(entsprechend der Angaben der Frage 1 des Fragebogens fiir Pflegekrafte , War die abholende Person

heute in der Sprechstunde?”, vgl. Abbildung 2, S. 19).

Wenn es bei einem Patienten Einschatzungen (Fragebdgen) zu mehreren Konsultationen gab, wur-
den diese zunachst gemittelt und dieser Wert in die Analyse einbezogen. Im Durchschnitt lagen 1,8
(1-31, SD 1,8) Einschitzungen durch Arzte pro Patient vor. Bei den Fragebégen, die durch das Pflege-
personal auszufiillen waren, waren es im Mittel 1,4 Einschatzungen (1-6, SD 0,9). In einer zusatzli-
chen Sonderauswertung (s. u.) wurden nicht die gemittelten Einschdtzungen, sondern die jeweilig

schlechteste Bewertung des Patienten beriicksichtigt.

3.3.3.1 Laiendolmetscher als Einflussfaktor auf gehaufte Vorstellungen
Bei 24,3% (n = 538) aller Vorstellungen bei einem Arzt bzw. bei 20,1% (n = 424) der Patienten wurde

von den behandelnden Arzten die Begleitung der Konsultation durch einen Laiendolmetscher ange-
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geben. Patienten mit Laiendolmetscher waren im Durchschnitt signifikant dlter (@ 28,9 Jahre vs.
@ 24,9 Jahre, p=0,001) und haufiger weiblichen Geschlechts (54,4% vs. 48,0%, p=0,04). Im Hinblick
auf die Herkunftsregionen zeigten sich keine Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen.
Patienten, bei denen Laiendolmetscher anwesend waren, hatten im Durchschnitt 3,4 Arztkontakte
(1-44, SD 4,0), 0,08 Notfallkontakte (0-2, SD 0,32) und 0,56 Facharztkontakte (0-9, SD 1,16).

Die Anwesenheit von Dolmetschern korrelierte positiv mit wiederholten Vorstellungen, wobei die
Effektstarke eher schwach war (r=0,19 p<0,001, n = 1.288). Werden lediglich Facharztvorstellungen
gezahlt, so zeigte sich ebenfalls ein signifikanter, aber schwacher, Zusammenhang (r=0,09, p=0,001,
n = 1.288). Kein signifikanter Zusammenhang konnte zwischen der Anzahl der Notfallbehandlungen
und der Anwesenheit eines Laiendolmetschers gefunden werden.

Bei lediglich 11,6% (n = 16) der Patienten, bei denen Antworten tGber das Kommunikationsverhalten
durch das Pflegepersonal vorlagen, waren Laiendolmetscher anwesend. Diese Patienten hatten im
Durchschnitt 2,0 Arztkontakte (1-4, SD 1,0), 0 Notfallbehandlungen und 0,31 Facharztbehandlungen
(0-3, SD 0,79). Unter Verwendung von Teststatistiken konnten keine signifikanten Einfliisse auf Vor-
stellungshaufungen im Hinblick auf Arztkontakte (p=0,789), Notfallbehandlungen (p=0,295) oder

Facharztkontakte (p=0,905) festgestellt werden.

3.3.3.2 Durch Arzte eingeschitzte Kommunikationsqualitit als Einflussfaktor auf gehaufte Vor-
stellungen
Die durch die behandelnden Arzte eingeschitzte Kommunikationsqualitit variierte insgesamt wenig,

Verstandnis und Verstandigung gelangen sehr haufig ,voll und ganz” (68,6%) oder ,weitgehend”
(16,6%). Die Verstehenskompetenz der Patienten wurde nahezu ebenso positiv eingeschatzt (68,3%
und 16,1%). Es zeigte sich ferner, dass diese beiden Aspekte von den Arzten meist konkordant einge-
schatzt wurden und daher in sehr hohem MalRe miteinander korrelierten (r=0,93, p<0,001, Rangkor-
relation nach Spearman).

Die Anwesenheit von Laiendolmetschern hatte auf die Angabe, ob das Anliegen des Patienten ver-
standen wurde, einen signifikanten Einfluss (@ 1,6, SD 0,90 vs. @ 1,3, SD 0,59, p<0,001), wobei die
Effektstdrke mit r=0,14 eher gering war. Ahnliches zeichnete sich auch bei der Angabe ab, ob der
Patient die Empfehlungen des Behandlers verstanden hat: Hier stiegen die Angaben auf der Likert-
Skala im Mittel um 0,4 Punkte von durchschnittlich 1,7 (SD: 0,92) auf 1,3 (SD 0,57) an. Auch dieses

Ergebnis war signifikant (p<0,001), sogar mit einer geringfiigig hoheren Effektstarke von r=0,16.

Im Hinblick auf die Frage, ob ein schlechteres Verstehen des Konsultationsgrundes mit einer erhéh-

ten arztlichen Inanspruchnahme einhergeht, lasst sich konstatieren, dass der Einfluss zwar signifi-

47



kant, aber sehr gering ist (r=0,10 p<0,001). Ahnliches ldsst sich auch fiir die Angabe, ob Empfehlun-
gen durch den Patienten verstanden worden sein, feststellen (r=0,97, p<0,001).
Signifikante Auswirkungen auf Notfallvorstellungen oder Facharztkontakte konnten nicht gezeigt

werden, wie auch aus der nachfolgenden Grafik zu entnehmen ist.

a) "Haben Sie das Anliegen des Patienten verstanden?" - durchschnittliche Einschatzung
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a) "Hat der Patient lhre vorgebrachten Empfehlungen (z.B. zur Medikamenteneinnahme) verstanden?"
- durchschnittliche Einschatzung
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Rangkorrelation nach Spearman, n=1.299

Abbildung 12: Einfluss der Verstandigung (Mittelwert der Bewertung) auf gehdufte Vorstellungen

Auffillig war hingegen, dass sich Angaben der Arzte an unterschiedlichen Wochentagen unterschie-
den. So wurde etwa die Frage ,Haben Sie das Anliegen des Patienten verstanden?“ an Tag E lediglich
zu 37,6% mit ,voll und ganz” beantwortet, an Tag F jedoch mit liber 90%. Diese Unterschiede auf
Tagesbasis zeigten sich auch fiir beide Fragen signifikant (p<0,001). Um keine Identifikation der betei-
ligten Arzte zu erméglichen, wurden die jeweiligen Wochentage maskiert. Naheres zeigt die folgende

Tabelle 16.
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Tabelle 16: Einschitzung der Kommunikation durch Arzte — Vergleich unterschiedlicher Behandlungstage

»Haben Sie das Anliegen des Patienten verstanden?“

Voll und
Tag der ganz Weitgehend Teilweise Kaum Gar nicht
Befragung 1 2 3 4 5 Gesamt
TagA n 6 0 0 0 0 6
% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100.0%
TagB n 413 48 14 1 2 478
% 86,4% 10,0% 2,9% 0,2% 0,4% 100.0%
TagC n 113 130 82 82 14 421
% 26,8% 30,9% 19,5% 19,5% 3,3% 100.0%
TagD n 458 96 32 5 6 597
% 76,7% 16,1% 5,4% 0,8% 1,0% 100.0%
TagE n 85 68 54 17 2 226
% 37,6% 30,1% 23,9% 7,5% 0,9% 100.0%
TagF n 453 27 17 2 2 501
% 90,4% 5,4% 3,4% 0,4% 0,4% 100.0%
Gesamt n 1.528 369 199 107 26 2.229
% 68,6% 16,6% 8,9% 4,8% 1,2% 100,0%

»Hat der Patient lhre vorgebrachten Empfehlungen (z. B. zur Medi-
kamenteneinnahme) verstanden?“

Voll und
Tag der ganz Weitgehend Teilweise Kaum Gar nicht
Befragung 1 2 3 4 5 Gesamt
TagA n 6 0 0 0 0 6
% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100.0%
TagB n 420 23 15 2 1 461
% 91,1% 5,0% 3,3% 0,4% 0,2% 100.0%
TagC n 113 129 82 82 12 418
% 27,0% 30,9% 19,6% 19,6% 2,9% 100.0%
TagD n 451 107 32 3 5 598
% 75,4% 17,9% 5,4% 0,5% 0,8% 100.0%
TagE n 68 65 59 19 10 221
% 30,8% 29,4% 26,7% 8,6% 4,5% 100.0%
TagF n 449 30 18 1 3 501
% 89,6% 6,0% 3,6% 0,2% 0,6% 100.0%
Gesamt n 1.507 354 206 107 31 2.205
% 68,3% 16,1% 9,3% 4,9% 1,4% 100,0%

Fir explorative Zwecke wurde im Folgenden die schlechteste Bewertung jedes Patienten im Hinblick
auf die Vorstellungshdaufungen als MaBgabe genommen. Hier zeigte sich, dass diese schlechteren
Bewertungen deutlich besser mit Vorstellungshadufigkeiten korrelierten, als durch das Zugrundelegen

des Mittelwerts aus den Einschatzungen tiber das Kommunikationsergebnis. Ein signifikanter Einfluss
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auf Notfallbehandlungen lieR sich hingegen auch hier nicht feststellen. Naheres zeigt die nachfolgen-

de Abbildung 13.

a) "Haben Sie das Anliegen des Patienten verstanden?" - schlechteste Einschatzung
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a) "Hat der Patient Ihre vorgebrachten Empfehlungen (z.B. zur Medikamenteneinnahme) verstanden?"
- schlechteste Einschatzung
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Rangkorrelation nach Spearman, n=1.299

Abbildung 13: Einfluss der Verstandigung (Schlechteste Bewertung) auf gehaufte Vorstellungen

3.3.3.3 Laiendolmetschern wihrend der Medikamentenausgabe als Einflussfaktor auf gehaufte
Vorstellungen

Von 146 Patienten, bei denen Informationen zur Anwesenheit von Laiendolmetschern wahrend der
Medikamentenausgabe vorliegen, hatten 122 (83,6%) keine Unterstiitzung durch Dolmetscher in
Anspruch genommen. Demgegeniiber stehen 24 Patienten, die im Rahmen der Medikamentenaus-
gabe mindestens einmal Unterstiitzung durch eine lbersetzende Person erhielten. Patienten, die
mindestens einmal von einem Laiendolmetscher begleitet wurden, hatten unwesentlich mehr Arzt-
kontakte (@ 2,9, SD 3,7 vs. @ 2,8, SD 2,1). Patienten mit Laiendolmetscher hatten ferner weniger Not-
fallbehandlungen (@ 0,04, SD 0,20 vs. @ 0,10, SD 0,39) aber durchschnittlich mehr Facharztbehand-
lungen (@ 0,5, SD 1,14 vs. @ 0,8, SD 1,04). Teststatistisch zeigte sich unter Verwendung des Mann-
Whitney-U-Tests jedoch in keinem Fall ein signifikanter Unterschied zwischen Patienten mit und oh-
ne Dolmetscherbegleitung (p=0,100 bei Arztkontakten, p=0,582 bei Notfallbehandlungen, p=0,604

bei Facharztbehandlungen).
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3.3.3.4 Eingeschatzte Kommunikationsqualitat durch Pflegekrafte als Einflussfaktor auf ge-
haufte Vorstellungen
Teststatistisch wurden Korrelationen nach Spearman zwischen Vorstellungshdaufungen und den ge-

mittelten Einschatzungen auf einer 5-stufigen Likert-Skala auf den Fragebodgen zu dem Items , Wusste
die Patientin / der Patient bereits, warum die Arznei verordnet wurde?” sowie ,Hat der Patient / die
Patientin Ihre Empfehlungen zur Medikamenteneinnahme (bzw. zum weiteren Vorgehen) verstan-
den?” berechnet. In die Analyse flossen dabei Angaben von 146 Patienten ein. Im Ergebnis zeigte
sich, dass es keinerlei signifikanten Zusammenhang zwischen der Einschatzung des Pflegepersonals
und Vorstellungshaufungen gab, weder im Hinblick auf Arztkontakte (erste Frage p=0,289, zweite
Frage p=0,264), die Anzahl der Notfallbehandlungen (erste Frage p=0,941, zweite Frage p=0,639)
noch auf die Anzahl der Facharztbehandlungen (erste Frage p=0,688, zweite Frage p=0,715).

Wenn, wie bei der oben stehenden Auswertung der Einschitzung der Arzte angewendet, anstatt der
durchschnittlichen Einschdtzungen die jeweils schlechteste als mafigeblich fiir die Berechnung heran-
gezogen wird, zeigen sich ebenfalls keine signifikanten Befunde, weder bei Arztkontakten (erste Fra-
ge p=0,897, zweite Frage p=0,982), Anzahl der Notfallbehandlungen (erste Frage p=0,684, zweite
Frage p=0,940) noch bei Anzahl der Facharztbehandlungen (erste Frage p=0,324, zweite Frage
p=0,288).

3.4 Subgruppe: Haufige Nutzer
In diesem Kapitel sollen Subgruppen erstellt und mit der Gesamtstichprobe verglichen werden. Die
Subgruppen umfassen dabei diejenigen, die iibermaRig haufig medizinische Behandlungen erhalten
haben. Diese Einteilung orientiert sich an den Vorstellungshdaufungen, die in Kapitel 4.2 beschrieben
wurden. Als ,Haufignutzer” sollen dabei alle Patienten gelten, die sich im Hinblick auf Konsultations-
haufungen oberhalb der 95. Perzentile verorten lassen. Dieser Grenzwert wurde gewadhlt, um alle
»AusreiBer” zu inkludieren und gleichzeitig eine ausreichend groRe wie klinisch relevante Gruppe zu

erfassen. Die drei Gruppen und deren Merkmale sind in der folgenden Tabelle 17 beschrieben.
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Tabelle 17: Charakterisierung der Gruppen der Haufignutzer

Gruppe a
Alle Patienten mit 6 oder mehr Arztkontakten (n = 147 Patienten, 7,0%).
Patienten der Gruppe a hatten dabei insgesamt 952 einzelne Vorstellungen zur regu-
ldaren Sprechstunde und damit 25,0% aller Vorstellungen, 45 Notfallbehandlungen
(und damit 33,1% aller Notfallbehandlungen) und 313 Facharztbehandlungen (und

damit 44,0% aller Facharztbehandlungen).

Gruppe b
Alle Patienten mit einer oder mehr Notfallbehandlungen (n = 126 Patienten, 6,0%).
Patienten der Gruppe b hatten dabei 340 Vorstellungen zur reguldren Sprechstunde
(8,9%), mit 136 Behandlungsfillen alle Notfallbehandlungen (100%) und insgesamt
107 Facharzttermine (15,0%).

Gruppe ¢
Alle Patienten mit 2 oder mehr Facharztkontakten (n = 155 Patienten, 7,3%).
Patienten der Gruppe c hatten 647 Vorstellungen zur reguldren Sprechstunde

(17,0%), 32 Notfallbehandlungen (23,5%) und 443 Facharztbehandlungen (62,2%).

Teststatistisch wurde mittels Rangkorrelation nach Spearman der Zusammenhang zwischen der Zu-
gehorigkeit zu einer der Subgruppen auf wiederholte Konsultationen gepriift. Durch Quadrieren des
Korrelationskoeffizienten lasst sich dabei das Bestimmtheitsmald berechnen, welches eine erste Na-
herung dariiber angibt, welchen Anteil der Varianz der unabhangigen Variable (in diesem Fall die

Anzahl der Vorstellungen) sich durch die vorgenommene Gruppierung erklaren Iasst.

So lasst sich konstatieren, dass durch Mitglieder der Gruppe a 23,6% (r=0,49) der Streuung in der
Inanspruchnahmehaufigkeit im Hinblick auf Arztkontakte erkldart werden kann. Fiir Mitglieder der
Gruppe b sind dies 100% (r=1,00) im Hinblick auf Notfallkontakte und fiir Gruppe c 20,1% (r=0,45) im

Hinblick auf Facharztkontakte.

Die folgende Abbildung 14 zeigt, dass sich die Gruppen liberschneiden. Addiert handelt es sich letzt-
lich um 303 Patienten (14,4%), die sich in den drei Subgruppen summieren. Auffillig erscheint, dass
es mit 20,1% (n = 61) eine groRe Uberschneidung zwischen der Gruppe mit vermehrten Arztkontak-
ten und Facharztkontakten gibt, wihrend die Uberschneidung mit Notfallbehandlungen mit 4,6%

(n=14) und 2,0% (n = 6) recht gering ist. Immerhin 22 Patienten (7,3%) gehdren sowohl im Hinblick
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auf Arztkontakte, Notfallbehandlungen und Facharztkontakten zu den 5% haufigsten Inanspruch-

nehmern.

Gruppe b)
=1 Notfallbehandlung

Gruppe a)
=6 Arztkontakte

14

50

16,5%

84

27,7%

Gruppe c)
=2 Facharztkontakte

n=303

Abbildung 14: Uberschneidungen der Subgruppen der Patienten mit den meisten Arztkontakten

3.4.1 Demografische Aspekte in der Subgruppe
Bei der Auswertung demografischer Aspekte fillt auf, dass im Gegensatz zur Gesamtkohorte, in der

sich ein eher ausgeglichenes Geschlechterverhaltnis zeigte, sich in einigen Subgruppen deutlich mehr
Frauen wiederfanden. Unter Verwendung des Chi-Quadrat-Tests war dieser Befund auch fiir Gruppe
a (p=0,001) und Gruppe c (p=0,020) signifikant. Ein signifikanter Unterschied im Hinblick auf das Ge-
schlecht und die Inanspruchnahme notfallmedizinischer Behandlungen zeigte sich hingegen nicht
(p=0,910).

Auch im Hinblick auf den rechtlichen Status unterschieden sich die Subgruppen der wiederholten
Nutzer von der Gesamtkohorte. Zusammengefasst lasst sich konstatieren, dass sich sowohl in der
Gruppe der hdufigen Arztkontakte (p<0,001) als auch in der Gruppe der haufigen Facharztkontakte
(p<0,001) signifikant seltener Resettlement-Gefliichtete fanden. Einzig fiir die Inanspruchnahme von
Notfallversorgungen zeigte sich kein signifikanter Unterschied (p=0,060). Die teststatistische Auswer-

tung erfolgte ebenfalls mit dem Chi-Quadrat-Test.

Tabelle 18: Geschlecht und Status der Subgruppen

Gruppe a Gruppe b Gruppe ¢
n=147 n=126 n=155 keine Subgruppe
Demografie n % n % n % n %
Geschlecht  weiblich 93 63,3% |62 492% | 91 58,7% | 880 48,7%
maénnlich 54 36,7% | 64 50,8% | 64 41,3% 928 51,3%
Status asylsuchend 146 99,3% | 83 659% | 148 955% | 968 53,5%
Resettlement 1 0,7% |43 34,1% 7 4,5% 840 46,5%

53




Auffallig zeigte sich ebenfalls das Patientenalter in den Subgruppen. Patienten waren mit durch-
schnittlich 31,6 Jahren (1-69, SD 15,86) in der Gruppe a und 28,3 Jahren (0-69, SD 13,49) in der Grup-
pe c, deutlich alter als diejenigen Patienten, die nicht zu einer der Subgruppen gezahlt wurden
(@ 25,4 Jahre, 0-81, SD: 18,93). Lediglich bei Subgruppe b, also derjenigen mit den notfallmedizini-
schen Inanspruchnahmen, waren die Patienten mit durchschnittlich 24,5 Jahren (0-70, SD 17,65)
geringfiigig jlinger als die Vergleichspopulation. Teststatistisch zeigte sich unter Verwendung des
Mann-Whitney-U-Tests der Unterschied zwischen den Gruppen a (p<0,001) und c (p=0,012) signifi-

kant. Ein signifikanter Unterschied fiir die Gruppe b ergab sich, wie zu erwarten, nicht (p=0,470).

3.4.2 Herkunft in der Subgruppe

Die unterschiedlichen Subgruppen wurden nach Herkunft aufgeschliisselt. Hier zeigte sich, dass die
relativ hdchste Anzahl der Patienten mit haufigen Arztkontakten (Gruppe a) aus Landern der GUS
stammte. Diese Gruppe machte in der Vergleichsgruppe lediglich 10,03% der Patienten aus, jedoch
dreimal so viele in der Subgruppe (30,14%, n = 44). Dies lasst sich auch fiir Patienten aus dieser Regi-
on fiir die Gruppen b (Notfallkontakte) und ¢ (Facharztkontakte) konstatieren. Auch hier waren sie
Uberproportional vertreten. Einen dhnlichen, wenn auch geringeren, Effekt zeigte die Auswertung bei
der Betrachtung von Patienten aus dem Mittleren Osten: Sie machten in der Vergleichspopulation
etwa 11% der Patienten aus, waren jedoch in den Gruppen a und c mit ca. 20% vertreten. Patienten
mit der Herkunftsregion Europa waren lediglich im Hinblick auf die Arztkontakte {iberproportional
vertreten (13,01% vs. 2,28%), Notfall- und haufige Facharztkontakte lieRen sich bei ihnen nicht ver-
zeichnen.

Umgekehrt verhalt es sich mit Patienten aus dem Nahen Osten. Diese stellten die Giberwiegende Zahl
der Patienten der Vergleichsgruppe, waren jedoch in den Gruppen mit erhdhter Behandlungsfre-
quenz deutlich seltener vertreten. Dies betrifft insbesondere Arzt- und Facharztkontakte, aber auch,
wenn auch etwas abgeschwachter, Notfallkontakte. Die nachfolgende Tabelle 19 illustriert die Aus-
wertungen, fiur die Teststatistik wurde im Hinblick auf die kategorialen Auspragungen der zu untersu-

chenden Variablen der Chi-Quadrat-Test verwendet.
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Tabelle 19: Herkunft der Subgruppen

Gruppe a Gruppe b Gruppe ¢

n =147 n=126 n =155 Keine Gruppe
Herkunftsregion n % n % n % n %
Europa 19** 13,01 3 2,44 7 4,64 40 2,28
Afrika 17 11,64 12 9,76 29** 19,21 127 7,24
Asien 1* 0,68 2 1,63 0 0 2 0,11
GUS 44** 30,14 27%* 21,95 41%* 27,15 176 10,03
Mittlerer Osten 30** 20,55 15 12,2 30%* 19,87 192 10,95
Naher Osten 29% 19,86 55% 44,72 35%* 23,18 1.053 60,03
Slidamerika 1 0,68 0 0 3 1,99 21 1,20
Unbekannt/
Ungeklart 4 2,74 5 4,07 3 1,99 84 4,79
Nordafrika 1 0,68 4 3,25 3 1,99 59 3,36
Summe 146 100 123 100 151 100 1.754 100

**n<0,001, *p<0,05, X2 Test

Wird auf Landerebene ausgewertet, so zeigt sich, dass von den 147 Patienten der a-Gruppe der
liberwiegende Anteil aus Georgien stammte (n = 28, 19%), gefolgt von Patienten aus dem Irak (n =
19, 12,9%), der Republik Moldau (n = 16, 10,9%) und Afghanistan (n = 15, 10,2%). Die in der Gesamt-
kohorte groRte Gruppe der syrischen Gefliichteten machte in der Gruppe a lediglich 9 Patienten

(6,1%) aus.

In b-Gruppe b kamen die meisten Patienten aus Syrien (n = 42, 33,3%), gefolgt von Patienten aus
Georgien (n = 17, 13,5%), Irak (n = 10, 7,9%) sowie Iran (n = 8, 6,3%) und spiegelten damit weitge-

hend die Reihenfolge der am haufigsten vertretenen Nationen in der Gesamtstichprobe wieder.

Auch in Gruppe c zeigte sich, dass die iiberwiegende Anzahl der Patienten aus Georgien stammte (n =
25, 16,1%), gefolgt von Irak (n = 18, 11,6%) sowie Syrien und Afghanistan mit jeweils 15 Patienten
(9,7%).

3.4.3 Erkrankungen in den Subgruppen
An Patienten der Gruppe a wurden am hadufigsten Diagnosen aus Kategorie R vergeben, jedoch signi-
fikant weniger als in der Vergleichsgruppe (19,8% vs. 25,7%, p<0,001). Darauf folgen Erkrankungen
des Verdauungssystems (9,0%, p<0,001) und Krankheiten des Atmungssystems (8,6%, p=0,387).
Auf Fallebene wurden in dieser Gruppe insgesamt 1.276 Diagnosen vergeben. Am haufigsten vertre-
ten waren dabei die Diagnosen Hypertonie (n = 38), Depression (n = 37), Kopfschmerzen (n = 36),
Schwangerschaft und Zahnschmerzen (jeweils n = 35), posttraumatische Belastungsstérung und Hus-

ten (jeweils n = 34) sowie Schlafstérungen (n = 29).
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An Patienten der Gruppe b wurden ebenfalls am haufigsten Diagnosen der Kategorie R vergeben
(20,9%, p=0,809), gefolgt von Krankheiten des Atmungssystems (10,4%, p=0,016) und Erkrankungen
des Verdauungssystems (8,8%, p=0,033).

Auf Fallebene fanden sich fiir die Gruppe b insgesamt 328 unterschiedliche Diagnosen. Am haufigs-
ten waren dabei die Diagnosen Schwangerschaft (n = 23), posttraumatische Belastungsstérung

(n = 16) sowie Kopfschmerzen, Hypertonie, Depression und Fieber (jeweils n = 9).

Fiir Patienten aus der Gruppe c¢ wurden am haufigsten Diagnosen aus den ICD-Gruppen R
(20,0 %, p=0,01) sowie Krankheiten des Verdauungssystems (9,2%, p<0,001) und Psychische und
Verhaltensstorungen (8,0%, p<0,001) kodiert.

Auf Fallebene wurden bei Patienten der Gruppe c insgesamt 834 Diagnosen gestellt. Am haufigsten
vertreten waren dabei Depression (n = 37), Schwangerschaft (n = 36), Zahnschmerzen (35), Post-

traumatische Belastungsstorung (n = 29), Schlafstérungen (n = 27) und Kopfschmerzen (n = 20).

Im Hinblick auf die Morbiditat der Subgruppe lasst sich feststellen, dass insbesondere Diagnosen aus
den Bereichen Infektionserkrankungen (A00-B99), Krankheiten des Verdauungssystems (K00-K93),
Verletzungen und Vergiftungen (S00-T98), Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett (O00-099),
aber vor allem Erkrankungen aus dem Bereich Psychische und Verhaltensstérungen (FO0-F99) sowie
Krankheiten des Nervensystems (GO0-G99) in allen drei Subgruppen vorherrschend waren. Hier zeig-
ten sich unter Verwendung des Chi-Quadrat-Tests signifikante Haufungen.

Weitere Ergebnisse sind in Tabelle A-7 im Anhang auf S. 98 dargestellt.

3.4.4 Hypertonie, Diabetes, somatoforme Symptome und chronische Erkrankungen in
den Subgruppen
Die Diagnose der arteriellen Hypertonie war in der Gruppe mit den 5% haufigsten Arztkontakten

etwas mehr als doppelt so haufig vertreten als in der Gesamtstichprobe. Signifikante Einfllisse auf
Notfallkontakte oder gehaufte facharztliche Behandlungen fanden sich hingegen nicht.

Patienten, die an Diabetes (mellitus) Typ 2 litten, waren haufiger in den Subgruppen der haufigen
Arzt- und Notfallkontakten zu finden, obgleich dieser Zusammenhang nicht signifikant war. In allen
Subgruppen fanden sich keine Patienten, die an Diabetes (mellitus) Typ 1 litten.

Auffallig war hingegen die Verteilung der somatoformen Symptome: Sie waren in den Subgruppen
der haufigen Arzt- (36,1% vs. 7,9%) sowie Facharztkontakte (24,5% vs. 7,9%) deutlich und mit
p<0,001 statistisch signifikant erhoht. Signifikante Einfliisse auf Notfallbehandlungen konnten hinge-

gen nicht gefunden werden.
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Auch der Anteil an chronischen Erkrankungen zeigte sich in den Gruppen mit gehduften Arzt- (53,1%
vs. 19,2%) und Facharztkontakten (31,6% vs. 19,2%) signifikant erhoht. Weitere Befunde zeigt die

nachfolgende Tabelle 20.

Tabelle 20: Verteilung chronischer Erkrankungen, Hypertonie, Diabetes und somatoformer Symptome in den Subgruppen

Gruppe a Gruppe b Gruppe ¢

n =147 n=126 n =155 keine Gruppe
Erkrankung n % n % n % n %
Hypertonie 14* 9,5% 9 7,1% 6 3,9% 88 4,2%
Diabetes Typ1l 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 2 0,1%
(mellitus) Typ 2 4 2,7% 3 2,4% 1 0,6% 27 1,3%
Somatoformes 53**  36,1% 17 13,5% | 38**  245% 166 7,9%
Symptom
Chronische 78**  53,1% 33 26,2% | 49*  316% | 406  19,2%
Erkrankung
Summe 149 62 94 689

**p<0,001, *p<0,05, X*-Test

3.4.5 Medikamentenverordnungen in der Subgruppe
Werden Medikamentenverordnungen in der Subgruppe betrachtet, so fallt auf, dass knapp 29% aller

Analgetikaverordnungen, 25% aller Antibiotika- und systemischen Antibiotikaverschreibungen sowie
26% aller auf das Nervensystem wirksamen Medikamente, 50% der Antidepressiva, 57% aller Anxio-
lytika und 64% aller Antipsychotika Patienten der Subgruppen a bis ¢ verschrieben wurde, obwohl sie
nur 14,35% der Kohorte ausmachten. Werden nicht die Verschreibungshaufigkeiten, sondern die
Anzahl der Patienten, denen mindestens einmal ein Medikament aus einer der genannten Medika-
mentengruppen verschrieben worden ist, zugrunde gelegt, ergibt sich ein dhnliches Bild: Patienten
aus der Gruppe mit den meisten Arztkontakten (Gruppe a und Facharztkontakten (Gruppe ¢ wurden
signifikant haufiger o. g. Medikamente verschrieben als Patienten, die zu keiner Subgruppe gehoérten
(stets p<0,001). Bei der Gruppe mit den Notfallkontakten (Gruppe b waren Patienten, denen auf das
Nervensystem wirksame Substanzen verschrieben wurden, signifikant haufiger vertreten als in der

Vergleichsgruppe. Naheres zeigt die folgende Tabelle 21:
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Tabelle 21: Medikamentenverschreibungen in der Subgruppe

Gruppe a Gruppe b Gruppe ¢ Gesamtzahl
verordnetes n =147 n=126 n=155 Keine Subgruppe | Patienten
Medikament n % n % n % n % n
Analgetikum 97** 13,5%| 45 6,3% | 67* 9,3% | 583 81,0% 720
Antibiotikum 81** 13,3%| 37 6,1% | 62* 10,1%| 494 80,9% 611
Z‘:tti‘::;'tsii:n‘:“rksames 61** 13,9%| 28  64% | 45%* 103%| 353  80,4% 439
?:;Nervensy“em WIrk | gpxx  1g5os| 36 7,3% | 70%* 141%| 374  754% 496
Antidepressivum 29**  36,3% 8* 10,0% | 30** 37,5% 45 56,3% 80
Anxiolytikum 21**  38,9% | 12** 22,2%| 16** 29,6%| 28 51,9% 54
Antipsychotikum 19** 50,0% | 9** 23,7%| 21** 55,3% 15 39,5% 38
Opiod 7**  50,0%| 5** 357% 3% 21,4% 6 42,9% 14

**p<0,001, *p<0,05, X*-Test

3.4.6 Durch Arzte eingeschiitzte Verstindigungsqualitit in den Subgruppen
Die eingeschitzte Verstandigungsqualitdt durch die Arzte zeigte sich auf den ersten Blick wenig auf-
fallig. Werden die durch die Arzte auf der 5-stufigen Likert-Skala angegebenen Einschitzungen zu
jeder Konsultation gemittelt, finden sich lediglich geringe Abweichungen. Der Mittelwert befindet
sich stets zwischen 1 und 2 und damit zwischen den Angaben ,voll und ganz“ und , weitgehend”. Dies
betrifft dabei sowohl die Frage nach dem Verstehen des Patientenanliegens als auch die Frage da-
nach, ob der Patient die vorgebrachten Empfehlungen nach Einschdatzung des Arztes verstanden hat.
Wird hingegen, wie bereits in Kapitel 3.3.3 ausgefiihrt, die jeweilig schlechteste Bewertung der Ver-
standigung zugrunde gelegt, so zeigt sich ein gleichsinniger Zusammenhang. Der Durchschnitt der
schlechtesten Bewertung bei der ersten Frage in Gruppe a fallt mit 2,54 eine Antwortstufe schlechter
aus als der Durchschnitt der Bewertung und zudem etwa eine Stufe schlechter als in der Gesamt-
stichprobe. Ahnliche Werte werden ebenfalls fiir die zweite Frage gefunden. Beide Befunde sind mit
p<0,001 statistisch signifikant.
Der Durchschnitt der schlechtesten Bewertung hatte ebenfalls einen Einfluss auf den Personenkreis
mit ibermaRig haufigen Facharztbehandlungen. Fiir Gruppe c zeigten sich im Vergleich zur Gesamt-
stichprobe allerdings geringere Unterschiede als dies fiir Gruppe a der Fall gewesen ist. Die Befunde
bleiben allerdings unter Verwendung des Mann-Whitney-U-Tests signifikant.
Unterschiede zu den Personen mit notfallmedizinischen Behandlungen zeigten sich nicht, wie auch

der folgenden Tabelle 22 entnommen werden kann:
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Tabelle 22: Einschitzung der Verstandigung durch Arzte bei Subgruppen

Gruppea | Gruppeb | Gruppec
n=147 n=126 n=155 | Keine Gruppe
Einschitzung durch Arzte
(1: ,voll und ganz“ - 5: ,gar nicht*) 1) sb| ® sD| @ sb| @ SD
@Bewertung | | o 650153 077|145 0,60| 1,56 0,85
,Haben Sie dj:rég:]ej::ﬁes Patienten Schlechteste
’ Bewertung 2,54*%* 128(2,01 1,25(2,02* 1,17| 1,70 1,01
, @Bewertung | | o) sal151 074|145 057| 158 0,87
,Hat der Patient lhre vorgebrachten
Empfehlungen (z. B. zur Medikamen-
teneinnahme) verstanden?" Schlechteste
Bewertung 2,50** 1,24(1,99 1,212,02* 1,17| 1,73 1,04

**p<0,001, *p<0,05, Mann-Whitney-U-Test

Einschrankend muss jedoch konstatiert werden, dass zwar zu 87,8% (n = 129) der in Gruppe a ver-
sammelten Patienten Einschatzungen vorlagen. In Gruppe b waren es hingegen nur 63,5% (n = 80)

und in Gruppe c immerhin 83,9% (n = 130).

3.4.7 Durch Pflegepersonal eingeschditzte Verstdndigungsqualitdt in den Subgruppen
Die durch das Krankenpflegepersonal eingeschatzte Verstandigungsqualitat war in den Subgruppen
insgesamt positiv und zeigte mit durchschnittlichen Punktangaben von 1,39 bzw. 1,36 auf der
5-stufigen Likert-Skala, dass die Verstandigung zwischen Pflegepersonal und Patienten mehrheitlich
als ,voll und ganz” eingeschatzt wurde. Unter Beriicksichtigung der jeweils schlechtesten Bewertun-
gen Uber die Verstandigung fanden sich ebenfalls keine wesentlichen Unterschiede. Signifikante Be-
funde zeichneten sich nicht ab, wie auch die nachfolgende Tabelle 23 zeigt. Einschrankend muss hier
jedoch auf die geringe Anzahl der Einschatzungen verwiesen werden, die fiir Gruppe a lediglich bei

16 (10,9%), fir Gruppe b bei 9 (7,1%) und fiir Gruppe c bei 14 (9,0%) lag.
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Tabelle 23: Einschatzung der Verstandigung durch Krankenpflegepersonal bei Subgruppen

Gruppe a Gruppe b Gruppe ¢
Einschitzung durch Krankenpfle- n =147 n=126 n=155 Keine Gruppe
gepersonal
(1: ,voll und ganz“ - 5: ,gar nicht*) 1) SD 1) SD 1) SD 1) SD
sWusste der Pati- o5 o vung | 1,39 0,63 | 1,53 077 | 149 067 |176 1,00
ent bereits, warum
die Arznei verord- Schlechtest
net wurde?" chiechieste | 175 093 | 1,89 1,05 1,79 089 |1,85 1,12
Bewertung
H Pati
JHatderPatient oo @ ertung| 1,36 054 | 142 064 |155 071 |1,70 0,94
Ihre Empfehlungen
zur Medikamen- Schlechteste
teneinnahme ver- 1,81 1,11 1,78 1,09 | 1,93 1,07 1,80 1,05
" Bewertung
standen?

**p<0,001, *p<0,05, Mann-Whitney-U-Test

3.4.8 Anwesenheit von Laiendolmetschern in den Subgruppen
Die Anwesenheit von Laiendolmetschern in der Sprechstunde unterschied sich in den Gruppen mit
haufigen Arzt- bzw. Facharztkontakten signifikant von der Vergleichsgruppe. Wahrend in der Ver-
gleichsgruppe lediglich 30,1% der Patienten mindestens eine Konsultation mit Dolmetscherunterstiit-
zung hatten, waren dies in Gruppe a 56,3% (p<0,001) und in Gruppe c 48,5% (p<0,001). Ndheres zeigt
die folgende Tabelle 24:

Tabelle 24: Anzahl der Dolmetscherbegleitung bei Subgruppen

Gruppe a Gruppe b Gruppe ¢
Mindestens eine Begleitung n =147 n=126 n =155 Keine Gruppe

durch Dolmetscher n % n % n % n %

wadhrend Sprechstunde

72%* 56.3% 30 38.0% 63** 48.5% 320 30.1%

wahrend Medikamentenaus-

o)
gabe 11.1% 3

3 18.8% 1 21.4% 19 15.3%

**p<0,001, *p<0,05, X*>-Test bzw. Fisher’s Exact Test

Wird die Anzahl der Dolmetscherbegleitungen betrachtet, zeigte sich in der Gruppe a und c, dass
diese mit durchschnittlich 1,0 bzw. 0,8 Dolmetscherbegleitungen ebenfalls signifikant haufiger
durchgefiihrt wurden als in der Vergleichsgruppe mit durchschnittlich 0,4 Dolmetscherbegleitungen

(siehe Tabelle 23).
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Tabelle 25: Durchschnittliche Anzahl an Dolmetscherbegleitungen bei Subgruppen

Gruppe a Gruppe b Gruppe ¢
n =147 n=126 n =155 Keine Gruppe
Begleitungen durch Dolmetscher 1) SD 0] SD [1)] SD 1) SD
wdhrend Sprechstunde 1.04** 1.31 | 0.63 1.18 | 0.77** 114 | 0.35 0.57
wdhrend Medikamentenausgabe 0.06 0.14 | 0.06 0.17 0.12 0.29 | 0.14 0.33

**p<0,001, *p<0,05, Mann-Whitney-U-Test

Einflisse von Dolmetscherbegleitungen auf die Anzahl von Notfallkontakten konnten insgesamt
ebenso wenig gefunden werden wie Einfliisse von Dolmetscherbegleitungen wahrend der Medika-

mentenausgabe auf Vorstellungshdaufungen.

3.5 Regressionsanalyse
Die vorangegangenen Auswertungen zeigen, dass unterschiedliche Faktoren einen Einfluss darauf
hatten, wie haufig gefliichtete Patienten adrztliche Behandlungen aufsuchten. Mittels Regressionsana-
lyse sollen nun mehrere Faktoren gemeinsam untersucht werden. Um eine Regressionsanalyse

durchfiihren zu kénnen, miissen mehrere Bedingungen erfiillt sein (Plackett 1950).

1. Fir die unabhangigen Variablen, die in das Modell aufgenommen werden, missen lineare
Zusammenhdnge mit der abhdngigen Variable bestehen. Diese linearen Zusammenhange
wurden in den vorangegangenen Kapiteln geprift und teilweise auch visualisiert (z. B. Abbil-
dung 11, S. 39).

2. Die Erhebung darf nicht strukturell verzerrt sein, sondern muss eine echte Zufallsstichprobe
darstellen. Dies ist durch den Vollerhebungscharakter der Untersuchung gegeben.

3. Die einbezogenen Faktoren diirfen untereinander nicht in einer hohen Korrelation (Multikol-
linearitat) stehen. Dies ist typischerweise der Fall, wenn sich in einer Korrelationsanalyse Ko-
effizienten zwischen zwei Faktoren von r > 0,7 ergeben. Dies ist beispielsweise bei den Vari-
ablen ,Patient hat Antibiotikum verordnet bekommen” und ,Patient hat systemisches Anti-
biotikum verordnet bekommen* der Fall — die Variablen zeugen von einer inhaltlichen Uber-
lappung, welche sich etwa auch in einem Korrelationskoeffizienten von r = 0,803 (p>0,001)
niederschlagt. Auch die beiden Fragen zur Einschitzung der Verstindigung durch die Arzte
zeigt eine hohe Korrelation (r=0,925, p>0,001). Daher wurden nur die ersteren Variablen ein-

geschlossen.

Eine notwendige Bedingung ist ferner, dass die Varianz iiber alle Beobachtungseinheiten konstant
sein soll (Homoskedastizitat). Dies ist gerade im Hinblick darauf, dass es innerhalb der Untersu-
chungspopulation verschiedene Untergruppen bezogen auf Herkunft, rechtlichen Status oder Ge-

schlecht gibt, schwierig. Die Uberpriifung auf Homoskedastizitit erfolgt entweder unter Beurteilung
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von Streudiagrammen, die die Varianzen uber die Beobachtungseinheiten angeben, oder — wie hier
aufgrund der groRen Stichprobe geschehen — teststatistisch mittels modifizierten Preusch-Pagan-Test
(fir nicht normalverteilte Stichproben) bzw. White-Test. In beiden Tests zeigte sich eine deutliche
Heteroskedastizitat (Preusch Pagan: X?=99,614, df 1, p<0,001; White: X2=1266,479, df 664, p<0,001),
sodass fiir die Analyse die Parameterschatzungen mit robusten Standardfehlern durchgefiihrt wurde.

Als Modus wurde HC3 verwendet, wie liblicherweise empfohlen (Hayes und Cai 2007).

3.5.1 Regressionsmodell
In das Regressionsmodell sollen unterschiedliche Faktoren, die einen Einfluss auf die Kontakthaufun-

gen haben kdnnen, eingeschlossen werden. Dazu gehdren

a) Demografische Faktoren: Geschlecht, Alter, Status, Herkunftsregion,

b) Faktoren zur Verstandigung: Anwesenheit von Laiendolmetschern in der Sprechstunde, Ein-
schitzung der Kommunikation durch Arzte (lediglich Frage 1),

c) Faktoren zur Erkrankung: ICD-Gruppe der Erkrankung, Vorliegen eines somatoformen Symp-
toms, Vorliegen chronischer Erkrankung, Vorliegen von Hypertonie oder Diabetes,

d) Faktoren zur Medikamentenverordnung: Verordnung von Antibiotika, Antipsychotika, Anti-

depressiva, Anxiolytika, Analgetika, Opioide oder Analgetika.

Als abhdngige Variablen wurden jeweils die Anzahl der Arztkontakte, Notfallkontakte und Facharzt-
kontakte in das Modell eingebracht, wobei, wie unter 3.5.2. ausgefiihrt wird, bei letzteren beiden

kein suffizient erklarendes Regressionsmodell gefunden werden konnte.

3.5.2 Ergebnisse der Regressionsanalyse

Zuerst wurde festgestellt, dass das unter 3.5.1 eingefiihrte Modell insgesamt signifikant ist (F=37,303
p<0,001). Die Qualitat des Modells zeigte sich mit einem R=0,758 (korrigiertes r*=0,560) zudem als
annehmbar. Dies bedeutet, dass 56% der Varianz der Anzahl der Arztkontakte mit diesem Modell
erklart werden kdnnen.

Bei den Berechnungsmodellen mit den abhangigen Variablen , Anzahl der Notfallkontakte” und , An-
zahl der Facharztkontakte” fanden sich ebenfalls signifikante Modelle, allerdings war die Reichweite
des Modells trotz mehrfacher Adjustierung mittels unterschiedlicher Ein- und Ausschlussverfahren
nicht hinreichend (Notfallkontakte korrigiertes r?=0,103; Facharztkontakte korrigiertes r?=0,361),
sodass hier auf die Darstellung der Ergebnisse verzichtet wurde.

Die wesentlichen Ergebnisse der Regressionsanalyse sind in der folgenden Tabelle 26 dargestellt:
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Tabelle 26: Ergebnisse Regressionsanalyse

Konfidenzintervalle

Regressions- Robuster oberes
Parameter koeffizient B Standardfehler® T p unteres Cl Cl
Konstanter Term 0,035 0,486 0,072 0,943 -0,918 0,988
Demografische Aspekte
Geschlecht (1=weiblich, 2=mannlich)
Alter
Status (1=asylsuchend, 2=resettlement)
Herkunftsregion
Europa 0,693 0,397 1,746 0,081 -0,086 1,472
Afrika 0,446 0,341 1,309 0,191 -0,222 1,114
Asien 1,363 2,016 0,676 0,499 -2,592 5,318
GUS 0,883* 0,329 2,689 0,007 0,239 1,528
Mittlerer Osten 0,132 0,294 0,450 0,653 -0,444 0,708
Naher Osten -0,174 0,227 -0,769 0,442 -0,619 0,270
Stidamerika 0,114 0,385 0,295 0,768 -0,641 0,868
Unbekannt / Ungeklart -0,406 0,304 -1,339 0,181  -1,002 0,189
Nordafrika 0,019 0,298 0,064 0,949 -0,566 0,604
Verstandigung
Dolmetscher bei Vorstellung 0,488** 0,133 3,677 <0,001 0,228 0,748
Einschatzung der Verstandigung
- ) 0,004 0,054 0,066 0,948 -0,102 0,110
durch Arzte (1=voll und ganz, 5=gar nicht)
Erkrankungen nach ICD-Gruppe
A00-B99 Bestimmte infektiése und
o . 1,443%* 0,322 4,486 <0,001 0,812 2,074
parasitare Krankheiten
C00-D48 Neubildungen 2,077* 0,801 2,593 0,010 0,506 3,648
D50-D90 Krankheiten des Blutes und
der blutbildenden Organe sowie 2,333* 0,750 3,110 0,002 0861 3,805
bestimmte Stérungen mit Beteili-
gung des Immunsystems
EO00-E9O0 Endokrine, E.rnahrungs- und 0,348 0,483 0719 0,472 0,601 1,296
Stoffwechselkrankheiten
FOO-F [ -
00-F99 Psychische und Verhaltens 1,140* 0,503 2,268 0,024 0154 2,127
storungen
G00-G99 Krankheiten des N -
rankherten des ferven 0,831 0,426 1,953 0051  -0,004 1,667
systems
HO0-H59 Krankheiten (?Ies Auges und 0,827** 0,232 3557 <0,001 0,371 1,282
der Augenanhangsgebilde
H60-H95 Krankheiten des Ohres und 0,566* 0,208 2727 0,006 0,159 0,974
des Warzenfortsatzes
L(()E(I)T;ISQQ Krankheiten des Kreislaufsys- 1,439%* 0,448 3215 0,001 0,561 2317
J00-J99 Krankheiten des At -
rankhetten des Atmungs 0,536** 0,127 4238 <0,001 0288 0,785
systems
K00-K93 Krankhei Vv -
00-K93 Krankheiten des Verdau 1,517%* 0,299 5081 <0,001 0931 2,103
ungssystems
LO0-L99 Krankheiten der Haut und 1,083%* 0,252 4,294 <0,001 0,588 1578
der Unterhaut
MO00-M99 Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems und des Bindege- 0,679 0,429 1,581 0,114 -0,164 1,522

webes
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Konfidenzintervalle

Regressions- Robuster oberes
Parameter koeffizient B Standardfehler® T p unteres Cl Cl
NOO-N99 Krankheiten des Urogeni- 0,933* 0,302 3089 0,002 0,341 1526
talsystems
000-099 Schwangerschaft, Geburt 2.745* 0,946 2902 0,004 0,889 4,601
und Wochenbett
P00-P96 Bestimmte Zustande, die
ihren Ursprung in der Perinatalperi- 0,731* 0,249 2,936 0,003 0,243 1,220
ode haben
Q00-Q99 Angeborene Fehlbildun-
gen, Deformitaten und Chromoso- -0,664 0,762 -0,871 0,384 -2,159 0,831

menanomalien

R00-R99 Symptome und abnorme

klinische und Laborbefunde, die 0,884** 0,127 6,983 <0,001 0,636 1,132
anderenorts nicht klassifiziert sind

S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen

und bestimmte andere Folgen duRe- 1,120** 0,292 3,839 <0,001 0,548 1,693
rer Ursachen

Z00-799 Faktoren, die den Gesund-
heitszustand beeinflussen und zur
Inanspruchnahme des Gesund-
heitswesens fiihren

2,071%* 0,640 3,233 0,001 0,814 3,327

Spezielle Krankheitszustande

Hypertonie -0,049 0,732 -0,066 0,947 -1,486 1,388
Diabetes 0,107 0,286 0,373 0,709 -0,454 0,668
Vorliegen eines somatoformen

& 0,993** 0,259 3,832 <0,001 048 1,501
Symptoms

Vorliegen mindestens einer chroni-

0,023 0,329 0,070 0,944 -0,623 0,669
schen Erkrankung

Medikamentenverordnungen

Antibiotikum 0,557** 0,143 3,888 <0001 0276 0838
Antipsychotikum 2,249+ 0,868 2591 0,010 0546 3,952
Nervensystem-wirksames Medika- 0,196 0,292 0673 0501 0,376 0,769
Antidepressivum 0,396 0,679 0,583 0,560 -0936 1,727
Anxiolytikum 0,567 0,578 0981 0327 -0567 1,701
Opioid 3,233 1,766 1831 0067 0231 6698
Analgetikum 0,039 0,209 0185 0853 0372 0,449

“HC3-Methode, **p<0,001, *ps0,05

3.5.2.1 Demografische Aspekte
Demografische Aspekte hatten nur im Hinblick auf den rechtlichen Status des Patienten einen signifi-

kanten Einfluss auf die Vorstellungshaufigkeiten. War ein Patient Resettlement-Gefliichteter, ging
dies mit im Durchschnitt 0,35 weniger Arztkontakten einher (p=0,011, Cl -0,62 - -0,08). Fiir Alter und

Geschlecht konnte kein signifikanter Einfluss nachgewiesen werden.
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3.5.2.2 Herkunftsregion
Im gewahlten Regressionsmodell war der herkunftsbedingte Einfluss auf Vorstellungshaufungen nur

in einem einzigen Fall signifikant: Das Vorliegen der Herkunftsregion GUS ging mit 0,88 zusatzlichen

arztlichen Behandlungen einher (p=0,007, Cl 0,24 - 1,53).

3.5.2.3 Verstandigung
Die mindestens einmalige Begleitung des Patienten durch einen Dolmetscher in der Sprechstunde

ging mit einer geringen, aber signifikanten, Erhohung der Vorstellungshaufigkeit um 0,49 zusatzliche
Arztkontakte einher (p<0,001, Cl 0,23 - 0,75). Einen signifikanten Einfluss der Verstandigungsqualitat

(durch Arzte bewertet) auf die Vorstellungshidufungen fand sich nicht.

3.5.2.4 Erkrankung nach ICD-Gruppe
Durch die Regressionsanalyse konnte nachgewiesen werden, dass das Vorliegen bestimmter Diagno-

sen mit erhdhten Wiedervorstellungen einherging. Dies betrifft insbesondere Diagnosen aus der
Gruppe ,Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett”. Lag eine Diagnose in diesem Bereich vor, stieg
die Anzahl der Arztkontakte um durchschnittlich 2,75 (p=0,004, ClI 0,89 - 4,60). Am haufigsten zeigten
sich hier die Diagnosen Entbindung eines Sauglings (n = 7), Risikofaktoren in der Schwangerschaft

(n =7) und Schwangerschaftsdiabetes (n = 6).

Der zweithdchste Regressionskoeffizient zeigte sich beim Vorliegen einer Diagnose aus der ICD-
Kategorie ,Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte Storungen mit
Beteiligung des Immunsystems®”. Ein Vorliegen einer solchen Diagnose steigerte die Anzahl der Vor-
stellungen bei Arzten um durchschnittlich 2,33 (p=0,002, Cl 0,86 - 3,81). Am hiufigsten wurde die
Diagnose Eisenmangelanamie vergeben (n = 11) gefolgt von sonstigen Anamien (n = 9) und unklaren

Thrombozytopenien (n = 7).

Auch fiir die Diagnose ,,Neubildungen” zeigte sich im berechneten Modell eine Erhhung der Vorstel-
lungen. Das Auftreten dieser Diagnosen ging mit 2,08 zusatzlichen Vorstellungen einher (p=0,010,
Cl 0,51 - 3,65). Am hdufigsten waren hier bosartige Neubildung des Cervix uteri (n = 13), bosartige
Neubildungen des Pankreas (n = 7) sowie lymphatische Leukdamie (Haarzellenleukdmie) und unsiche-

re Neubildung der Mammahaut (jeweils n = 4).

Ahnlich verhielt es sich mit Diagnosen aus dem Bereich ,Z*, also Faktoren die den Gesundheitszu-
stand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fiihren. In dieser Gruppe fan-
den sich tibermaRig haufig die Feststellung einer Schwangerschaft (Z32) mit 129 Diagnosen, gefolgt
von Impfungen (n = 32), chirurgischen Wundkontrollen (n = 23), Zustand nach Organtransplantatio-
nen (n = 20) und weiblicher Genitalverstimmlung (n = 12). Ein Vorliegen dieser Diagnosen ging mit

durchschnittlich 2,07 zusatzlichen Arztvorstellungen einher (p=0,001, CI 0,81 - 2,33).
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Eine Erhohung der Konsultationsrate konnte zudem beim Vorliegen von Erkrankungen des Verdau-
ungssystems festgestellt werden. Das Vorliegen dieser Erkrankungen ging im Durchschnitt mit 1,52

zusatzlichen Arztvorstellungen einher (p<0,001, CI 0,93 - 2,10).

Etwas geringer, aber signifikant, wirkte sich das Vorliegen von Infektions- und parasitaren Erkrankun-
gen aus. Hier fand sich ein Korrelationskoeffizient von 1,44 (p<0,001, Cl 0,81 - 2,07). Die haufigsten
Diagnosen in dieser Gruppe waren nicht ndher bezeichnete Gastroenteritiden und Kolitiden (n = 41),
gefolgt von Skabies (n = 39), chronische Hepatitis B (n = 26), nicht ndher bezeichnete Helminthosen

(n =21) und nicht ndher bezeichnete Mykosen (n = 13).

Auch die Diagnose einer Krankheit des Kreislaufsystems ging mit einer Erhohung der Arztkontakte
um durchschnittlich 1,44 Behandlung einher (p=0,001, Cl 0,56 - 2,32). Am haufigsten wurde in dieser
ICD-Kategorie die Diagnose der primaren Hypertonie (n = 150) vergeben, gefolgt vom Vorliegen einer
koronaren Herzkrankheit (n = 35), sonstigen Hypotonien (n = 8) und sonstigen kardialen Arrhythmien

(n=7).

Das Vorliegen von Psychischen und Verhaltensstérungen ging im gewahlten Regressionsmodell im
Mittel mit 1,14 zusatzlichen Behandlungen einher (p=0,024, Cl 0,15 - 2,13). Am haufigsten wurden
fiir diese Krankheitsentitaten die Diagnosen der Depression (n = 86), gefolgt von Posttraumatischer
Belastungsstorung (n = 54), Angststdrungen (n = 17) sowie psychische Stérung ohne nahere Angaben

(n=7) kodiert.

3.5.2.5 Spezielle Krankheitszustidnde
In der Auswertung konnte nachgewiesen werden, dass das Vorliegen unspezifischer somatoformer

Symptome mit dem wiederholten Vorstellen in der Sprechstunde einherging. Lag bei einem Patien-
ten ein somatoformes Symptom vor, erhdhte sich die Anzahl der Arztbesuche um 0,99 (p>0,001,
C10,48 - 1,50). Bei anderen speziellen Krankheitszustanden wie Hypertonie, Diabetes oder dem Vor-

liegen einer chronischen Erkrankung konnten keine signifikanten Einfliisse nachgewiesen werden.

3.5.2.6 Medikamentenverordnungen
Die lineare Regressionsanalyse zeigt, dass Antibiotika- und Antipsychotikaverschreibungen einen

signifikanten Einfluss auf die Arztkontakthaufigkeit hatten. Wurde einem Patienten ein Antibiotikum
verschrieben, stiegen die Arztbesuche um 0,56 Besuche an (p<0,001, CI 0,28 - 0,84). Wurde einem
Patienten ein Antipsychotikum verschrieben, stiegen die Arztbesuche um 2,25 Besuche an (p=0,010,
Cl 9,55 - 3,95). In diesem Regressionsmodell konnten fiir eine Vielzahl anderer Medikamentenver-
ordnungen keine signifikanten Einflisse gefunden werden. Auffallig erscheint der knapp nicht signifi-
kante Befund von Opioid-Verordnungen mit einem Regressionskoeffizienten von 3,23 (p=0,067,

Cl -0,23-6,70).
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4. Diskussion

4.1 Kritische Betrachtung der Ergebnisse

4.1.1 Stichprobe
In der vorliegenden Untersuchung wurden die Arztkontakte bzw. Behandlungen von 2.111 gefliichte-
ten Patienten bzw. 5.133 gefliichteten Bewohnern des Grenzdurchgangslagers in Friedland im Ver-
lauf von einem Jahr betrachtet. Insgesamt wurden 3.811 Vorstellungen zur allgemeinmedizinischen
Sprechstunde, 136 Notfallbehandlungen und 712 Facharztvorstellungen gezahlt. Das Geschlechter-

verhdltnis in der Kohorte war ausgeglichen, Patienten waren im Mittel 26 Jahre alt.

4.1.2 Reprasentativitit der Stichprobe
Dies kann insgesamt als grofRe Kohorte bezeichnet werden, da in einer Vielzahl anderer retrospekti-

ver Studien Uber die medizinische Versorgung von Gefliichteten meist deutlich weniger Personen
eingeschlossen wurden (z. B. 548 Patienten bei Alberer et al. 2016, 1.137 Verschreibungen an Asylsu-
chende bei Kahl und Frewer 2017, 1.533 Bewohner einer Erstaufnahmeeinrichtung bei Wetzke et al.
2018, 2.753 Patienten bei Goodman et al. 2018, 2.205 Bewohner einer Erstaufnahmeeinrichtung in
Borgschulte et al. 2018, 146 Patienten bei Jager et al. 2019).

Im Hinblick auf die demografischen Aspekte Alter, Geschlecht und Herkunftsregion unterscheidet
sich die Untersuchungspopulation wenig von der Zusammensetzung der gegenwartig in Deutschland
Asylsuchenden: Die allermeisten Personen kommen aus dem Nahen Osten, hier sind die Haupther-
kunftslander in der untersuchten Kohorte Syrien mit 41,2% (vs. 27,3% in Deutschland), Irak 9,9%
(vs. 10,1%), Iran 4,5% (vs. 6,7%) und Tiirkei 2,5% (vs. 6,1%). In der untersuchten Kohorte waren
49,7% der Patienten weiblich und damit die Anzahl etwas hoéher als im Bundesdurchschnitt (43,3%).
Das Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge berichtet, dass etwa % der Gefliichteten unter 30 Jahre

alt gewesen sei, der Median der untersuchten Kohorte liegt bei 25 Jahren (BAMF 2019).

Bis auf einige Einschrankungen, etwa die ibermaRige Anzahl an syrischstammigen Gefliichteten, lasst
sich konstatieren, dass die Stichprobe im Hinblick auf soziodemografische Faktoren in weiten Teilen

Ubereinstimmungen mit den nach Deutschland gefliichteten Personen zeigen.

4.1.3 Wiedervorstellungshiufungen
In der vorliegenden Untersuchung wurden durchschnittlich 2,2 Arztkontakte pro Patient (0-44, SD

2,4) bzw. 0,9 Arztkontakte pro Einwohner bzw. 12,3 Arztkontakte pro Einwohner und Jahr nachge-
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wiesen. Vorstellungshdufungen variierten dabei im Jahresverlauf mit durchschnittlich tber 2,5 Arzt-
kontakten in den Wintermonaten und unter 2 Arztkontakten in den Sommer- und Herbstmonaten

Juni, August und September.

Diese Anzahl erscheint im Vergleich zu einer Vergleichspopulation ohne Gefliichtete erh6ht: Haus-
waldt et al. berichteten 2012 in einer Auswertung von 155 Hausarztpraxen und 305.896 Patienten
aus den Jahren 1996-2006 (iber eine durchschnittliche Inanspruchnahme von 7,3 Kontakten pro Pati-

ent und Jahr.

Die in der vorliegenden Untersuchung gemessene Anzahl ist zudem die hochste, die bisher fiir den
Kontext der Erstaufnahmesituation beschrieben wurde. In einer Studie von Jager et al. aus dem Jahr
2019 iiber Gefliichtete im Ruhrgebiet wurde tber durchschnittlich 2,9 jahrliche Inanspruchnahmen
fiir allgemeinmedizinische Behandlungen berichtet, Wetzke et al. stellten 2018 0,03 Inanspruchnah-
men pro Person und Tag und damit 10,95 Kontakte pro Jahr in einer niedersachsischen Erstaufnah-
meeinrichtung fest, Glinther et al. berichteten 2016 tiber lediglich 5 Patientenkontakte pro Bewoh-
ner und Jahr in einer Erstaufnahmeeinrichtung in Braunschweig, Hermans et al. 2017 uber durch-
schnittlich 3,6 Inanspruchnahmen pro Jahr in einer Erstaufnahmeeinrichtung auf Lesbos (Griechen-

land).

Fir die Anzahl an Notfallbehandlungen von 0,06 pro Patient bzw. 0,03 pro Einwohner bzw. 0,44 pro
Einwohner und Jahr liegen in der Literatur kaum Vergleichsdaten fiir gefliichtete Patienten unter den
Rahmenbedingungen der Erstaufnahme vor. Bundesweit zeigte sich die durchschnittliche rettungs-
dienstliche Versorgung mit 0,147 Rettungseinsatzen pro Jahr und Einwohner deutlich niedriger
(Schmiedel 2015). Einzig Glinther et al. (2016) berichten von hadufigen notfallmedizinischen Einsatzen
in der Erstaufnahmeeinrichtung der LAB in Braunschweig. Sie zdhlten mit 0,288 Einsdtzen pro Ein-

wohner und Jahr jedoch ebenfalls weniger Einsdtze als in der hier beschriebenen Kohorte.

In der vorliegenden Untersuchung wurde ferner die Anzahl der Facharztkontakte bestimmt. Diese lag
mit durchschnittlich 0,33 Behandlungen pro Patient bzw. 0,13 Behandlungen pro Bewohner bzw. 2,3
Behandlungen pro Bewohner und Jahr recht nahe an der von Jager et al. (2019) berichteten 2,29

Behandlungen pro Asylsuchendem und Jahr.

Zu beachten ist jedoch, dass die Studie von Jager et al. nicht nur eine geringe Anzahl von Patienten
einschloss (n = 146), sondern die Anzahl der Kontakte von den Individuen im Rahmen einer Befra-
gung erinnert wurde. Bei Wetzke et al. wurden auch pflegerische Kontakte gezahlt, sodass auch hier
die Anzahl der tatsachlichen arztlichen Behandlungen etwas niedriger liegen wird als die berichtete

Zahl. Hermans et al. konnten lediglich Daten zu wenigen Monaten auswerten. Die Stichprobe von
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Wetzke et al. zeigt sich jedoch im Hinblick auf demografische Aspekte relativ dhnlich zu der hier un-

tersuchten.

4.1.4 Einflussfaktoren auf Vorstellungshiaufungen
Um Einflussfaktoren auf Wiedervorstellungshaufungen zu definieren, wurden drei unterschiedliche
Vorgehensweisen gewahlt: (1) Deskriptive Beschreibung und teststatistische Analyse einzelner Fakto-
ren auf gehaufte Wiedervorstellungen, (2) Bildung und Beschreibung von Subgruppen der Patienten
mit den haufigsten Arztkontakten (obere 5% der Patienten mit den haufigsten Arztkontakten (Grup-
pe a ), Notfallbehandlungen (Gruppe b ) und Facharztbehandlungen (Gruppe c ), (3) Regressionsana-

lyse unter Betrachtung zahlreicher Faktoren.

Im Folgenden sollen nun Faktoren, die einen in der Studie nachgewiesenen Effekt auf Vorstellungs-
haufungen hatten, diskutiert und in Kontext zu in der bestehenden Literatur beschriebenen Erkennt-

nissen gesetzt werden.

4.1.4.1 Alter
Ein hoheres Lebensalter der Patienten ging mit einer signifikant hoheren Arztkontaktzahl einher. Die

Effektstarke zeigte sich jedoch insgesamt als gering. Dies schlug sich ebenfalls in der Regressionsana-
lyse wieder, in der im Vergleich zu anderen Einflussfaktoren schlieRlich kein signifikanter Effekt mehr
nachweisbar war. Trotzdem zeigte sich in der Subgruppenanalyse, dass die 5% der Patienten mit den
meisten Arztkontakten im Durchschnitt fiinf Jahre dlter waren. Dies ist statistisch signifikant, klinisch
jedoch im Hinblick darauf, dass das Medianalter der Patienten bei 25 Jahren lag, nicht relevant. Die
von Wetzke et al. 2018 gedulRerte Aussage, dass die hochste (aber gleichfalls nicht signifikante) Inan-
spruchnahme bei gefliichteten Patienten Uber 60 Jahren beobachtet wurde, bestétigte sich in der
vorliegenden Untersuchung nicht: Hier hatten Patienten zwischen dem 20. und 29. Lebensjahr die
hochsten Inanspruchnahmen. Jager et al. (2019) berichten von der héchsten Inanspruchnahme all-
gemeinmedizinischer Kontakte in der Gruppe der 40- bis 49-Jahrigen, gefolgt von der Gruppe der
18- bis 29-Jahrigen. Leider lassen sich die MaRzahlen in dieser Untersuchung aufgrund der Berech-
nungseinheiten jahrlicher Inanspruchnahmen pro Person und Jahr nicht mit den in der vorliegenden
Untersuchung verwendeten absoluten MaRzahlen vergleichen. Einschrankend muss dabei gesagt
werden, dass Jager et al. Individuen unter 18 Jahren aus der Untersuchung ausgeschlossen hat, so-
dass diese Gruppe nicht mitbetrachtet werden kann. Da die Anzahl alter Patienten in der hier unter-
suchten Kohorte gering war, lasst sich insbesondere fiir die Gruppe von betagten und hochbetagten
gefliichteten Patienten keine sichere Aussage treffen. Das Alter scheint insgesamt einen relevanten,
wenn auch geringen, Einfluss auf die Anzahl der Arztkontakte zu haben. Interessant scheint jedoch

die Tatsache, dass Kinder und Heranwachsende seltener von Vorstellungshaufungen betroffen sind
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als etwa die Gruppe der 20- bis 29-Jahrigen. Auffallig ist ebenfalls, dass Kinder und Jugendliche die

niedrigsten Arztkontaktfrequenzen hatten.

In groRen Teilen dhneln die Tendenzen auch der der autochthonen Bevoélkerung: In der Gesundheits-
berichterstattung des Bundes ist beispielsweise beschrieben, dass die Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen mit dem Alter ansteigt und etwa 94% der Befragten liber 65 Jahre angibt, in den
vergangenen 12 Monaten eine hausarztliche Behandlung gehabt zu haben. Die hdchste Anzahl an
Patienten ohne hausarztliche Behandlung findet sich in der Altersgruppe der 18- bis 29-jahrigen Be-

vélkerung (Priitz und Rommel 2017).

4.1.4.2 Biologisches Geschlecht
In der Kohorte zeigte sich ein weitestgehend ausgeglichenes Geschlechterverhaltnis: Weibliche Pati-

enten machten 49,7% der Kohorte aus. Patientinnen stellten sich geringfiigig haufiger in der Kran-
kenstation vor als Patienten (@ 2,4 vs. @ 2,1). Dieser Befund ist signifikant und dhnelt dem, was Wetz-
ke et al. 2018 feststellen konnten: Auch hier fiel die Konsultationsrate bei Frauen um etwa 20% ho-
her aus (in der vorliegenden Kohorte waren dies 12,5%). Auffallig ist zudem, dass auch in der Gruppe
mit den haufigsten Arztkontakten ein deutlicher und signifikanter Fraueniiberschuss (63,3%) ver-
zeichnet werden konnte. Dies ist insbesondere deswegen relevant, da, wie weiter unten ausgefiihrt
wird, Vorstellungsgriinde aus dem Bereich der Schwangerschaftsvor- und -nachsorge haufig mit meh-
reren Arztkontakten einhergingen. Diese Konsultationsanliegen betreffen dabei naturgemaR aus-
schlieBlich Frauen. Aufgrund dieser Interkollinearitatseffekte zeigte sich auch in der Regressionsana-
lyse, dass das Geschlecht im Vergleich zu anderen Einflussfaktoren keinen signifikanten Einfluss auf
Vorstellungshdaufungen darstellte. In der Gesundheitsberichterstattung des Bundes wird von einem
ahnlichen Effekt berichtet: Frauen unter 45 Jahren nahmen haufiger ambulante medizinische Be-
handlungen in Anspruch als gleich alte Manner. Dies wurde mit der Inanspruchnahme gynakologi-

scher Leistungen begriindet (Priitz und Rommel 2017).

4.1.4.3 Rechtlicher Status
Etwas mehr als die Halfte der Patienten waren Asylsuchende (57,8%), wahrend Resettlement-

Gefliichtete 42,2% der Kohorte ausmachten. Asylsuchende nahmen durchschnittlich doppelt so hau-
figer arztliche Hilfe in Anspruch wie Patienten, die Gber das Resettlement-Programm aufgenommen
wurden (@ 2,8 vs. @ 1,3). Dieser Unterschied in der Inanspruchnahme zeigte sich tiber alle unter-
schiedlichen Auswertungsmethoden hinweg und dies recht deutlich sowie stets signifikant. Asylsu-
chende stellten mit Giber 99% nahezu vollstandig die Gruppe der 5% Patienten mit den meisten Arzt-
kontakten. In der Regressionsanalyse bestatigte sich, dass der Faktor des rechtlichen Status einen
signifikanten Einfluss auf Vorstellunghdufungen hatte. War ein Patient Resettlement-Gefliichteter,

ging dies mit durchschnittlich 0,4 weniger Arztbesuchen einher. In einer gemeinsam mit Evelyn Klei-
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nert veroffentlichten Arbeit auf Basis der vorliegenden Daten, wurden die Unterschiede im Inan-
spruchnahmeverhalten bereits beschrieben (Kleinert et al. 2019). Diese blieben ebenfalls bestehen,
wenn die Falle aufgrund der unterschiedlichen Aufenthaltsdauer der Resettlement-Gefliichteten im

GDL durch Gewichtung ausgeglichen wurden.

In der Literatur wurde bisher der Faktor des rechtlichen Status bzw. des Aufenthaltstiteln nicht be-
trachtet, gleichwohl besteht Einigkeit dariiber, dass unsichere Aufenthaltsperspektiven bestehende
Erkrankungen unginstig beeinflussen bzw. als negative Stressoren auf die seelische Homd&ostase
wirken und somit somatoforme oder psychische Symptome hervorrufen oder verstarken kénnen
(Close et al. 2016). Gleichzeitig geht die rechtliche Einordnung haufig mit bestimmten Mustern der
Flucht einher: Wahrend Asylsuchende haufig ohne familidare Begleitung fliichten, die Flucht {iber viele
Lander und teilweise Gber mehrere Jahre erfolgt, in denen es hadufig keine (ausreichende) medizini-
sche Versorgung gibt, sie hiaufiger Opfer von Misshandlungen, sexuellen Ubergriffen, Menschenhan-
del und Zwangsprostitution werden kénnen, werden Resettlement-Gefliichtete in der Regel vom
UNHCR in einem Aufnahmelager eines Drittstaats (z. B. in der Tiirkei oder Agypten) ausgewihlt und
nach Zustimmung der deutschen Behdérden in der Regel in Familienverbiinden ausgeflogen. Haufig
haben Resettlement-Gefliichtete bereits familidare Verbindungen nach Deutschland oder nach Euro-
pa, zudem erhalten sie eine langerfristige Bleibeperspektive. In den Lagern der Drittstaaten gibt es in
der Regel eine basale medizinische Versorgung, vor der Abreise werden die Gefliichteten medizinisch
untersucht und ihnen die Reisefdhigkeit attestiert. Gleichzeitig sind bestehende Erkrankungen ein
Kriterium, den besonderen Schutzstatus des Resettlements zu erlangen. All diese Aspekte kénnen
eine Rolle darin spielen, warum Resettlement-Gefliichtete in dieser Kohorte seltener Arzte aufsuchen

als Asylsuchende.

4.1.4.4 Herkunft
In der Auswertung zeigte sich ebenfalls, dass die Herkunft der Patienten eine gewichtige Rolle auf

Vorstellungshaufungen spielt. Werden lediglich die signifikanten Ergebnisse betrachtet®, so zeigt sich
eine auffdllige Haufung von Konsultationen bei Gefliichteten aus der Herkunftsregion Europa, die
zwar lediglich 3,1% (n = 65) der Gesamtkohorte ausmachten, der Anteil aller Arztkontakte war jedoch
etwa doppelt so hoch. Insgesamt betrug die Vorstellungsrate 4,1 pro Patient. Ferner machten Patien-
ten aus Europa in der Gruppe der Haufignutzer einen {iberproportionalen Anteil von 13% aus. In der
Regressionsanalyse konnte bei dem gewdhlten Modell jedoch kein signifikanter Einfluss mehr festge-

stellt werden.

> Die héchste Vorstellungsanzahl (@ 4,5 Vorstellungen) pro Individuum zeigte sich bei Patienten aus der Her-
kunftsregion Asien, diese machten jedoch einen verschwindend geringen Anteil (n = 4) der Kohorte aus. Dieser
Befund war nicht signifikant.
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Ein Grof3teil der Personen kam aus der Republik Moldau (n = 49). Zahlreiche Gefliichtete der Republik
Moldau gehoren der Minderheit der Roma an, deren Gesundheitssituation als prekar beschrieben
wurde (Graaf et al. 2016; Parekh und Rose 2011). Gleichzeitig kann der Vollzug der Abschiebung auf-
grund schwerwiegender medizinischer Griinde ausgesetzt werden, sodass dies moglicherweise einen
Einfluss darauf hat, welche Personen versuchen, in Deutschland einen Asylstatus zu erlangen. Valide
Informationen dariiber bestehen allerdings nicht, zudem sind die in den klassischen Migrationstheo-
rien beschriebenen ,pull-Faktoren®, also Faktoren, die Migranten dazu anreizen kénnten in ein ande-
res Land zu ziehen — in diesem Fall etwa einer verbesserte Gesundheitsversorgung - in der Vergan-

genheit infrage gestellt worden (Haug 2000).

Auch bei Patienten der GUS sowie Georgien und Ukraine, die mit 11,7% und 246 Individuen die
zweitgroBte Gruppe in der Kohorte ausmachte, zeigten sich ibermaRige Vorstellungshaufungen. Die
meisten Patienten kamen dabei aus Georgien (n = 146) gefolgt von Russland (n = 43) und Armenien
(n = 40). Patienten mit dieser Herkunft stellten sich im Durchschnitt 3,5-mal vor. Sie waren in der
Gruppe der Haufignutzer Gberproportional vertreten und machten hier 30,1% der Individuen aus. Im
Hinblick auf Einzelnationen waren in dieser Gruppe am haufigsten Personen aus Georgien vertreten.
Im Rahmen der Regressionsanalyse zeigte sich, dass die Herkunftsregion GUS als einziger auf Her-
kunft basierender Faktor mit einer signifikant héheren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen

einherging.

Weniger Vorstellungen als der Durchschnitt konnten fiir Patienten aus dem Nahen Osten verzeichnet
werden, die 54,3% der Patienten der untersuchten Kohorte ausmachten. Diese stellten sich im
Durchschnitt 1,6-mal in der Krankenstation vor und damit signifikant seltener als Patienten aus ande-
ren Regionen. In der Subgruppe der Haufignutzer stellten sie mit 20% ebenso deutlich weniger Pati-
enten als zu erwarten ware. In der Regressionsanalyse zeigte sich hingegen, dass die Herkunftsregion
»Naher Osten” keinen signifikanten Faktor in der Erklarung von Konsultationshaufungen darstellt.
Dies mag damit zusammenhdngen, dass eine Kollinearitdt zum rechtlichen Status besteht, der, wie
weiter oben ausgefiihrt wird, seinerseits einen signifikanten Einflussfaktor auf Konsultationshaufun-
gen darstellt. Konkret fanden sich in der Gruppe der Patienten aus dem Nahen Osten 65,4% Perso-
nen aus dem Resettlement-Programm, fiir die andere Rahmen- und Ausgangsbedingungen bestehen
als fiir Asylsuchende. Personen die {iber ein Resettlement-Verfahren aus dem Nahen Osten aufge-
nommen wurden, stellten sich mit @ 1,3 Vorstellungen auch signifikant seltener vor als Patienten
derselben Herkunftsregion, die sich als Asylsuchende vorstellten (@ 2,2). Es liegt also nahe, diesen

Effekt zu einem guten Teil dem rechtlichen Status zuzuschreiben.

Die Untersuchungsergebnisse decken sich damit nicht mit den Ergebnissen von Wetzke et al. (2018),

die ihrerseits keine signifikanten Einflisse von Herkunftsland- oder -region auf Vorstellungshaufun-
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gen feststellen konnten. Jager et al. (2019) und Hermans et al. (2017) haben Herkunftslander o-

der -regionen in ihren Untersuchungen nicht einbezogen.

4.1.4.5 Erkrankungen und Medikation
In der vorliegenden Dissertation wurde ferner untersucht, inwiefern sich Patienten mit bestimmten

Diagnosen haufiger bzw. seltener drztlich vorstellten. Um den einzelnen Ergebnissen vorwegzugrei-
fen: Insgesamt zeigte sich im Vergleich zu anderen méglichen und hier besprochenen Faktoren, dass
das Vorliegen bestimmter Krankheitsentitdten zu den groRten gemessenen Einflussfaktoren gehort,
und etwa andere, jedoch ebenfalls signifikante, Aspekte wie rechtlicher Status der Patienten oder die

Anwesenheit von Laiendolmetschern in den Schatten stellt.

Die meisten Arztkontakte hatten Patienten mit Diagnosen aus den ICD-10 Kategorien O (Schwanger-
schaft, Geburt und Wochenbett) mit durchschnittlich 5,7 Vorstellungen. Diese waren auch in der
Gruppe der Patienten mit den haufigsten Arztkontakten iiberproportional vertreten. In der Regressi-
onsanalyse wurde ersichtlich, dass das Vorliegen einer Diagnose aus dieser ICD-10-Kategorie mit
durchschnittlich 2,7 zusatzlichen Arztkontakten einherging. Die haufigsten Konsultationsanldsse be-
trafen in diesem Zusammenhang Schwangerschaftsvor- und -achsorge. Eine gewisse Uberschneidung
ergibt sich hier ebenfalls mit dem Bereich Z (Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und
zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fithren), da hier ebenfalls das Vorliegen einer (meist
unkomplizierten) Schwangerschaft dokumentiert werden kann. In einer gemeinsam mit Christian
Dopfer durchgefiihrten Untersuchung konnte in einer vergleichbaren Kohorte eine 3,7-fach héhere
Arztkontaktfrequenz von schwangeren Frauen ermittelt werden. Die haufigsten Konsultationsanlie-
gen betrafen Untersuchungen im Rahmen der Schwangerschaftsbegleitung und Geburtsvorbereitun-
gen sowie den Wunsch nach Uberweisungen zu Hebammen oder Fachidrzten. Waren spezifische
Symptome der Grund der Vorstellung, so waren dies haufig Bauchschmerzen oder Blasenentziindun-
gen (Dopfer et al. 2018). Diaz et al. konnten 2014 in Norwegen ebenfalls herausfinden, dass ein we-
sentlicher Grund fiir die wiederholte Inanspruchnahme primarmedizinischer Leistungen in der

Schwangerschaftsvor- und -nachsorge bestand.

Ebenfalls erhdht zeigte sich die Arztkontaktfrequenz, wenn bei Patienten eine Diagnose aus dem
Bereich D50-D90 (Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe) kodiert wurde. Die Anzahl
der Patienten mit Diagnosen aus dieser Gruppe war mit 24 Personen jedoch recht klein. Patienten
litten an unterschiedlichen Arten von Andamien und Thrombozytopenien. Sie hatten im Mittel 5,5
Vorstellungen und waren auch in der Gruppe mit den hdufigsten Arztkontakten libermaRig vertreten.
In der Regressionsanalyse zeigte sich, dass ein Vorliegen solch einer Diagnose die Anzahl der Arztkon-
takte um durchschnittlich 2,3 Vorstellungen erhdhte. In einer Screeninguntersuchung in einer nord-

deutschen Erstaufnahmeeinrichtung fanden sich bei 22,5% der Asylsuchenden Andamien, die jedoch
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meist gering ausgepradgt waren (Jablonka et al. 2018). Diese Anzahl erscheint im groben Vergleich
deutlich hoher als die Anzahl an Patienten, die sich in der vorliegenden Untersuchung aufgrund die-
ser Symptome in Behandlung begaben. Es ldsst sich mutmalien, dass Patienten, die sich in der Kran-
kenstation vorstellten, an schwereren Formen der Andamie litten, sodass sie ohne Zuhilfenahme la-
borchemischer Untersuchungen, also mittels klinischer Untersuchung, auffielen. Insgesamt wurden
34 Eisenpraparate (0,8% aller Verschreibungen) verordnet; diese Medikamente sind im Hinblick auf
das Nebenwirkungsprofil mit gastrointestinalen Symptomen assoziiert, die moglicherweise weitere
Arztkontakte zur Folge haben kdnnten. Zudem werden bei starkeren Anamien haufig laborchemische
Verlaufstests zum Monitoring des Hamoglobinwertes durchgefiihrt, die ebenfalls mit weiteren Arzt-
kontakten einhergehen kdnnen. Auch scheint die erhéhte Anzahl an Facharztbehandlungen (@ 1,50)
dafiir zu sprechen, dass diese Patienten weitergehende Diagnostik durch facharztliche Vorstellungen

erfahren haben.

Bei 20 Patienten wurden Diagnosen aus der ICD-10-Kategorie C0O0-D48 (Neubildungen) kodiert. Am
haufigsten waren hier Patienten von bosartiger Neubildung der Cervix uteri, bdsartiger Neubildung
des Pankreas, lymphatischer Leukdmie (Haarzellleukdamie) oder Verdacht auf Brustkrebs betroffen.
Aufgrund der Schwere dieser Erkrankungen erscheinen wiederholte Arztkontakte, in diesem Fall
durchschnittlich 5,3, verstandlich. In der Regressionsanalyse zeigte sich, dass das Vorliegen einer
solchen Diagnose mit im Durchschnitt 2,1 zusatzlichen Arztkontakten einherging. Auch die Anzahl der
Facharztkontakte war mit durchschnittlich 2,1 Kontakten erhdht und deutet darauf hin, dass Patien-
ten in facharztliche Behandlung liberwiesen oder sogar Krankenhausbehandlungen nétig geworden

sind.

108 Patienten erhielten Diagnosen aus der ICD-10-Kategorie F (Psychische und Verhaltensstorungen).
Diese hatten im Schnitt 5,1 Arztkontakte und durchschnittlich 1,3 facharztliche Vorstellungen. Das
Vorliegen von psychischen und Verhaltensstérungen ging im gewahlten Regressionsmodell im Mittel
mit 1,1 zusatzlichen Behandlungen einher. Am haufigsten zeigten sich dabei Depressionen, post-
traumatische Belastungsstérungen und Angststdrungen. In einem Umbrella-Review fanden sich
hochst unterschiedliche Pravalenzraten an posttraumatischen Belastungsstérungen, Depressionen
und Angsterkrankungen bei Gefliichteten, sodass hier selbst ein grober Vergleich schwerfallt (Turrini
et al. 2017). Diaz et al. (2014) konnten fiir Migranten in Norwegen ebenfalls eine Konsultationshau-
fung feststellen, wenn sie aufgrund psychischer bzw. psychiatrischer Gesundheitsprobleme Hilfe
suchten. Zu beachten gilt, dass wahrend der Studiendurchfiihrung das ,Friedlander Modell” zur
Friherkennung posttraumatischer Belastungsstérungen durch den Sozialdienst eingefiihrt wurde
(Bundesweite Arbeitsgemeinschaft der Psychosozialen Zentren fiir Fliichtlinge und Folteropfer 2019:

5-6). Mitarbeiter sind besonders im Hinblick auf Symptome geschult. Berichten Klienten von entspre-
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chenden Symptomen, werden sie zur Institutsambulanz des Asklepios Fachklinikums Gottingen fiir
drei diagnostische Gesprache vorgestellt, in denen Empfehlungen zur weiteren Behandlung ausge-
sprochen werden.

Gleichzeitig ist bekannt, dass gefliichtete Patienten haufig medizinische Hilfe aufgrund unspezifischer
Beschwerden aufsuchen, wobei diese haufig Ausdruck einer somatoformen Verschiebung sein kon-
nen (Rohlof et al. 2014). MutmaRliche somatoforme Symptome (z. B. Kopfschmerzen, Schwindel,
Bauchschmerzen) lagen bei 10,9% (n = 231) Patienten in der untersuchten Kohorte vor. Diese wiesen
mit 3,9 Arztkontakten eine deutlich hohere Inanspruchnahme auf als Patienten ohne somatoforme
Symptome (2,0). Auch die Zahl der Facharztkontakte war bei dieser Patientengruppe mit durch-
schnittlich 0,7 Vorstellungen erhdht. Deutlich wird dies auch in der Betrachtung der Subgruppe mit
den haufigsten Arztkontakten: Bei ihnen wurden signifikant mehr somatoforme Symptome diagnos-
tiziert. Auch in der Regressionsanalyse zeigte sich, dass das Vorliegen eines somatoformen Symptoms
im Durchschnitt mit 0,9 zusatzlichen Arztvorstellungen einherging. Nur 8,7% der Patienten mit soma-
toformen Symptomen erhielten auch eine Diagnose aus der Kategorie der Psychischen und Verhal-
tensstorungen. Es lasst sich konstatieren, dass ein GroRteil dieser Patienten keine weitergehende
psychosomatische Diagnostik erhalten hat und mdoglicherweise hintergriindig bestehende behand-
lungsbediirftige psychische oder psychiatrische Erkrankungen nicht erkannt werden konnten. Eine
bessere Fokussierung auf diese Patientengruppe, z. B. im Rahmen des o. g. , Friedlander Modells“
kdnnte moglicherweise unnétige medizinische Behandlungen (inkl. Verschreibungen) reduzieren und
den Betroffenen adaquatere medizinische Versorgung zuteilwerden lassen. Eine kiirzlich veroffent-
lichte Studie liber Pravalenzen psychiatrischer und somatoformer Stérungen in einer Leipziger Erst-
aufnahmeeinrichtung zeigt, dass bei 31% der untersuchten Personen somatoforme Symptome vorla-
gen (Nesterko et al. 2019). In der untersuchten Kohorte suchten hingegen lediglich 4,5% der Einwoh-
ner mit somatoformen Symptomen arztliche Hilfe. Einschrankend muss jedoch gesagt werden, dass
die Leipziger Stichprobe groRRe Unterschiede zur untersuchten Friedlander Kohorte im Hinblick auf
Herkunftslander (groBte Gruppen stammten aus Kamerun und Venezuela) aufwiesen und die Pra-
valenz sich auf die volljahrige Bevolkerung bezieht. Trotz allem kdnnte die groRe Differenz darauf
hinweisen, dass ein erheblicher Teil der Patienten mit somatoformen Symptomen keine arztliche
Hilfe aufsucht.

Eine oder mehrere chronische Erkrankungen lagen bei 506 Patienten vor (24%). Diese Patienten
suchten durchschnittlich 3,3-mal arztliche Hilfe auf und damit signifikant haufiger als der Durch-
schnitt aller Patienten. In der Subgruppe der Patienten mit den meisten Arztkontakten waren Patien-
ten mit chronischen Symptomen mehr als doppelt so haufig vertreten als erwartet. Bei der Regressi-
onsanalyse zeigte sich jedoch im Verhdltnis zu anderen Faktoren kein signifikanter Einfluss auf Arzt-

kontakthaufigkeiten. Dies mag daran liegen, dass hier ebenfalls Kollinearitatseffekte mit bestimmten
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ICD-Gruppen wie etwa Neubildungen, psychischen Erkrankungen u. v. m. bestehen und diese durch
die jeweiligen Gruppen besser abgebildet werden als durch die Variable der chronischen Erkrankun-

gen.

Die Einnahme von Analgetika, Antibiotika, systemisch wirksamen Antibiotika, auf das Nervensystem
wirksame Medikamente, Antidepressiva, Anxiolytika, Antipsychotika und Opioide ging durchweg und
signifikant mit einer erhéhten durchschnittlichen Anzahl von Arztkontakten einher. Die grof3te Effekt-
starke wurde dabei fiir auf das Nervensystem wirksame Substanzen festgestellt. In den Subgruppen
zeigte sich, dass Patienten mit den haufigsten Arztkontakten signifikant haufiger Medikamente aus
allen oben genannten Substanzgruppen verschrieben wurden. In der Regressionsanalyse konnte der
signifikante Einfluss von Antibiotika- und Antipsychotikaverschreibungen auf die Anzahl der Arztkon-
takte bestatigt werden. Der Einfluss der Verschreibungen bestimmter Medikamente auf die Vorstel-
lungshaufung von Migranten oder Gefliichteten wurde bisher noch nicht eingehend untersucht. Je-
doch kénnte dies im Hinblick auf die wahrscheinlich vermehrte Verschreibung von Antibiotika (Kahl
und Kiihlein 2018) sowie eine wahrscheinlich erhohte Pravalenz psychiatrischer und psychischer Er-

krankungen (Fazel et al. 2005) eine erhebliche Relevanz besitzen.

4.1.4.6 Verstandigung
Die Befragung der behandelnden Arzte zur eingeschatzten Kommunikationsqualitit nach jeder Be-

handlung zeigte, dass das Verstehen der Patientenanliegen sehr haufig ,,voll und ganz” (68,6%) oder
»weitgehend” (16,6%) gelang. Die Verstehenskompetenz der Patienten wurde nahezu ebenso positiv
eingeschatzt (68,3% und 16,1%). Entsprechend konnte weder in der unmittelbaren teststatistischen
Analyse noch im Rahmen der Regressionsanalyse ein Einfluss der eingeschatzten Verstandigungsqua-
litat auf Arztkontakthdaufungen festgestellt werden.

In der Literatur ist beschrieben, dass Arzte ihr eigenes Verstehen in Konsultationen mit fremdspra-
chigen Patienten und die Verstehenskompetenz ihrer Patienten haufig liberschatzen. In einer Studie
von van Rosse et al. (2016) war die Einschatzung der eigenen Sprachkompetenz von Patienten (pati-
ent’s assessment) hiufig konkordant mit der zugeschriebenen Sprachkompetenz durch Arzte (sog.
provider assessment), wobei Patienten, die sich selbst moderate oder wenig / kaum Sprachkenntnis-
se zuschrieben, deutlich Gberschatzt wurden. Dies wurde ebenfalls in zahlreichen &lteren Studien
und Fallberichten geschildert (Stevens 1993; Holden und Serrano 1989). Darauf deutet auch das in
der Literatur beschriebene ,Getting-By-Phanomen” hin (Wiirth et al. 2018; Hsieh 2015; Diamond et
al. 2009), bei dem Arzte, obwohl sie einfachen Zugang zu Ubersetzern hatten, auf die Begleitung der
Konsultation durch Dolmetscher verzichteten. Die Autoren beschrieben, dass Arzte nach ihrer subjek-
tiven Einschatzung der Sprachkompetenz ihrer Patienten (antizipierte , Korpersprache” oder ,wie
Patienten auf Fragen antworteten®), dariiber entschieden, ob ein Dolmetscher vonndten war. Sie

wurden zudem kaum eingesetzt, wenn Arzte der Meinung waren, die medizinischen Anliegen seien
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eher ,banalerer Natur” und daher die Kommunikation weniger wichtig. Ferner kénnen Befiirchtun-
gen, Konsultationen und Gesprache nicht mehr kontrollieren zu kénnen eine Rolle spielen (Granha-
gen Jungner et al. 2018). Letztlich verstarkt sich hier das Bild, dass der Arzt in Situationen des wech-
selseitigen Nichtverstehens eine Machtposition innehat (und das paternalistische Arzt-Patienten-
Verhaltnis reaktualisiert), durch die sich eine Deutungshoheit (z. B. Giber die Sprachkompetenz des
Patienten) zuungunsten des Patienten manifestiert. Ein Ausweg kdnnte sein, Patienten selbst Uiber
die Einschatzung der Kommunikation zu befragen oder das wechselseitige Verstehen mit einem auf-
einander abgestimmten Fragebogen zu erfassen (Harmsen et al. 2005).

Die unterschiedliche Verteilung der Einschatzung im Hinblick auf die Wochentage deutet daraufhin,
dass die Einschatzungen moglicherweise auch von der Berufserfahrung oder von der Personlichkeits-
struktur des jeweiligen Arztes abhangig sind. Qualitative Forschungsansatze kdnnten hier weitere
Erkenntnisse zu Tage férdern.

Wird hingegen bei den Benotungen aus mehreren Konsultationen die jeweils schlechteste Einschat-
zung herangezogen, so zeigt sich ein geringfiigig verandertes Bild: Diese Angaben korrelierten weit-
aus besser und signifikant mit den Arztkontakthaufigkeiten.

Allerdings konnte kein Einfluss der durch das Pflegepersonal bewerteten Verstandigungsqualitat
wahrend der Medikamentenausgabe festgestellt werden. Eine letztlich abschlieRende Einschatzung
dariiber muss deswegen ausbleiben, da Patienten haufig nicht selbst die Medikamente abholten,
sondern dies Familienmitglieder oder Bekannte iibernahmen, sodass der tatsachliche Ricklauf aus-
wertbarer Fragebdgen recht gering war.

Ein ebenfalls signifikanter Zusammenhang konnte zwischen der Anwesenheit einer dolmetschenden
Person in der Sprechstunde und der Kontakthdufigkeit verzeichnet werden. Patienten, die mindes-
tens einmal von einem Dolmetscher begleitet wurden, hatten im Durchschnitt einen Arztkontakt
mehr als der Durchschnitt aller Patienten. In der Regressionsanalyse zeigte sich ebenfalls, dass die
Anwesenheit eines Dolmetschers mit etwa 0,5 zusatzlichen Vorstellungen einherging. Auch die Pati-
enten mit den meisten Arztkontakten hatten signifikant hdufiger Dolmetscherunterstiitzungen. Das
Fehlen von Sprachmittlern ging dabei mit einer verminderten Wiedervorstellungsrate einher. Es
konnte also vermutet werden, dass Patienten in ihrem Erfahrungswissen verankert haben, dass sie
sich bei komplizierten gesundheitlichen Anliegen, bei denen mehrere Arzttermine im Verlauf vonno-
ten sind, bereits selbststandig um Sprachmittlung durch Verwandte oder Freunde bemiihen. Ande-
rerseits kdnnte es auch sein, dass sich Patienten ohne Sprachmittlung resigniert abwenden, wenn sie
sich in ihren gesundheitlichen Belangen nicht wahrgenommen fiihlen. Weitere und auch erganzende
qualitative Untersuchungen in diesem Feld unter Einbeziehung der Patientenperspektive konnten

dabei zu einem umfassenderen Bild beitragen.
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4.1.5 Einflussfaktoren auf Notfallvorstellungen
Im Gegensatz zu den Einflussfaktoren auf alle Arztkontakte (siehe 4.1.4) bzw. auf Facharztkontakte
(siehe 5.1.5) sind Einflussfaktoren auf Notfallvorstellungen deutlich weniger stark ausgepragt und das
Verteilungsmuster Gber die Individuen recht heterogen. Auffillig erscheint, dass die Wahrscheinlich-
keit fur Notfallkontakte in der Altersgruppe der 20- bis 29-Jahrigen am hdchsten war. Das Alter zeigte
insgesamt keine signifikante Korrelation mit der Haufigkeit von Notfallvorstellungen und auch das
Geschlecht war in der Gruppe gleich verteilt. Ebenso zeigte sich, dass der rechtliche Status auf Not-
fallvorstellungen keinen Einfluss hatte. Einen signifikanten, wenn auch in der Effektstarke geringen,
Einfluss zeigte sich fir die Herkunftsregionen Asien und GUS: Patienten aus diesen Regionen zeigten
erhdhte Anzahlen an Notfallvorstellungen (@ 0,75 bzw. @ 0,13). Patienten aus dem Nahen Osten
hatten hingegen signifikant seltener Notfallvorstellungen. Im Hinblick auf vergebene Diagnosen zeig-
te sich, dass Patienten mit Diagnosen aus dem Bereich Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
(@ 0,36), Verletzungen (@ 0,17) sowie Psychische und Verhaltensstérungen (@ 0,16) signifikant haufi-
ger notfallmedizinische Behandlungen wahrnahmen als Patienten ohne diese Storungen. Signifikante
Einflisse chronischer Erkrankungen, somatoformer Symptome, dem Vorliegen von Hypertonie oder
Diabetes auf notfallmedizinische Vorstellungen lieBen sich nicht nachweisen. Auffallig war, dass die
Verordnung von Medikamenten einen Einfluss hatte: Patienten, denen Anxiolytika (@ 0,24), Antipsy-
chotika (@ 0,29) oder Opioide (@ 0,50) verschrieben wurden, hatten signifikant hdufiger Notfallbe-
handlungen. Einschrankend muss jedoch erwahnt werden, dass nicht in die Berechnung eingeflossen
ist, ob die Medikamente vor oder nach der notfallmaRigen Einweisung verschrieben wurden, sodass
das Herstellen einseitiger kausaler Zusammenhdnge schwerfillt. Die Begleitung durch Laiendolmet-
scher in der Sprechstunde hatte ebenso wie die eingeschatzte Verstandigung keinen Effekt auf not-
fallmaRige Vorstellungen. Diese Ergebnisse verfestigen das Bild, dass Schwangere und Menschen mit
psychiatrischen Erkrankungen (und entsprechender medikamentdser Behandlung) nicht nur insge-
samt, sondern auch im Hinblick auf notfallmedizinische Behandlungen eine besonders vulnerable
Gruppe darstellen (vgl. auch Dopfer et al. 2018). Moglicherweise konnten zukiinftig zu entwickelnde
niedrigschwellige Versorgungsangebote fiir diese Gruppen unnétige notfallmedizinische Behandlun-

gen verhindern.

4.1.6 Einflussfaktoren auf Facharztvorstellungen
Facharztvorstellungen waren am hdufigsten in der Altersgruppe der 20- bis 29-jahrigen Patienten mit
durchschnittlich 0,67 Facharztkontakten. Hoheres Lebensalter korrelierte signifikant mit mehr Fach-
arztkontakten, jedoch war die Effektstarke sehr gering. Weibliche Patienten hatten signifikant mehr

Facharztkontakte als mannliche, wobei auch hier die Effektstarke gering ausgepragt war. Eine mittle-
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re Effektstarke zeigte sich hingegen im Einfluss des rechtlichen Status auf Facharztkontakte: Diese
fanden sich deutlich hiufiger bei Asylsuchenden als bei Resettlement-Gefliichteten (@ 0,54 vs.

@ 0,07). Dies kénnte darin begriindet sein, dass Resettlement-Gefliichtete darum wissen, dass sie nur
wenige Tage im GDL verbleiben und daher moglicherweise versuchen, facharztliche Behandlungen
flir jenen Zeitraum zu terminieren, in dem sie ihren endgiiltigen Aufenthaltsort in Deutschland er-

reicht haben.

Patienten aus Afrika, der GUS, Asien und des Mittleren Ostens hatten signifikant haufiger Facharzt-
kontakte als Patienten aus anderen Herkunftsregionen. Patienten aus dem Nahen Osten stellten sich
seltener vor — dies mag ebenfalls darin begriindet sein, dass der allergroBte Anteil der Resettlement-

Gefliichteten aus dieser Region stammte.

Wird der Einfluss spezifischer Diagnosen betrachtet, so zeigen sich konkordant zu den oben be-
schriebenen Befunden signifikant erhéhte Facharztkontaktzahlen bei Patienten mit Diagnosen aus
dem Bereich Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett (@ 1,92) sowie Psychische und Verhaltens-
storungen (@ 1,24). Signifikante Haufungen zeigten sich ferner bei Krankheiten des Urogenitalsys-
tems, Krankheiten des Verdauungssystems, Krankheiten des Atmungssystems, Krankheiten des Ner-
vensystems, Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe, Neubildungen und Bestimmte
infektidose und parasitdre Krankheiten, jedoch mit geringerer Effektstarke. Im Hinblick auf die Effekt-
starke ist ebenfalls die Bedeutung von , Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen” erwah-
nenswert, die mit durchschnittlich 0,9 Facharztkontakten einhergingen. Unter diesen Krankheitsenti-
taten finden sich etwa Konsultationen aufgrund von Wundkontrollen, Schwangerschaften als Neben-
befund oder Beratungsanlasse aus dem Feld der Zahnheilkunde. Da diese Krankheitsentitaten typi-

scherweise facharztlich behandelt werden, erscheint eine erhdhte facharztliche Kontaktrate nicht

verwunderlich. Patienten, die somatoforme Symptome aufwiesen, hatten ebenfalls signifikant erhéh
te Vorstellungsraten bei Fachérzten (@ 0,71), wobei durch die Studie nicht nachvollzogen werden
konnte, ob die Vorstellungen bei Psychiatern und Psychotherapeuten erfolgten. Entsprechend zeigte
sich ebenfalls ein Einfluss auf facharztliche Vorstellungsraten, wenn die Verordnung von auf das Ner-
vensystem wirksamen Medikamenten (@ 0,58), Antidepressiva (@ 1,30), Anxiolytika (@ 1,17) und
Antipsychotika (@ 1,95) betrachtet wurde. Ebenfalls war die Kontaktrate fiir Facharzte signifikant
erhdht, wenn Analgetika (@ 0,45), Antibiotika (@ 0,45) oder Opioide (@ 1,21) verschrieben wurden.
Die von Arzten bewertete Verstandigungsqualitit hatte hingegen keinen Einfluss auf die Anzahl von
Facharztkontakten, hingegen wiesen Patienten mit Dolmetscherunterstiitzung eine etwas héhere,
aber signifikante, Facharztkontaktrate auf (@ 0,56 vs. @ 0,35). Auch hier bleiben mégliche Ursachen
spekulativ. Dies konnte etwa damit zu tun haben, dass Patienten mit komplizierten Erkrankungen

oder Symptomen wissen, dass sie sich unbedingt verstandlich machen miissen und sich daher recht-
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zeitig um Sprachmittlung bemiihen. Méglicherweise kénnten hier auch Sozialarbeiter moderierend
Einfluss nehmen, die bei , facharztwiirdigen“ Erkrankungen ggf. Dolmetscher vermitteln. Wenn je-

doch tatsachlich die Anwesenheit eines Dolmetschers dariiber entscheiden sollte, ob Erkrankungen
erkannt und facharztlicher Behandlung zugewiesen werden, wiirde dies eine deutliche Ungleichheit

in der addaquaten Versorgung von gefliichteten Menschen bedeuten.

4.2 Starken und Limitationen der Studie
Starken dieser Studie sind die groRe Anzahl eingeschlossener Patienten und der Vollerhebungscha-
rakter, da dies eine hohe Reprasentativitat gewahrleistet. Aufgrund der steuernden Funktion der
Krankenstation in Friedland konnten alle Arztkontakte gezahlt werden. Eine weitere Starke liegt in
der Erhebungsqualitat, etwa im Hinblick auf soziodemografische Daten (Geschlecht, Herkunft, Alter)
sowie Krankheitsdaten (Diagnosen, verordnete Medikamente). Durch die Betrachtung eines Zeit-
raums von einem vollen Jahr konnten jahreszeitliche Verzerrungen z. B. ,Grippemonate” ausge-

schlossen werden.

Als Schwiachen kénnen hingegen angefiihrt werden, dass nur sehr wenige Informationen zu Personen
vorgelegen haben, die sich nicht als Patienten in der Sprechstunde vorstellten. So fehlen, bis auf die
Anzahl der Anwesenden zu jedem Untersuchungstag und deren rechtlicher Status, weitergehende
demografische Daten, etwa zu Herkunft, Alter, Geschlecht etc. Leider konnten diese Daten nicht

durch die Landesaufnahmebehdrde zur Verfligung gestellt werden.

Die erhobenen Daten wurden zudem urspriinglich nicht fiir die Auswertungsfrage im Rahmen eines
prospektiven Studiendesigns erhoben, sondern um die Entwicklung, Implementation und Evaluation
der digitalen Kommunikationshilfe zu ermdoglichen (Furaijat et al. 2019; Miiller et al. 2019). Es ist
daher etwa denkbar, dass im Rahmen der durch die Arzte vorgenommenen Beantwortung der Frage-
bdgen eine Verzerrung stattfand, da mit der Beantwortung indirekt auch eine Einschatzung tber die
Nutzbarkeit des eingefiihrten Tools erfolgte. Die direkten Einfliisse des Tools wurden hingegen ver-
sucht zu eliminieren, indem Patienten, die das Tool nutzten, von der Auswertung ausgeschlossen

wurden.

Eine weitere Limitation, die diese Studie wie auch viele andere Studien im allgemeinmedizinischen
Setting betreffen, ist das haufige kodieren unspezifischer Diagnosen oder Symptome (z. B. ,Fieber”)
und die Tatsache, dass Diagnosen meist nicht durch weitere Tests verifiziert werden. Dies ist fiir das
allgemeinmedizinische Arbeiten unproblematisch, da Patienten bei Beschwerdepersistenz oder -
verschlechterungen den Arzt wieder aufsuchen und aufRerdem ein GroBteil der Erkrankungen selbst-

limitierend sind und eine genauere Diagnostik (z. B. welcher Rhinovirus die Rhinitis verursacht) meist
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keinen Einfluss auf therapeutische Entscheidungen hat. Entsprechend sollten in diesem Setting ver-
gebene Diagnosen eher als Indikator fiir Versorgungsbedarfe gesehen werden denn als empirisch
gesicherte Krankheiten. Zudem erscheint fiir manche Beratungsanldsse, etwa im Hinblick auf Medi-
kamentenberatungen oder soziale Beratungsanldsse, scheint der ICD-10 wenig differenziert. Eine
bessere Alternative bietet die Kodierung in der weniger verbreiteten International Classification of
Primary Care (ICPC-2). Hierfiir miissten jedoch beteiligte Arzte im Hinblick auf die Dokumentation
geschult werden, da Kodierungen hier umfangreicher und teilweise auch mehraxial vorgenommen
werden missen (WONCA 2001). Limitierend kénnte zudem sein, dass lediglich die Unterlagen der
allgemeinmedizinischen Behandlungen fiir die Kodierung von Diagnosen herangezogen wurden. Ent-
sprechend konnten etwa Diagnosen von anderen Facharztbehandlungen oder notfallmaRige Kran-
kenhausbehandlungen nur dann kodiert werden, wenn der behandelnde Allgemeinarzt diese spater

in seinen Aufzeichnungen vermerkte.

Eine weitere Limitation liegt darin, dass Einflisse auf Wiedervorstellungen auch in der Person der
behandelnden Arzte liegen kénnten. Die Anzahl der behandelnden Arzte war mit n = 10 relativ ge-
ring. Auch kénnen sich Verzerrungen aufgrund spezifischer lokaler Strukturen im GDL ergeben (etwa

|II

durch die Rolle des Sozialdienstes und seine Aufgaben im ,Friedlander Modell” (vgl. Bundesweite
Arbeitsgemeinschaft der Psychosozialen Zentren fiir Fliichtlinge und Folteropfer 2019: 5-6)), die die
Ubertragbarkeit der Ergebnisse erschweren. Es bestand zwar die Méglichkeit, Daten aus weiteren
Erstaufnahmeeinrichtungen zu akquirieren (etwa die von Wetzke et al. 2018 ausgewerteten Daten),
diese zeigten sich aber im Hinblick auf die Datenqualitat (fehlende Diagnosen, kiirzere Zeitrdume,

keine Unterscheidung von pflegerischen oder arztlichen Kontakten) als nicht vergleichbar.

Ein weiterer moglicher verzerrender Effekt liegt darin, dass Patientengruppen unterschiedlich lange
in Friedland unterkamen und somit etwa Konsultationshdaufungen unterschatzt werden konnten.
Jedoch zeigte sich ebenfalls bei Wetzke et al. (2018), dass Patienten iberwiegend innerhalb der ers-
ten beiden Wochen ihres Aufenthaltes medizinische Hilfe in Anspruch nahmen — dieser Zeitraum
wurde zu jeder betrachteten Person erfasst. In einer Studie, die Bedarfe von Resettlement- Gefliich-
teten und Asylsuchenden vergleicht, wurde als Ausgleich ein Gewichtungsfaktor eingefiihrt, wodurch

sich jedoch keine Veranderungen der Ergebnisse einstellten (Kleinert et al. 2019).

Zuletzt muss einschrankend konstatiert werden, dass lediglich die Inanspruchnahme medizinischer
Behandlungen in einer spezifischen, kurz andauernden und durch ganz besondere Aspekte der Erst-
aufnahmesituation (z. B. Gruppenunterkiinfte) gepragten Situation betrachtet wurde. Die gezeigten
Ergebnisse haben damit nur eine Aussagekraft fiir kiirzlich nach Deutschland gekommene Gefliichte-
te. Eine Verallgemeinerung der Erkenntnisse Gber Vorstellungshaufungen lber diesen Zeitraum hin-

aus, also nachdem Patienten etwa in Kommunen verteilt wurden, ist daher nicht zuldssig — gleichzei-
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tig besteht hier eine Liicke in der wissenschaftlichen Betrachtung (Frank et al. 2017; Razum et al.

2016).

4.3 Ausblick

Im Vergleich zu anderen Erstaufnahmeeinrichtungen in Deutschland und Europa zeigten sich im GDL
die héchsten Arztkontaktraten. Ein gewichtiger Grund kénnte darin liegen, dass regular keine profes-
sionelle Sprachmittlung wahrend der Sprechstunde stattfindet. Zwar wurde festgestellt, dass Patien-
ten mit Dolmetscherunterstiitzung haufiger Arztkontakte hatten, jedoch erscheint gerade im Hinblick
auf die haufigen Arztkontakte schwangerer Patientinnen im Rahmen der Schwangerschaftsvor-
und -nachsorge, von Patienten mit psychiatrischen Diagnosen und insbesondere von Patienten mit
eher somatoformen Krankheitsbildern eine sichere Kommunikation zum Aufbau einer empathischen
Arzt-Patienten-Beziehung sinnvoll. Dies kénnte ldngerfristig mit weniger, moglicherweise unnétigen
Inanspruchnahmen einhergehen. Gerade fiir diese Patienten kdnnten sozialmedizinische Unterstiit-
zungsangebote (wie bereits teilweise durch den Sozialdienst implementiert) sowie alternative Patien-
tensteuerungsinstrumente (etwa bei Zahnschmerzen) entwickelt werden. Moglicherweise kann
ebenfalls die im Rahmen der DICTUM-Studie entwickelte digitale Kommunikationshilfe einen Beitrag
dazu leisten. Dies kdonnte langfristig zu einer effektiveren und bedarfsgerechteren Versorgungssitua-

tion fihren.
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5. Zusammenfassung

Hintergrund
Gefllichtete Patienten stellen eine in vielerlei Hinsicht vulnerable Patientengruppe dar. Die addaquate

medizinische Versorgung gefliichteter Patienten in Deutschland stellt Gesundheitssystemstrukturen
genauso wie medizinisch Tatige vor groRe Herausforderungen. Anekdotisch wurde in diesem Zu-
sammenhang von ibermaRigen Wiedervorstellungen von Patienten im Rahmen allgemeinmedizini-

scher Betreuung in Erstaufnahmesituationen berichtet. Dies kann auf eine Fehlversorgung hindeuten.

Fragestellung
In der vorliegenden Dissertation wurde untersucht, wie haufig vor kurzem nach Deutschland ge-

kommene Gefliichtete (allgemein)medizinische Sprechstunden aufsuchen und welchen Einfluss de-
mografische Faktoren, Verstandigungsqualitat, Medikamentenverschreibungen und das Vorliegen

bestimmter Erkrankungen auf die Vorstellungsraten haben.

Methoden
Fiir die Untersuchung wurden soziodemografische Daten (Alter, Geschlecht, Herkunftsland, rechtli-

cher Status) sowie Einschdtzungen der Behandler (ber die Verstindigung mit den Patienten einer
Gefliichtetenkohorte, die zwischen August 2017 und August 2018 im Grenzdurchgangslager in Fried-
land untergebracht war, erhoben. Daneben erfolgte eine retrospektive Datenextraktion aus Behand-
lungsunterlagen (Diagnosen, Verschreibungen). Die quantitativ vorliegenden Daten wurden anschlie-
Rend statistisch ausgewertet. Dazu erfolgte zunachst eine deskriptive Beschreibung und teststatisti-
sche Analyse einzelner Faktoren hinsichtlich gehdufter Wiedervorstellungen. AnschlieBend wurde
eine Subgruppenanalyse von Patienten mit den haufigsten Behandlungskontakten durchgefiihrt.
Zuletzt wurde eine lineare Regressionsanalyse unter Betrachtung mehrerer moglicher Einflussfakto-
ren auf die Vorstellungsanzahl berechnet. Als teststatistische Verfahren wurden Mann-Whitney-U-
Test, Chi-Quadrat-Test bzw. Fisher’s Exact Test, Rangkorrelation nach Spearman sowie lineare Re-

gressionsanalysen angewendet. Effektstarken wurden dabei nach Cohen beziffert.

Ergebnisse
2.111 Patienten aus 5.133 Bewohnern des GDL wurden im Rahmen dieser Studie ausgewertet. Im

Studienzeitraum wurden insgesamt 3.811 Vorstellungen zur allgemeinmedizinischen Sprechstunde,
136 notfallmaRige Krankenhausbehandlungen und 712 Facharztvorstellungen gezahlt. Das Ge-
schlechterverhiltnis in der Kohorte war ausgeglichen, Patienten waren im Durchschnitt 26 Jahre alt.
Hauptherkunftslander waren Syrien, Irak, Georgien und Afghanistan. Diese 5.133 Bewohner hatten
durchschnittlich 12,3 jahrliche Arztkontakte, 0,44 jahrliche Notfallbehandlungen in Krankenhdusern
und 2,30 Facharztbehandlungen. Die meisten Arztkontakte wurden in der Altersgruppe der 20- bis

29-Jahrigen gezdhlt (@ 2,7). Es wurden zahlreiche Einflussfaktoren auf wiederholte Vorstellungen
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gefunden: Die meisten Arztkontakte hatten Patienten mit Diagnosen aus dem ICD-Kapitel O
(Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett) mit durchschnittlich 5,7 Vorstellungen (n = 25 Patienten)
gefolgt von D50-D90 (Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe) mit 5,5 durchschnittli-
chen Vorstellungen (n = 24 Patienten), C00-D48 (Neubildungen) mit 5,2 Vorstellungen (n = 20 Patien-
ten) und F (Psychische und Verhaltensstorungen) mit durchschnittlich 5,1 Vorstellungen (n = 108
Patienten). Auffallig war, dass asylsuchende Patienten deutlich mehr arztliche Behandlungen aufwie-
sen als Resettlement-Geflichtete (@ 2,8 vs. @ 1,3) und Frauen etwas mehr Arztkontakte hatten als
Manner (@ 2,3 vs. @ 2,1). Wurden Patienten aufgrund unspezifischer kérperlicher Symptome, mut-
mallich vor dem Hintergrund einer somatoformen Verschiebung, behandelt (10,9% aller Patienten,
n = 231), ging dies ebenfalls mit einer Erhdhung der Arztkontakte einher (@ 3,9 vs. @ 2,0). Ebenfalls
hohe Wiedervorstellungsraten zeigten Patienten, denen Antidepressiva (@ 5,4, n = 80), Anxiolytika (@
5,7, n = 54), Antipsychotika (@ 6,6, n = 38) oder Opioide (@ 8,9, n = 14) verschrieben wurden. Aber
auch die 720 Patienten, die Analgetika erhielten, wurden mit @ 3,0 Vorstellungen haufiger von Arzten
behandelt. Auffallig war ferner, dass die Patienten aus der GUS und Europa lberproportional mehr
Arztkontakte hatten. In der Subgruppe der Patienten mit sechs oder mehr Arztkontakten stammten
die meisten aus Georgien (n = 28), Irak (n = 19), der Republik Moldau (n = 16) und Afghanistan (n =
15), wobei die in der Gesamtkohorte grofite Patientengruppe aus Syrien in dieser Subgruppe stark
unterreprisentiert war. Fiir die durch die Arzte eingeschitzte Verstindigungsqualitidt konnten keine
signifikanten Einfliisse auf Vorstellungshdufungen gefunden werden, jedoch war die Anwesenheit
eines Laiendolmetschers mit einer signifikanten Erhdhung der Arztkontaktfrequenz (@ 3,4 Kontakte)

verbunden.

Diskussion
Im Vergleich zu wissenschaftlichen Arbeiten iiber andere Erstaufnahmeeinrichtungen in Deutschland

und Europa zeigte sich im GDL die hochste Arztkontaktrate. Ein gewichtiger Grund kdnnte darin lie-
gen, dass reguldr keine professionelle Sprachmittlung wahrend der Sprechstunde stattfindet. Zwar
wurde in der vorliegenden Studie festgestellt, dass Patienten mit Dolmetscherunterstiitzungen mehr
Arztkontakte hatten als Patienten ohne Dolmetscherunterstiitzung, jedoch kénnte gerade im Hinblick
auf die haufigen Arztkontakte schwangerer Patientinnen im Rahmen der Schwangerschaftsvor-
und -nachsorge sowie von Patienten mit psychiatrischen Diagnosen und insbesondere Patienten mit
eher somatoformen Krankheitsbildern eine sichere Kommunikation zum Aufbau einer empathischen
Arzt-Patienten-Beziehung sinnvoll sein, und langerfristig mit weniger (unnotigen) Behandlungskon-
takten einhergehen. Ferner kdnnten sozialmedizinische Unterstiitzungsangebote (wie bereits teilwei-
se durch den Sozialdienst implementiert) sowie alternative Patientensteuerungsinstrumente (etwa
bei Zahnschmerzen) moéglicherweise zu einer effektiveren und bedarfsgerechten Versorgungssituati-

on fiihren. Die neue EU-Aufnahmerichtlinie 2013/33, auf deren Grundlage gegen die deutsche Regie-
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rung durch die EU-Kommission ein Vertragsverletzungsverfahren eingeleitet wurde, kdnnte mittel-
fristig den vielfach kritisierten nationalrechtlichen Rahmen nachhaltig verdandern, und so neue Ver-

sorgungsangebote moglich machen.
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6. Anhang

Tabelle A-1: Diagnosehdaufigkeiten in der Kohorte

Kumulierte
Diagnose (Text gem. ICD-10) Haufigkeit Prozent Prozente
Husten 271 5,0 5,0
Halsschmerzen 221 4,1 9,1
Schnupfen 192 3,6 12,7
Fieber 188 3,5 16,2
Hypertonie 149 2,8 18,9
Kopfschmerzen 139 2,6 21,5
Akute Bronchitis 132 2,4 23,9
Angina tonsillaris 124 2,3 26,2
Zahnschmerzen 114 2,1 28,3
Schwangerschaft 100 1,9 30,2
Depression 81 1,5 31,7
Schlafstérung 77 1,4 33,1
Grippale Atemwegsinfektion 75 1,4 34,5
Riickenschmerzen 63 1,2 35,7
Gastritis 60 1,1 36,8
Juckreiz 54 1,0 37,8
Posttraumatische Belastungsstérung ” 10 38,8
Bauchschmerzen 53 1,0 39,8
rI?;anbetes mellitus Typ 2 beim Erwachse- 52 10 407
Konjunktivitis 48 0,9 41,6
Infekt der oberen Atemwege 46 0,9 42,5
Ekzema 44 0,8 43,3
Unterleibsbeschwerden 42 0,8 44,1
Skabies 39 0,7 44,8
Dermatitis 37 0,7 45,5
Grippaler Infekt 37 0,7 46,2
Obstipation 36 0,7 46,8
Unterbauchschmerzen 36 0,7 47,5
Atemwegsinfektion 35 0,6 48,1
Otitis media 35 0,6 48,8
Ohrenschmerzen 34 0,6 49,4
Koronare Herzkrankheit 33 0,6 50,0
Windeldermatitis 33 0,6 50,6
Cephalaea 31 0,6 51,2
Erbrechen 31 0,6 51,8
Knieschmerzen 31 0,6 52,4
LWS-Syndrom 31 0,6 52,9
Gliederschmerzen 30 0,6 53,5
Schmerzen 29 0,5 54,0
Cephalalgia 27 0,5 54,5
Exanthem 27 0,5 55,0
Rhinitis 27 0,5 55,5
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Kumulierte

Diagnose (Text gem. ICD-10) Haufigkeit Prozent Prozente
Beinschmerzen 26 0,5 56,0
Hepatitis C 26 0,5 56,5
Magenschmerzen 26 0,5 57,0
Sehstérung 25 0,5 57,4

von Verbdanden und Nahten
Eg:l:r::i‘:urgischem Eingriff 23 0,4 >7,9
Harnwegsinfekt a.n.k. 21 0,4 58,3
Helminthose 21 0,4 58,7
Impfung 21 0,4 59,0
Halslymphknotenschwellung 19 0,4 59,4
Ubelkeit 19 0,4 59,7
Bronchitis 18 0,3 60,1
Grippale Infektion 18 0,3 60,4
Oberbauchschmerzen 18 0,3 60,7
Schwangerschaftsverdacht 18 0,3 61,1
Schwindel 18 0,3 61,4
Zustand nach Nierentransplantation 18 0,3 61,7
Pemphigus vulgaris 17 0,3 62,1
Wirbelsaulen-Syndrom 17 0,3 62,4
Diarrhoe 16 0,3 62,7
Schulterschmerzen 16 0,3 63,0
Tonsillitis 16 0,3 63,3
Akne mit Narbenbildung 15 0,3 63,5
Durchfall - s.a. Diarrhoe 15 0,3 63,8
Hamorrhoiden 15 0,3 64,1
Hautallergie 15 0,3 64,4
Husten bei grippalem Infekt 14 0,3 64,6
Erkdltung 13 0,2 64,9
HWS-Syndrom 13 0,2 65,1
Hypertonus 13 0,2 65,4
Lumboischialgie 13 0,2 65,6
Psoriasis 13 0,2 65,8
Zervixkarzinom 13 0,2 66,1
Zystitis 13 0,2 66,3
FuRschmerzen 12 0,2 66,5
Gonalgie 12 0,2 66,8
Karies, auf den Zahnschmelz begrenzt 12 0,2 67,0
Kariose Zdhne 12 0,2 67,2
Migrdne 12 0,2 67,4
Sinusitis frontalis 12 0,2 67,7
Diabetes mellitus beim Erwachsenen 11 0,2 67,9
Epilepsie 11 0,2 68,1
Gonarthrose 11 0,2 68,3
Impfberatung 11 0,2 68,5
Trockene Haut 11 0,2 68,7
Allergie 10 0,2 68,9
Armschmerzen 10 0,2 69,0
Asthma bronchiale 10 0,2 69,2
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Kumulierte

Diagnose (Text gem. ICD-10) Haufigkeit Prozent Prozente
Axillaabszess 10 0,2 69,4
Eisenmangelanamie 10 0,2 69,6
Hautausschlag 10 0,2 69,8
Hepatitis B 10 0,2 70,0
Polyarthrose 10 0,2 70,2
Psychische Belastung 10 0,2 70,3
Andmie 9 0,2 70,5
Dysurie 9 0,2 70,7
Harninkontinenz 9 0,2 70,8
Hypothyreose 9 0,2 71,0
Interkostalneuralgie 9 0,2 71,2
Sonstige 1.556 28,8 100
Gesamt 5.398 100,0 100
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Abbildung A-1: Anzahl der Patienten mit Diagnosen aus den entsprechenden ICPC-Kategorien
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Tabelle A-2: Haufigkeiten der verordneten Wirkstoffe in der Kohorte

Kumulierte
Wirkstoff Haufigkeit Prozent Prozente
Ibuprofen 836 19,2 19,2
Amoxicillin 295 6,8 25,9
Xylometazolin 283 6,5 32,4
Metamizol-Natrium 264 6,1 38,5
Efeublatter 231 5,3 43,8
Paracetamol 211 4,8 48,6
Pantoprazol 143 3,3 51,9
Mirtazapin 56 1,3 53,2
Omeprazol 52 1,2 54,4
Diclofenac 47 1,1 55,5
Kamillenbliten 46 1,1 56,5
Permethrin 46 1,1 57,6
Triamcinolon 41 0,9 58,5
Gentamicin 40 0,9 59,4
Acetylsalicylsdure 39 0,9 60,3
Hydrocortison 35 0,8 61,1
Metformin 35 0,8 61,9
Amlodipin 34 0,8 62,7
Betamethason 34 0,8 63,5
Cetrimonium 29 0,7 64,2
Clarithromycin 29 0,7 64,8
Flupredniden 29 0,7 65,5
Nystatin 28 0,6 66,1
Desloratadin 27 0,6 66,8
Doxycyclin 27 0,6 67,4
Ciprofloxacin 26 0,6 68,0
Schwangerschaftstest 26 0,6 68,6
Dimenhydrinat 25 0,6 69,1
Ramipril 25 0,6 69,7
Quetiapin 24 0,6 70,3
Ambroxol 23 0,5 70,8
Bromazepam 23 0,5 71,3
Cefuroxim 23 0,5 71,9
Panthenol 23 0,5 72,4
Nystatin und Zinkoxid 22 0,5 72,9
Prednicarbat 22 0,5 73,4
Mebendazol 21 0,5 73,9
Neomycin 21 0,5 74,4
Erythromycin 20 0,5 74,8
Roxithromycin 20 0,5 75,3
Tacrolimus 20 0,5 75,7
Phenoxymethylpenicillin 19 0,4 76,2
Salbutamol 19 0,4 76,6
Bisoprolol 18 0,4 77,0
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Kumulierte

Wirkstoff Haufigkeit Prozent Prozente

Eisen(ll)sulfat 18 0,4 77,4
Metoclopramid 17 0,4 77,8
Olanzapin 17 0,4 78,2
Prednisolon 17 0,4 78,6
Tramadol 17 0,4 79,0
Ciclopirox 16 0,4 79,4
Dimetinden 16 0,4 79,7
Eisen(Il)glycinsulfat 16 0,4 80,1
Dexpanthenol 15 0,3 80,4
Atorvastatin 14 0,3 80,8
Dexamethason 14 0,3 81,1
Simvastatin 14 0,3 81,4
Clotrimazol 13 0,3 81,7
Formoterol 13 0,3 82,0
Levothyroxin-Natrium 13 0,3 82,3
Metoprolol 13 0,3 82,6
Natriumchlorid 13 0,3 82,9
Econazol 12 0,3 83,2
Fusidinsdure 12 0,3 83,4
Natriumfluorid 12 0,3 83,7
Lactulose 11 0,3 84,0
Mometason 11 0,3 84,2
Sertralin 11 0,3 84,5
Clopidogrel 10 0,2 84,7
Enoxaparin 10 0,2 84,9
Heparin 10 0,2 85,2
Hydrocortisonbutyrat 10 0,2 85,4
Promethazin 10 0,2 85,6
Amoxicillin und Clavulansaure 9 0,2 85,8
Colecalciferol 9 0,2 86,0
Fosfomycin 9 0,2 86,2
Hydrochlorothiazid 9 0,2 86,4
Levetiracetam 9 0,2 86,6
Lorazepam 9 0,2 86,9
Vakzine: Masern, Kombinationen mit 9 0,2 87,1
Mumps und Rételn

Bisacodyl 8 0,2 87,2
Fluorouracil 8 0,2 87,4
Furosemid 8 0,2 87,6
Metronidazol 8 0,2 87,8
Prednison 8 0,2 88,0
Pregabalin 8 0,2 88,2
Sulfamethoxazol und Trimethoprim 8 0,2 88,3
Aciclovir 7 0,2 88,5
Cetirizin 7 0,2 88,7
Doxepin 7 0,2 88,8
Propranolol 7 0,2 89,0
Sitagliptin 7 0,2 89,1
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Kumulierte

Wirkstoff Haufigkeit Prozent Prozente
Sulfamerazin und Trimethoprim 7 0,2 89,3
Tilidin und Naloxon 7 0,2 89,5
Captopril 6 0,1 89,6
Dexamethason und Antiinfektiva 6 0,1 89,7
Escitalopram 6 0,1 89,9
Esomeprazol 6 0,1 90,0
Glycerol 6 0,1 90,2
Nifedipin 6 0,1 90,3
Risperidon 6 0,1 90,4
Sonstige 422 10 100,0
Gesamt 4359 100,0 100,0
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Tabelle A-3: Herkunftsregion als Einflussfaktor auf Behandlungshaufigkeiten

Herkunftsregion Arztkontakte Notfallbehandlungen | Facharztbehandlungen n (%)

Europa r 0,18** 0,01 0,10** 65

p <0,001 0,635 <0,001 (3,1%)
Afrika r 0,13** 0,02 0,15** 177

p <0,001 0,489 <0,001 (8,4%)
Asien r 0,042 0,08** 0,05** 4

p 0,055 <0,001 0,014 (0,2%)
GUS r 0,15** 0,08** 0,11%* 246

p <0,001 <0,001 <0,001 (11,7%)
Mittlerer Osten r 0,12** 0,03 0,09** 241

p <0,001 0,875 <0,001 (11,4%)
Naher Osten r 0,28** 0,05* 0,26** 1.146

p <0,001 0,013 <0,001 (54,3%)
Stdamerika r 0,01 0,03 0,06* 24

p 0,557 0,215 0,009 (1,1%)
Nordafrika r 0,05* 0,00 0,040 65

p 0,039 0,932 0,065 (3,1%)
Unbekannt / Ungeklart r 0,02 0,00 0,008 142

p 0,346 0,797 0,715 (6,8%)

Mann-Whitney-U-Test
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Tabelle A-4: Diagnosen als Einflussfaktor auf Behandlungshaufigkeiten — Deskription

Diagnose nach ICD-10-Kapitel

Arztkontakte

NotfallbehandlungenfFacharztbehandlungen|

@ SD Bereich

@ SD Bereich| @ SD Bereich

IA00-B99 Bestimmte infektidse und parasitare
Krankheiten

4,084,82 1-44

0,12 0,37 0-2 ,63 1,33 0-9

C00-D48 Neubildungen

5,253,93 1-14

0,10 0,31 0-1 1,10 1,25 0-4

D50-D90 Krankheiten des Blutes und der blutbil-
denden Organe sowie bestimmte Stérungen mit
Beteiligung des Immunsystems

5,544,88 1-18

0,13 0,34 0-1 1,50 2,11 0-8

E00-EQ0 Endokrine, Erndahrungs- und Stoffwech-
selkrankheiten

2,712,68 1-19

0,05 0,27 0-2 ,30 1,18 0-8

FO0-F99 Psychische und Verhaltensstorungen

5,104,49 1-30

0,16 0,41 0-2 1,24 1,64 0-7

G00-G99 Krankheiten des Nervensystems

4,744,77 1-30

0,13 0,41 0-2 ,98 1,55 0-7

HO00-H59 Krankheiten des Auges und der Augen-
anhangsgebilde

3,052,78 1-16

0,06 0,25 0-1 ,45 1,06 0-6

H60-H95 Krankheiten des Ohres und des Warzen-
fortsatzes

2,041,72 1-8

0,01 0,11 0-1 ,23 ,66 0-3

100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems

3,484,70 1-44

0,12 0,37 0-2 ,35 1,14 0-9

100-J99 Krankheiten des Atmungssystems

2,232,14 1-17

0,04 0,20 0-1 ,20,63 0-5

K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems

3,864,18 1-44

0,10 0,32 0-2 ,75 1,35 0-9

LO0-L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut

3,324,09 1-44

0,05 0,25 0-2 ,49 1,23 0-9

MO00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes

3,313,82 1-44

0,06 0,27 0-2 46 1,13 0-9

NO0-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems

3,653,11 1-17

0,07 0,29 0-2 ,78 1,28 0-8

000-099 Schwangerschaft, Geburt und Wochen-
bett

5,684,08 1-14

0,36 0,70 0-2 1,92 2,34 0-8

P0O0-P96 Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung
in der Perinatalperiode haben

2,502,12 1-4

0,00 0,00 0 1,00 1,41 0-2

Q00-Q99 Angeborene Fehlbildungen, Deformita-
ten und Chromosomenanomalien

4,082,02 1-7

0,08 0,29 0-1 ,42 .51 0-1

R00-R99 Symptome und abnorme klinische und
Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifiziert
sind

2,863,16 1-44

0,07 0,28 0-2 ,42 1,06 0-9

S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und be-
stimmte andere Folgen duf3erer Ursachen

3,373,39 1-19

0,17 0,40 0-2 ,58 1,29 0-7

Z00-Z99 Faktoren, die den Gesundheitszustand
beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Ge-
sundheitswesens fiihren

4,084,42 1-44

0,09 0,30 0-2 91 1,35 0-9

94




Tabelle A-5: Diagnosen als Einflussfaktor auf Behandlungshaufigkeiten — Teststatistik

Notfall- Facharzt- n

Diagnose nach ICD-10-Kapitel Arztkontakte | behandlungen | behandlungen | (in %)
A00-B99 Bestimmte infektidse und parasitare r 0,20%** 0,05%* 0,08** 189
Krankheiten P <0,001 0,012 <0,001

Ul 1133935 173387,5 1618740 | 20%
C00-D48 Neubildungen r 0,10%* 0,02 0,10** 20

p <0,001 0,450 <0,001

ul 96525 20069,0 12180,0 0,9%
D50-D90 Krankheiten des Blutes und der blut- r 0,12** 0.03 0,10** 24
bildenden Organe sowie bestimmte Stérungen P <0,001 0,178 <0,001
mit Beteiligung des Immunsystems U 10679,5 234045 15520,0 1,1%
E00-E90 Endokrine, Erndhrungs- und r 0,07** 0,01 0,04 91
Stoffwechselkrankheiten P 0,001 0,529 0,06

ul 74337,0 90442,0 84360,5 4,3%
FO0-F99 Psychische und Verhaltensstérungen r 0,25%* 0,08** 0,19%* 108

p <0,001 <0.001 <0,001

Ul 44612,0 99082,5 70280,5 1%
G00-G99 Krankheiten des Nervensystems r 0,17** 0,05* 0,14** 113

p <0,001 0,028 <0,001

ul 678040 107211,0 84556,0 5,4%
HOO0-H59 Krankheiten des Auges und der r 0,09** 0,00 0,02 110
Augenanhangsgebilde p <0,001 0,868 0,384

Ul 854125 109631,5 106274,5 5,2%
H60-H95 Krankheiten des Ohres und des r 0,01 0,04 0,03 78
Warzenfortsatzes p 0,736 0,075 0,130

ul 776720 754235 73702,0 3,7%
100-199 Krankheiten des r 0,11%* 0,06* 0,03 138
Kreislaufsystems p <0,001 0,011 0,130

U| 105259,0 128947,5 1288105 | &°%
J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems r 0,02 0,05* 0,13** 637

p 0,355 0,015 <0,001

Ul 458679,5 456651,0 4172175 | 30.2%
K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems r 0,24** 0,05* 0,16** 244

p <0,001 0,032 <0,001

Ul 136900,5 219909,0 180758,5 | 11.6%
LOO-L99 Krankheiten der Haut und der r 0,17** 0,03 0,03 257
Unterhaut P <0,001 0,139 0,133

Ul 174087,0 232679,0 228631,0 | 122%
MO00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett- r 0,18** 0,01 0,04 297
Systems und des Bindegewebes p <0,001 0,657 0,104

Ul 195234,0 267602,0 2583250 | 14-1%
NO0O0-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems r 0,18** 0,01 0,15** 116

p <0,001 0,967 <0,001

Ul 69120,0 115601,5 84719,0 5,5%
000-099 Schwangerschaft, Geburt und r 0,12** 0,09** 0,14** 25
Wochenbett p <0,001 <0,001 <0,001

ul 11052 21158,0 12381,0 1,2%
P00-P96 Bestimmte Zustande, die ihren r 0,01 0,01 0,03 2
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Notfall- Facharzt- n

Diagnose nach ICD-10-Kapitel Arztkontakte | behandlungen | behandlungen | (in %)
Ursprung in der Perinatalperiode haben p 0,673 0,722 0,226

u 1778,5 1983,0 1380,5 01
Q00-Q99 Angeborene Fehlbildungen, r 0,09%* 0,01 0,03 12
Deformitdaten und Chromosomenanomalien P <0,001 0,733 0,111

ul 43895 12299,5 10248,0 0,6
R0O0-R99 Symptome und abnorme klinische und r 0,25** 0,00 0,02 893
Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifi- P <0,001 0,834 0,280
Ziert sind u| 402095,5 542645,0 533409,5 | 423%
S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und be- r 0,11%* 0,0900 0,04 103
stimmte andere Folgen duflerer Ursachen P <0,001 <0,001 0,066

ul 748265 93030,0 95669,0 4,9%
Z00-299 Faktoren, die den Gesundheitszustand r 0,25** 0,03 0,23** 182
beeinflussen und zur Inanspruchnahme des p <0,001 0,177 <0,001
Gesundheitswesens flihren U 95083,5 1711845 116340,0 8,6%

Mann Whitney-U-Test

(** p<0,001; * p<0,05; n = 2.111)
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Tabelle A-6: Medikamentenverordnungen als Einflussfaktor auf Behandlungshaufigkeiten — Teststatistik

Anzahl der
Anzahl Anzahl der Not- | Facharztbe- n
Verordnetes Medikament Arztkontakte (fallbehandlungen| handlungen (%)
Analgetikum r 0,277** 0,009 0,110** 720
p <0,001 0,683 <0,001 (34,1%)
Antibiotikum r 0,209** 0,002 0,043* 611
p <0,001 0,923 0,048 (28,9%)
systemisch wirksames r 0,155%* 0,009 0,028 439
Antibiotikum p <0,001 0,687 0,206 (20,8%)
auf Nervensystem wirksam ' 0,3047* 0,030 0,117+ 436
p <0,001 0,162 <0,001 (23,5%)
Antidepressivum ' 0,205%* 0,035 0,175** 80
p <0,001 0,112 <0,001 (3,8%)
iolvtik r 0,172%* 0,111%* 0,132%* 54
Anxiolytikum ol <0,001 <0,001 <0,001 (2,6%)
Antipsychotikum ' 0,165** 0,102** 0,186 38
p <0,001 <0,001 <0,001 (1,8%)
. r 0,102** 0,105** 0,051* 14
Opioid
p <0,001 <0,001 0,019 (0,7)
Mann-Whitney-U-Test (** p<0,001; * p<0,05;, n=2.111)
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Tabelle A-7: Diagnoseverteilung in den Subgruppen

Gruppe a Gruppe b Gruppe ¢
n =147 n=126 n =155 Keine Gruppe

ICD-10-Gruppe n % n % n % n %
A00-B99 Bestimmte infekti-
Ose und parasitare Krankhei- | 44%* 7,76 19* 7,63 26** 6,10 134 4,70
ten
C00-D48 Neubildungen g** 1,41 2 0,80 6** 1,41 10 0,35
D50-D90 Krankheiten des
Blutes und der blutbilden-
den Organe sowie bestimm- 7%* 1,23 3 1,20 8** 1,88 14 0,49
te Stérungen mit Beteiligung
des Immunsystems
EOO0-E90 Endokrine, Ernah-
rungs- und Stoffwechsel- 8 1,41 4 1,61 4 0,94 80 2,80
krankheiten
F0.7a9 Peychische und 35% 617 | 15%* 602 | 34** 798 | 64 224

erhaltensstorungen
600-699 Krankheiten des 33** 58 | 12 482 | 28** 657 72 2,52
Nervensystems
HO00-H59 Krankheiten des
Auges und der Augenan- 17** 3,00 7 2,81 12* 2,82 87 3,05
hangsgebilde
H60-H95 Krankheiten des
Ohres und des Warzenfort- 5 0,388 1 0,40 6 1,41 68 2,38
satzes
100199 Krankheiten des 23** 406 | 15* 602 | 10 235 | 108 3,79
Kreislaufsystems ’ ’ ’ !
100499 Krankheiten des 49 864 | 26* 1044 | 32* 751 | 560 19,63
Atmungssystems
K00-K93 Krankheiten des
51** 8,99 22% 8,84 39%* 9,15 177 6,20

Verdauungssystems
LO0-L99 Krankheiten der 38** 6,70 10 402 | 29* 681 | 208 729
Haut und der Unterhaut ’ ! ¢ !
MO00-M99 Krankheiten des
Muskel-Skelett-Systems und 45%** 7,94 16 6,43 29 6,81 240 8,41
des Bindegewebes
NOO-N99 Krankheiten des

. 22%* 3,88 7 2,81 17* 3,99 85 2,98
Urogenitalsystems
000-099 Schwangerschaft,
Geburt und Wochenbett 10%* 1,76 6** 2,41 10%* 2,35 10 0,35
P00-P96 Bestimmte Zustdn-
de, die ihren Ursprung in der 0 0,00 0 0,00 1* 0,23 1 0,04
Perinatalperiode haben
QO00-Q99 Angeborene Fehl-
bildungen, Deformitaten 3% 0,53 1 0,40 0 0,00 3 0,28
und Chromosomenanoma-
lien
R00-R99 Symptome und
abnorme Klinischeund La- | 3540 4975 | 55 p088 | 8s** 1995 | 732 2566

borbefunde, die anderenorts
nicht klassifiziert sind
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Gruppe a Gruppe b Gruppe ¢
n =147 n=126 n =155 Keine Gruppe
ICD-10-Gruppe n % n % n % n %

S00-T98 Verletzungen, Ver-
giftungen und bestimmte 17%* 300 | 16** 643 | 14* 329 70 2,45
andere Folgen dulerer Ursa-
chen
Z00-Z99 Faktoren, die den
Gesundheitszustand beein-
flussen und zur Inanspruch- 40%** 7,05 15 6,02 36** 8,45 125 4,38
nahme des Gesundheitswe-
sens fiihren
Summe 567 249 426 2.853

**p<0,001, *p<0,05, X*-Test
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