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1 Einleitung

In den letzten Jahren verlieBen zunehmend Menschen aufgrund von Krieg, Verfolgung und
wirtschaftlicher Perspektivlosigkeit ihre Heimat in Richtung Europa. Einen ersten dramati-
schen Hohepunkt erreichte diese Entwicklung dann im Jahre 2015, in dem weltweit insge-
samt 65 Millionen Menschen ihre Heimat verlieBen (UNHCR 20106).

Insbesondere in Deutschland stellt diese Entwicklung staatliche wie gesellschaftliche Ak-
teure! vor grof3e gesellschafts-politische Herausforderungen, da zwischen 2015 und 2018 ca.
1,4 Millionen Menschen ihren Asylantrag allein in Deutschland stellten (BAMF 2018).
Welche Folgen diese Entwicklung mittel- und vor allem langfristig haben wird, lisst sich nur
schwer prognostizieren. Dass sprachliche und kulturelle Barrieren die gesellschaftliche In-
tegration der Gefluchteten erschweren, ist allgemein bekannt (Noerr und Meints-Stender
2017). Zu selten wird der Fokus allerdings noch auf die Schwierigkeiten gerichtet, die sich
mit Blick auf die medizinische Versorgung dieser Menschen ergeben. Exemplarisch hierfiir
ist auch das gegenwirtige Fehlen wissenschaftlich valider Daten, die den Stand der gesund-
heitlichen Versorgung der Gefliichteten in Deutschland bzw. in der EU tberhaupt ausrei-
chend darstellen (Frank et al. 2017).

Eine besondere Herausforderung ist in diesem Kontext die primirmedizinische Versorgung
der Gefliichteten, welche hauptsichlich in den Erstaufnahmeeinrichtungen stattfindet. Ne-
ben der meist nur limitierten Verfiigbarkeit wichtiger Ressourcen wie Zeit und Fachpersonal
erschweren zusitzlich Informationsmangel und kommunikative Barrieren die drztliche Be-
handlung. Hiufig fehlen adiquate medizinische Dokumente, die Aufschluss tber den Ge-
sundheitszustand des Patienten geben, sowie eine gemeinsame sprachliche und teils auch
kulturelle Ebene zwischen Arzt und Patient.

Frustration und das Erleben von kulturellen und sprachlichen Barrieren fithren zu Vertrau-
ensverlust und kulminieren teils sogar in einer Abkehr von der angebotenen medizinischen
Versorgung in Deutschland (Spura et al. 2017).

Bei der primirmedizinischen Versorgung dieses Patientenklientels finden meist Erstkontakte
zwischen Arzt und Patient statt. Daher ist hier eine ausfthrlich durchgefithrte Anamnese mit
Erhebung der Patienten- und Krankgengeschichte zu Beginn einer jeden drztlichen Konsul-
tation essenziell.

Die Anamnese (vom altgriechischen avduvyoig andmnésis = Erinnerung) ist nicht nur fir die
Diagnostik von grof3er Bedeutung, sondern bildet auch einen wichtigen Grundpfeiler fiir die
Arzt-Patienten-Kommunikation.

Dabei kann die Qualitdt der Anamnese durchaus variieren und wird insbesondere durch die

I'In der hier vorgestellten Arbeit wird fiir eine bessere Lesbarkeit die ménnliche Form verwendet, wobei immer
beide Geschlechter gemeint sind.



Verstindigung zwischen Arzt und Patient beeinflusst, welche im beschriebenen Kontext
héufig unzureichend ist.

Es existiert gegenwirtig noch kein einheitliches Konzept, um auf die verschiedenen Prob-
leme dieser besonderen Versorgungssituation zu reagieren. Bisherige Lésungsansitze wie die
Implementierung von Videodolmetsch-Systemen oder der Einsatz professioneller Dolmet-
scher zeigen in der Praxis keinen befriedigenden Nutzen. So nimmt beispielsweise die Orga-
nisation eines geeigneten Dolmetschers haufig nicht nur wertvolle Zeit in Anspruch, sondern
schafft auch unklare juristische und administrative Verhiltnisse mit Blick auf Datenschutz
und Kosteniibernahme. So kénnen die existierenden kommunikativen Barrieren teils nur
durch das Hinzuziehen von Laiendolmetschern kompensiert werden (Mottelson et al. 2018).
Ziel der Arbeit ist zu eruieren, ob und in welchem Maf3e durch die Implementierung einer
digitalen Kommunikationshilfe (DKH) der Informationsaustausch zwischen Arzt und Pati-
ent in der primirmedizinischen Versorgung von Gefliichteten nachhaltig beeinflusst werden

kann.

Das Forschungsvorhaben findet im Rahmen des DICTUM-Projekts der Universititsmedizin
Gottingen statt, das im April 2017 durch Mitarbeiter des allgemeinmedizinischen Instituts
aufgenommen wurde. Der Einsatz der DKH soll hierbei im Grenzdurchgangslager (GDL)

Friedland in Niedersachsen erprobt und evaluiert werden.
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1.1.1  Flucht und Migration in Deutschland — Die wichtigsten Zahlen

Betrachtet man die Entwicklung der Fliichtlingszahlen in den letzten Jahren, so scheint mit
dem Jahre 2015 die endgtltige Klimax erreicht, indem knapp 900.000 Menschen in Deutsch-
land Schutz suchten. In der Tat sind seitdem riickldufige Zahlen zu beobachten, jedoch wur-
den auch im Jahre 2019 noch knapp 165.000 Asylsuchende in Deutschland registriert (BAMF
2020)

Ein Grofiteil der Gefliichteten kommt dabei aus einigen bestimmten Nationen: So kamen
im Jahr 2019 ca. die Hilfte aller schutzsuchenden Menschen aus Syrien (27,6%), dem Irak
(9,6%), Afghanistan (6,7%) und Nigeria (6,4%) (BAMF 2020).

Die Mehrheit (ca. 57%) aller Asylantrige des Jahres 2019 wurden von minnlichen Personen
gestellt, sodass sich der Vorjahrestrend (57% mannliche Antragssteller 2018) fortsetzt. Dabei
variiert die Zusammensetzung jedoch in den unterschiedlichen Altersgruppen: Wihrend bei-
spielsweise bei den 16- bis 30-Jahrigen bis zu 66% aller Antragssteller mannlich sind, bilden
in der Altersgruppe ,,65 Jahre und alter* die weiblichen Antragssteller mit 53% die Mehrheit.

AuBlerdem kamen im letzten Jahr vorwiegend junge Menschen nach Deutschland, sodass
insgesamt 73,6% der Antragsstellenden jinger als 30 Jahre waren und davon mehr als die
Halfte sogar junger als 18 Jahre alt (BAMFE 2020).

1.1.2  Administrative und rechtliche Rahmenbedingungen

Aufgrund des thematischen Schwerpunktes dieser Arbeit werden an dieser Stelle nicht expli-
zit die gesamten juristischen Grundlagen des Asylverfahrens erliutert, sondern primar die
rechtlichen Rahmenbedingungen bei der gesundheitlichen Versorgung von Geflichteten
thematisiert. Fir eine detaillierte Darstellung des Asylverfahrens sei daher auf die jeweiligen

Gesetzestexte verwiesen.

Die medizinische Versorgung von Geflichteten und Asylsuchenden wird iiber das Asylbe-
werberleistungsgesetz (AsylbLG) geregelt: Nach §4 haben alle Gefliichteten (unabhingig von
threm Aufenthaltsstatus) ein Anrecht auf die Behandlung akuter Erkrankungen und Schmer-
zustinde, inklusive einer Versorgung mit Arznei- und Verbandsmitteln. Priventive Maf3nah-
men wie Schutzimpfungen oder medizinisch gebotene Vorsorgeuntersuchungen sind eben-
falls in vollem Umfang zu gewihrleisten.

Eine erste Ausnahme stellt hierbei die Versorgung mit Zahnersatz dar, da diese lediglich in
unaufschiebbaren Einzelfillen gewihrleistet wird.

Des Weiteren regelt der zweite Absatz des {4 die medizinische und pflegerische Betreuung
von werdenden Miittern, inklusive der Gewihrleistung von Hebammenhilfen und notwen-

digen Arznei- und Verbandsmitteln.



Obwohl also eine grundlegende medizinische Versorgung fiir alle Gefliichteten gegeben ist,
wird dennoch kritisiert, dass deutliche Divergenzen im Vergleich zum Versorgungsspektrum
der gesetzlich Krankenversicherten existieren (Mylius 2016): So gibt es beispielsweise kein
Anrecht auf die Behandlung von chronischen Erkrankungen (wenn diese nicht mit akuten
Schmerzen einhergehen), da diese durch das AsylbL.G nicht grundsitzlich abgedeckt werden.
Lediglich der {6 gewihrleistet sogenannte ,,Sonstige Leistungen®, wenn diese ,,im Einzelfall
zur Sicherung [...] der Gesundheit unerlisslich® sind und damit auch die Behandlung von
chronischen Erkrankungen in entsprechenden Situationen. Dabei ist dieser Paragraf auch die
einzige Option, bei Gefliichteten eine Kostentibernahme von Psychotherapien zu erwirken.
Jedoch muss diese Form der Leistung vorab bei der zustindigen Beh6rde beantragt werden,
sodass die Genehmigung keinesfalls pauschal gegeben ist, sondern viel mehr hiufig vom

Ermessen des nicht medizinischen Fachpersonals abhangt (Razum et al. 2016).

1.1.3 Die elektronische Gesundheitskarte fiir Gefliichtete

Nach dem zwolften Sozialgesetzbuch (SGB XII) haben Asylsuchende spitestens nach einer
Aufenthaltsdauer von 15 Monaten ein Anrecht auf eine Mitgliedschaft in einer gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) ihrer Wahl. Sie erhalten eine elektronische Gesundheitskarte
(eGK) und kénnen die GKV-Leistungen nahezu vollstindig nutzen.

Dennoch entspricht dies nicht einer vollwertigen GKV-Mitgliedschaft, da die Leistungen in
verschiedenen Bereichen limitiert werden: Beispielsweise erfolgt keine Kosteniibernahme
von speziellen Psychotherapien oder Rehabilitationsmal3nahmen (Wichter-Raquet 2016).
Grundsitzlich haben Asylsuchende in Deutschland auch die Méglichkeit, die elektronische
Gesundheitskarte bereits vor einem 15 Monate langen Aufenthalt zu erwerben. Durch die
Verabschiedung des Asylverfahrensbeschleunigungsgesetzes im Oktober 2015 ermoglichte
man den Bundeslindern die Einfihrung der eGK auch fir Asylsuchende, die sich weniger
als 15 Monate in Deutschland authalten. Bei diesem Gesetz handelt es sich jedoch lediglich
um eine juristische Rahmenvereinbarung, die es den einzelnen Bundeslindern freistellt, ob
und in welchem Umfang von dieser Option gebraucht gemacht wird. Das Resultat sind ge-
genwirtig teils deutlich divergierende Verhiltnisse in den verschiedenen Bundeslindern: So
wurde in Bremen beispielsweise bereits 2005 die eGK fiir alle Asylsuchenden unabhingig
von der Aufenthaltsdauer eingefiihrt, wihrend Bayern nichts an der 15-Monats Regelung
indern mochte (Wichter-Raquet 2016).

Nicht durch die eGK abgedeckt sind aulerdem die kommunikativen Barrieren und Prob-
leme, die bei der medizinischen Versorgung von Gefliichteten haufig auftreten. Da die deut-
sche Sprache in den Sozialgesetzbtichern per definitionem als Amtssprache angefthrt ist,
fallen alle Leistungen und Kosten fir professionelle Sprach- und Integrationsmittler nicht
unter das GKV-Spektrum (Bihring 2016). Dies verkompliziert folglich vor allem die medi-
zinischen Therapien, fiir die das Vorhandensein einer gemeinsamen sprachlichen Ebene un-

erldsslich ist.
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Bereits bei einer ersten orientierenden Betrachtung der gegenwirtigen primirmedizinischen
Versorgungssituation von Gefliichteten fillt auf, dass es nach wie vor an wissenschaftlich
validen Studien und Daten mangelt, die sich mit dieser Thematik auseinandersetzen (Lionis
et al. 2018). So existieren zwar durchaus zahlreiche Berichte und Studien deren Fokus auf
der medizinischen Versorgung der Gefliichteten liegt, jedoch sind diese meist auf zu geringe
Fallzahlen und/oder regionale Zustinde begrenzt (Frank et al. 2017).

Dies konnten auch Bozorgmehr et al. (2016b) in einer ausfihrlichen systematischen Litera-
turrecherche aufzeigen: Aus insgesamt 1.190 Artikeln wurden nach unterschiedlichen Ein-
und Ausschlusskriterien (z.B. Gefliichtete/Asylsuchende als Studienpopulation, Zuordnung
zur empirischen Literatur etc.) schlieBlich 51 quantitative und qualitative Primarstudien zur
besagten Thematik heraus extrahiert. Auffallend war hierbei, dass bei tiber 60% aller Primar-
studien (n=32) die Rekrutierung der Probanden auf einen einzelnen Standort beschrinkt
war. Auch bei den anderen quantitativen Primarstudien lag lediglich in zwei Fillen eine defi-
nitive iiberregionale externe Validitit vor, sprich die Forschungsergebnisse lieBen sich auf
andere Situationen Ubertragen. Ebenfalls zeigte sich eine erhebliche Divergenz der unter-
schiedlichen Studien, beispielsweise in Bezug auf die untersuchten Variablen oder die Gréf3e
der Studienpopulationen.

Erklirend fiir diese Daten- und Informationsdefizite sind sicherlich auch die oben dargeleg-
ten existierenden heterogenen, administrativen und juristischen Rahmenbedingungen in
Deutschland und der gesamten EU, welche die Generierung von tberregionalen Daten er-

schweren (Razum et al. 2010).

Im Folgenden soll dennoch versucht werden, anhand einiger ausgewihlter Arbeiten die ge-
genwirtige Versorgungssituation der Gefliichteten zu skizzieren.

Die bereits thematisierte Erstaufnahmeuntersuchung nach §62 und §36 des Infektions-
schutzgesetztes (IfSG) stellt in der Regel den ersten Kontakt der Gefliichteten mit dem hie-
sigen Gesundheitssystem dar. Der genaue Inhalt und Umfang dieser MaB3nahme unterliegt
zwar den verschiedenen linderspezifischen Richtlinien, jedoch existiert ein durch das Ro-
bert-Koch-Institut bereitgestelltes Formular zur Durchfiihrung eines Mindeststandards.
Dieser beinhaltet neben einer Aufklirung des Patienten tGber die Untersuchung und einer
Erfassung von biographischen Eckdaten auch eine Kontrolle des Impfpasses bzw. eine Er-
hebung der Impfanamnese. AnschlieSend sollen alle notwendigen Impfungen méglichst zeit-
nah durchgefithrt werden, wobei die STIKO (Stindige Impfkommission) ein speziell auf
dieses Patientenklientel angepasstes Konzept entwickelt hat (,,Konzept zur Umsetzung frih-
zeitiger Impfungen bei Asylsuchenden®).

Ebenfalls sollte eine Anamneseerhebung sowie eine orientierende korperliche Untersuchung
mit besonderem Fokus auf moglichen Infektionskrankheiten (inklusive Lungentuberkulose)
stattfinden (RKI 2015).

Wie Bozorgmehr et al. (2016a) in einer bundesweiten Bestandsaufnahme jedoch



konstatieren mussten, ist in der Praxis die Umsetzung dieser doch sehr grundlegenden Stan-
dards hiufig nicht gewihrleistet. Zwar werden grundlegende Untersuchungs- und Anamne-
semalnahmen durchgefiihrt, hidufig aber unter Ausbleiben entsprechender Konsequenzen.
So werden unter anderem detektierte Impfliicken nicht konsequent geschlossen und die Ge-
fliichteten sind vulnerabel gegeniiber bestimmten Infektionen, haufig verschirft durch die
Lebenssituation (z.B. Hygienemangel) in den Gemeinschaftsunterkinften (Kithne und Gils-
dorf 2010).

Eine entscheidende Schnittstelle bei der primarmedizinischen Versorgung von Geflichteten
ist auBerdem der Ubergang in die ambulante Regelversorgung. Besonders wichtig ist hierbei
der Transfer von simtlichen medizinisch relevanten Patientendaten. Dies umfasst nicht nur
die Ergebnisse der Erstaufnahmeuntersuchungen, sondern auch verschiedene medizinische
Dokumente wie z.B. Medikationspline oder Vorbefunde. Hier braucht es standardisierte
Verfahren, die diesen Ubergang koordinieren und so das Auftreten von Fehlern vermeiden
koénnen. Bis dato fehlt es jedoch an addquaten Ansitzen, sodass meist die Geflichteten in
Eigeninitiative den Ubergang in die ambulante Regelversorgung bewerkstelligen miissen
(Bozorgmehr et al. 2016a).

Aufgrund der in den einzelnen Bundeslindern variierenden Zugangsmaoglichkeiten zur me-
dizinischen Versorgung ist insbesondere in den ersten 15 Monaten des Aufenthalts diese
nicht ausreichend flichendeckend verfiigbar. Zwar ermoglichen einige Bundesldnder wie
Bremen und Hamburg bereits einen frithzeitigen Zugang zum Versorgungsangebot
(Mohammadzadeh et al. 2018), gleichzeitig beschrinken sich aber in anderen Bundeslindern
die Leistungen nur auf akute Krankheiten oder Schmerzzustinde (Frank et al. 2017).
Folgerichtig bezeichnen Razum et al. (2016) die gegenwirtigen Verhiltnisse als ,,Versor-
gungs-Flickenteppich

Weitere Defizite fallen aulerdem bei Betrachtung der Versorgungssituation von psychischen
Erkrankungen und Symptomen auf (zu Privalenz siehe 1.1.5).

Hiufig fihren hier kommunikative Barrieren dazu, dass eine Therapie tiberhaupt nicht statt-
finden kann (Frank et al. 2017).

Zusitzlich fehlen aber auch weitgehend die Kapazititen, um die Versorgung von traumati-
sierten Gefliichteten zu bewerkstelligen: So zeigt auch ein Vergleich zwischen diesem Pati-
entenklientel und den gesetzlich Krankenversicherten, dass Psychotherapieantrige von Ge-
fliichteten bis zu finfmal haufiger abgelehnt werden (Frank et al. 2017).

Obwohl auch die Behandlung psychischer Erkrankungen per definitionem (Asylbewerber-
leistungsgesetz) zur medizinischen Akutversorgung gehort, ist selbst diese wichtige und ele-
mentare Form der medizinischen Versorgung fiir die Gefliichteten oft nicht flichendeckend
zuginglich (Frank et al. 2017).

Verschirft wird diese prekire Versorgungssituation noch durch die hohe Dunkelziffer an
Gefliichteten mit nicht diagnostizierten psychischen Erkrankungen bzw. Symptomen. Be-

grinden ldsst sich dies vor allem durch eine fehlende Anpassung der Screening-Instrumente



an dieses Patientenklientel, z.B. hinsichtlich sprachlicher und/oder kultureller Aspekte
(Metzner et al. 2010).

Auch in den Bereichen Privention und Gesundheitsférderung gibt es noch Nachholbedarf,
wie Bozorgmehr et al. (2016a) in ihrer bundesweit durchgefiihrten Bestandsaufnahme tiber
die Gesundheitsimter darlegen konnten:

So erfolgt beispielsweise die Aufklirung tiber sexuell ibertragbare Infektionen oder Impfun-
gen hauptsichlich durch das Bereitstellen von Broschiiren oder anderen Informationsmate-
rialien. Da diese hdufig in den relevanten Sprachen verfiighar sind, erfiillen sie durchaus einen
wichtigen Zweck im Bereich der Privention und Aufklirung.

Dennoch ist auch dieser Lésungsansatz nicht universell anwendbar, da beispielsweise nicht
auf spezifische Anliegen oder Riickfragen der Patienten eingegangen werden kann.
(Bozorgmehr et al. 2016a).

Zu kommunikativen Barrieren in der medizinischen Versorgung von Geflichteten siche
Punkt 1.1.6.

1.1.5 Beratungsanlisse von Gefliichteten

Um die medizinische Versorgung von Gefliichteten zu verbessern, gilt es Ansitze zu entwi-
ckeln, welche auf die spezifischen medizinischen Bediirfnisse dieses Patientenkollektivs zu-
geschnitten sind. Hierbei lohnt ein genauerer Blick auf die Beratungsanlisse von Geflichte-
ten: Haben hier bestimmte Erkrankungen bzw. Symptome eine besonders hohe Privalenz?
Was sind die hidufigsten Beratungsanlisse von Gefliichteten? Unterscheidet sich dieses Pati-
entenklientel hinsichtlich ihres Erkrankungsspektrums von dem der deutschen Allgemein-
bevolkerung?

Mit diesen Fragen beschiftigt sich auch die Arbeit von Buhlinger-Gopfarth et al. (2017):
In ihrer Querschnittsstudie verglichen sie die Beratungsanlisse bei Asylsuchenden mit Rou-
tinedaten aus der primarirztlichen Versorgung. Als medizinische Routinedaten wurde eine
Datenbank mit iiber 200 tausend Patienten von 44 Hausirzten genutzt, die iiber einen Zeit-
raum von zehn Jahren (2005-2015) generiert wurde. Dem gegeniiber wurden die Beratungs-
anlisse der Gefliichteten aus Daten des Bremer Gesundheitsprogramms (2001-2008) abge-
leitet, welche Uber zweitausend Patienten einschlossen.

Dabei fillt auf, dass es bei den hdufigsten Erkrankungen durchaus Parallelen gibt: In beiden
Gruppen zihlen Krankheiten des Atemsystems und Krankheiten des Muskel- und Skelett-
systems zu den haufigsten Diagnosen und machen ca. ein Drittel aller Beratungsanldsse der
Asylsuchenden aus. Ebenfalls auffallend hiufig waren die beiden Diagnosegruppen Symp-
tome und abnorme Befunde (25,4%) und Gesundheit beeinflussende Faktoren (14,1%).
Gleichzeitig machten infektiose und parasitire Erkrankungen nur knapp 3,1% der Diagno-
sen unter den Asylsuchenden aus und waren damit deutlich seltener als in den untersuchten
Routinedaten aus der primirmedizinischen Versorgung (ca. 10%).

Damit widerspricht diese Studie vielen anderen Arbeiten und Expertenmeinungen, die nicht



zuletzt auch wegen der variierenden medizinischen Standards in den Herkunftslindern, der
Anstrengungen auf der Flucht und der Hygienezustinde in vielen Gemeinschaftsunterkiinf-
ten eine hohere Privalenz bestimmter Infektionskrankheiten unter den Gefliichteten vermu-
ten (Hampel et al. 2016).

Dies lasst sich auch exemplarisch an einer Studie zur Seropravalenz fiir Hepatitis B bei Ge-
fliichteten zeigen: Hier lag die Pravalenz fur das HBsAg, einem wichtigen serologischen Mar-
ker einer durchgemachten Hepatitis-B-Virusinfektion, bei 2,3% und damit deutlich héher als
in der deutschen Allgemeinbevolkerung (Hampel et al. 2010).

Vom Robert-Koch-Institut liegen ebenfalls verschiedene Daten zu der Haufigkeit von In-
fektionserkrankungen unter Gefliichteten vor: So geht beispielsweise aus Daten aus dem Jahr
2017 hervor, dass ca. ein Viertel aller in dieser Zeit gemeldeten Tuberkulosefille (3777) auf
Asylantragsteller zurtickzufithren war (RKI 2017), wobei diese einen deutlichen geringeren
Anteil an der Gesamtbevolkerung aus machen.

In einer deskriptiven Auswertung von Daten zu Ausbriichen von Infektionskrankheiten in
Gemeinschaftsunterkiinften von Asylsuchenden aus den Jahren 2004-2014 wurden auf3er-
dem die haufigsten Erreger untersucht. Dabei waren die hdufigsten Varizellen (30%), Masern
(20%), Skabies (19%) und Rotavirus-Gastroenteritis (8%) (Kithne und Gilsdorf 2016).

Neben den Infektionskrankheiten vermutet man unter den Gefliichteten auch eine erhéhte
Privalenz von psychischen Erkrankungen und/oder Symptomen. Resultieren konnte dies
zum einen aus den teils traumatisierenden Erlebnissen vor- und wihrend der Flucht aus den
Heimatlandern, aber auch aus negativen Erfahrungen der Gefliichteten nach der Ankunft in
Deutschland (van Loenen et al. 2018).

Zwar ist in der Querschnittsstudie von Buhlinger-Go6pfarth et al. (2017) die Privalenz psy-
chischer Erkrankungen in der Population der Asylsuchenden sogar niedriger, als in der Po-
pulation der Regelbevélkerung, jedoch darf dieses Resultat durchaus kritisch interpretiert
werden.

Die Diagnostik dieser Erkrankungen unterscheidet sich von anderen Erkrankungen vor al-
lem durch die Notwendigkeit einer funktionierenden Kommunikation zwischen Arzt und
Patient (D6rner 2010). Dabei fehlt diese in der medizinischen Versorgung von Geflichteten
jedoch noch hiufig, sodass psychische Erkrankungen durchaus unerkannt bleiben kénnen
(Metzner et al. 2010).

So fithren auch Buhlinger-Gopfarth (2017) an, dass nicht erkannte psychische Symptome in
anderen Erkrankungsbildern Ausdruck finden kénnen.

Bei Betrachtung der Einzelbefunde fillt beispielsweise auf, dass das Symptom Kopfschmerz
mit fast 20% der hdufigste Beratungsanlass unter den Asylantragstellern war. Die Hiufigkeit
bei der Population der Regelbevolkerung war mit ca. 0,5% deutlich geringer.
Daher konnen Kopfschmerzen, bzw. eine Schmerzsymptomatik allgemein, durchaus auch
als nicht artikulierter bzw. nicht artikulierbarer Ausdruck eines psychischen Leidens disku-
tiert werden (Buhlinger-Gopfarth et al. 2017).



Komplementiert wird dieser Eindruck auch durch die Arbeit von Nesterko et al. (2019), in
welcher die Privalenz psychischer Erkrankungen in einer Population Asylsuchender in ei-
nem Erstaufnahmelager in Leipzig untersucht wurde. Im Zeitraum zwischen Mai 2017 und
Juni 2018 wurden so insgesamt 569 Personen mittels standardisierter Frageb6gen in die Stu-
die einbezogen, wobei gezielt nach Hinweisen fir Depressionen, PTBS (Posttraumatische
Belastungsstorungen) und Somatisierungsstorungen gesucht wurde. Dabei zeigte sich, dass
bei der Hilfte (49,7 %) der Befragten eines der drei Krankheitsbilder bestand: 35% litten an
PTBS, 31% an einer Somatisierungsstorung und 22% an Depressionen.

Des Weiteren zeigt die Studie auch das hiufige Vorkommen von traumatischen Erlebnissen
unter den Asylsuchenden auf: So haben 86% der Befragten mindestens ein traumatisches
Ereignis durchlebt. Die hohe Privalenz von psychischen Erkrankungen in dieser gezielt
durchgefiihrten Erhebung weist darauf hin, dass solche Krankheitsbilder in der medizini-

schen Versorgung von Gefliichteten bzw. von Fremdsprachigen hiufig unerkannt bleiben
(Hagan et al. 2020).

Auch zur Hiaufigkeit chronischer Erkrankungen (ausgenommen von psychiatrischen Diag-
nosen), wie z.B. onkologischer oder endokrinologischer Leiden in der Population der Ge-
fliichteten fehlen gegenwirtig aussagekriftige Daten (Bozorgmehr et al. 2016b).

Es darf jedoch vermutet werden, dass auf Grund der Altersverteilung in der Gefliichteten-
population, chronische Erkrankungen nicht zu den haufigeren Beratungsanlissen gehoren,

sondern nach der Ankunft vor allem akute Leiden im Fokus stehen (Frank et al. 2017).

Moéchte man der Heterogenitit der Geflichteten als Patientenklientel gerecht werden, so
muss der Fokus auch auf die minderjihrigen Asylbewerber gelegt werden:

Diese Gruppe unterscheidet sich durchaus von der Grundgesamtheit aller Gefltichteter, ins-
besondere, wenn diese Personen unbegleitet (sprich ohne Begleitung volljahriger Familien-
angehoriger) ihre Heimatlinder verlassen haben. So sind minderjihrige Geflichtete einem
erhdhten Risiko ausgesetzt, wihrend der Flucht Opfer sexueller Ubergriffe zu werden (Biih-
ring 2015). Auch nach der Ankunft in Deutschland ist dieses Patientenklientel durchaus noch
weiteren Stressoren ausgesetzt, wie beispielsweise der Trennung von der Familie (Spallek et
al. 2016).

Folglich finden sich fir durch solche Erlebnisse induzierte psychische Krankheitsbilder auch
deutlich erhohte Privalenzen (Belz et al. 2017), zum Beispiel fiir die PTBS bis zu 60% und
tir Depressionen bis zu 33,5% (Metzner et al. 2010).
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1.1.6 Kommunikationsbarrieren in der allgemeinmedizinischen Versorgung von

Gefliichteten

Die kommunikativen Herausforderungen bei der allgemeinmedizinischen Versorgung von
Gefliichteten sind primar sprachlicher Natur:

So sind viele der Gefliichteten der deutschen Sprache nicht michtig, und verfiigen zusitzlich
nur Gber sehr rudimentire Englischkenntnisse. Medizinische Dokumente, welche Informa-
tionen iber den gesundheitlichen Zustand oder die bisherige Krankengeschichte dokumen-
tieren, liegen nur in seltenen Fillen vor (Rich 2016). Aus diesen beiden Punkten ldsst sich
bereits eine wichtige Herausforderung ableiten: Es muss trotz existierender sprachlicher Bar-
rieren eine maglichst vollstindige Anamnese erhoben werden, wobei hierfiir wichtige Res-
sourcen wie Zeit oder professionelle Dolmetscher nur im begrenzten Umfang zur Verfigung
stehen.

Auch unterscheiden sich teilweise Erkrankungen, Anliegen und Anamnesen dieser Patien-
tengruppe von denen der deutschen Allgemeinbevélkerung, was ebenfalls bei der medizini-
schen Versorgung zu beachten ist.

Grinde fiir diese Unterschiede sind unter anderem die teils divergierende Struktur und Qua-
litdit der medizinischen Versorgung in den Herkunftslindern der Menschen (Frank et al.
2017), sowie Krankheitsbilder, welche primar durch Erfahrungen und Erlebnisse wihrend
der Flucht induziert werden. So findet sich beispielsweise eine erhohte Privalenz von De-
pressionen bzw. depressiver Symptomatik, Schlafstérungen und Angststérungen (van Loe-
nen et al. 2018).

Wichtig fir die Diagnose und Therapie dieser Erkrankungen ist eine gute Kommunikation
zwischen Arzt und Patient. Dies gilt umso mehr, als dass es auch nach der Ankunft in
Deutschland noch zu einer Verschlechterung der Symptomatik kommen kann, etwa durch
die Herausforderung sich an die neue Lebenssituation und Umgebung anzupassen oder

durch Kommunikationsprobleme mit dem medizinischen Personal (Silbermann et al. 2010).

In einer weiteren explorativen felderschlieBenden Studie von Spura et al. (2017) wurde die
Problematik auch aus der Perspektive der Gefliichteten dargestellt. Dabei galt der Fokus
auch hier der Existenz von kulturellen und sprachlichen Barrieren. Es wurde hervorgehoben,
dass entsprechende Barrieren sogar dazu fiihren kénnten, dass die verfiighare und angebo-
tene medizinische Primirversorgung nicht wahrgenommen wiirde: ,,[W]enn meine Frau oder
ein Kind oder wenn wir krank sind, wollen wir nicht mehr zu Arzten gehen|...]* (Spura et al.
2017). Grinde hierfiir sind vor allem wiederholtes Erleben von Vorenthaltung von
Uberweisungen oder der Gewihrung anderer medizinischer Leistungen, beispielsweise mit
Verweis auf Finanzierungsprobleme.

Diese Befunde unterstreichen, dass bereits der Erstkontakt der Gefliichteten mit den medi-
zinischen Strukturen in Deutschland entscheidend sein kann. Da hidufig der erste Kontakt
der Geflichteten mit dem hiesigen Gesundheitssystem im ambulanten Bereich in allgemein-

medizinischen Praxen stattfindet, ist es speziell hier wichtig, nach konstruktiven Lésungen
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zu suchen, um so frith wie moglich mit einer addquaten Behandlung eine mdéglichst langfris-
tige Wirkung zu erzielen. Wichtig ist hierbei nicht nur die tatsidchliche (d.h. objektive) medi-
zinische Wertigkeit der Behandlung, sondern auch dass diese von den Patienten subjektiv als
positiv bzw. als addquat erlebt wird.

Neben den allgemeinen sprachlichen und kulturellen Barrieren erweisen sich hiufig gerade
die kulturellen Divergenzen zwischen Arzt und Patient als ein relevantes Problem. So ist das
Verstindnis von Gesundheit und Krankheit in den Gesellschaften der Herkunftslinder oft
anders als das in Deutschland. Diese kulturspezifischen Gesundheitskonzepte erschweren
die Kommunikation zwischen Arzt und Patient und kénnen zu Missverstindnissen fihren,
was fur Anamnese und Therapie kontraproduktiv ist (Sothmann et al. 2016).

Wichtig fiir eine funktionierende Arzt-Patienten Beziehung ist, dass der Arzt den Patienten
nicht als stereotypen Vertreter einer Kultur ansieht, sondern auch dessen individuelle ,,(Mig-
rations-)Biographie® betrachtet (Peters et al. 2014). In diesem Kontext ist insbesondere die
Moéglichkeit eines kultursensiblen Dolmetschens hervorzuheben, ohne welches der gleichbe-

rechtigte Zugang zu den Ressourcen des Gesundheitssystems nur schwerlich gelingen kann.

Bei Betrachtung der angefithrten Problematik bieten sich digitale Hilfen als Losung an, da
sie auf eben diese Herausforderungen eingehen. So zeigten auch Braun und Mader (2005)
mogliche Vorteile programmierter Diagnostik:

Dabei wird insbesondere die Eignung solcher Anwendungen bei medizinischen ,,Durch-
schnittsfallen” und damit auch fir eine primirmedizinische Versorgung betont. Des Weite-
ren sind solche Interventionen nicht nur zeitsparend, sondern dienen auch ,,zur Erfassung,
Sicherung und Dokumentation® und gehen somit auf gleich mehrere zuvor beschriebene
Probleme in der allgemeinmedizinischen Versorgung von Geflichteten ein.

Ahnliches gilt mit Blick auf die besondere Relevanz von Symptomen und Erkrankungen aus
dem psychosomatischen Formenkreis: Hier kann programmierte Diagnostik durchaus suffi-
ziente Losungsansitze anbieten, da hidufig psychosomatische Faktoren ,,automatisch* erfasst
werden. Braun und Mader gehen sogar noch einen Schritt weiter, wenn sie davon sprechen,
dass die strukturierte ,,Befragung selbst eine Art gesprichstherapeutische Funktion haben
kann® (Braun und Mader 2005).

Betrachtet man also die besonderen Anforderungen bei der allgemeinmedizinischen Versor-
gung Geflichteter, so muss eine in diesem Kontext eingesetzte DKH auf spezifische Prob-

leme eingehen.

1.1.7 Bisherige Losungsansitze

Gegenwiirtig existieren unterschiedliche Ansitze, um die oben beschriebene Problematik
von kulturellen und sprachlichen Barrieren bei der gesundheitlichen Versorgung von Ge-

flichteten zu losen.

Als Goldstandard gilt bis dato der Einsatz professioneller Dolmetscher, welche hiufig zu

arztlichen Konsultationen hinzugezogen werden. Da bereits lange genutzt, gibt es hier eine
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sehr gute Evidenz: So konnten Karliner et al. (2007) in einer systematischen Literaturrecher-
che aufzeigen, dass sich die Anwesenheit eines professionellen Dolmetschers nicht nur po-
sitiv auf die Kommunikation auswirkt, sondern auch einen positiven Nutzen fiir das klinische
Outcome und die Behandlungszufriedenheit haben kann. Dies ergab die Auswertung von
insgesamt 28 Arbeiten aus den Jahren 1966 bis 2005.

Andere Arbeiten zeigen aullerdem, dass bei der Anwesenheit eines Dolmetschers signifikant
mehr Symptome festgestellt werden bzw. die Patienten ausfiihrlicher tber ihre Anliegen be-
richten (Bischoff et al. 2003).

Wie wichtig das gegenseitige Verstindnis zwischen Arzt und Patient ist, zeigte auch eine
Untersuchung in verschiedenen Notfallambulanzen in den USA (Carrasquillo et al. 1999).
Dabei waren nicht englisch-sprachige Patienten signifikant hiufiger unzufrieden mit den Be-
handlungen und gaben signifikant haufiger an, dieselbe Ambulanz nicht erneut aufsuchen zu
wollen. Als Grund wurde hier vor allem Defizite in der Kommunikation angefihrt.
Voraussetzung fiir die Nutzung professioneller Ubersetzer ist jedoch, dass diese flichende-
ckend und gut ausgebildet verfiigbar sind. In der Praxis ist dies aber oft noch nicht gegeben:
Nicht selten nimmt die Organisation eines Dolmetschers viele Stunden Zeit in Anspruch,
wodurch der Beginn der eigentlichen drztlichen Behandlung verzégert wird (Schilling et al.
2017).

Damit die Anwesenheit der Dolmetscher auch zu einer besseren Qualitit der Untersuchung
und der Kommunikation beitragen kann, ist es aullerdem essenziell, dass diese einheitlich
und vor allem auf einem guten Niveau ausgebildet sind. Oft fehlt es den Dolmetschern je-
doch an ausreichender Erfahrung in medizinischen Konsultationen und in besonders an-
spruchsvollen Situationen, wie beispielsweise psychologischen Gesprichen (van Loenen et
al. 2018).

In Deutschland stellt auBlerdem die in vielen Fillen nicht klar definierte Kosteniibernahme
bei ambulanten Arztbesuchen eine Barriere dar: Weil die deutsche Sprache im Sozialgesetz-
buch als Amtssprache angefthrt ist, stellen sich die Krankenkassen nicht als Kostentriger
zur Verfiigung, sodass die Kostentibernahme zunichst gesondert beim zustindigen Sozial-
amt beantragt werden muss. Des Weiteren fithren die Amter die Kosteniibernahme lediglich
als Ermessungsleistung auf (Frank et al. 2017).

Ein weiteres Problem bei der Arbeit mit professionellen Ubersetzern ist, dass Arzte teilweise
bewusst nicht auf einen verfiigbaren Dolmetscher zurtickgreifen. In verschiedenen Arbeiten
(Diamond et al. 2009; Hsieh 2015) wird beschrieben, dass Arzte dazu neigen, ihre eigenen
Sprachkompetenzen sowie auch die der Patienten zu Gberschitzen. Sie wollen zunachst pro-
bieren, sich ,,auf eigene Faust® mit dem Patienten zu verstindigen, sodass die Kommunika-
tionsprobleme erst im Verlauf der Konsultation deutlich werden. Ein weiterer Grund fiir
dieses Phinomen des nicht Nutzens eines Dolmetschers kann auch das Rollenverstindnis
des Behandlers sein: Durch das Hinzuziehen eines Sprachmittlers kénnten Kompetenzen
und somit die Kontrolle Gber das Gesprich ,,verloren® gehen (Granhagen Jungner et al.
2018).
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Zusitzlich besteht also méglicherweise auch ein Akzeptanzproblem seitens der Arzte, auf
Dolmetscher zuriickzugreifen. Als Losung konnte zum einen der Patient stirker bei der Ent-
scheidung, ob ein Dolmetscher genutzt wird, mit einbezogen werden. Aulerdem kénnten
standardisierte Instrumente (z.B. Fragebdgen) vorab priifen, ob ein Dolmetscher zu Verstin-

digung zwischen Arzt und Patient notwendig ist.

Viele Studien (Schilling et al. 2017) die sich mit dem Thema der sprachlichen Barrieren im
medizinischen Kontext befasst haben, zeigen, dass in der Praxis oft das Fehlen von profes-
sionellen Dolmetschern durch das Hinzuziehen von Laiendolmetschern oder ad-hoc-Dol-
metschern kompensiert wird. Dies konnen sowohl Angehorige oder Freunde der Patienten
sein als auch nicht fachspezifisches Personal (Reinigungskrifte, Pflegepersonal etc.).
In einer Studie an einer didnischen Universititsklinik zeigten Mottelson et al. (2018), dass
regelmifBig ad-hoc-Dolmetscher zu den Arztgesprichen hinzugezogen wurden, wobei dies
teilweise sogar die Kinder der Patienten waren.

Dabei kann insbesondere der Einsatz von Familienangehorigen als Dolmetscher zu fehler-
haften Diagnosen fithren, da Familienangehorige keine objektiven Beobachter der édrztlichen
Konsultation sind. Durch die besondere Beziehung zum Patienten kann es immer zu einer
subjektiven Selektion der Informationen kommen, beispielsweise, um den Patient vermeint-
lich zu schutzen (Schenker et al. 2008).

Generell verfiigen Laiendolmetscher auch nicht tiber einen einheitlichen und ausreichenden
Fundus an medizinischer Terminologie, was ebenfalls zu Fehlern bei der Anamnese fithren
kann (MacFarlane et al. 2008). Es ist jedoch wichtig zu bertcksichtigen, dass ein Gesprich
zwischen Arzt und Patient in einem besonderen Kontext steht: Der Arzt erfragt wichtige
Informationen zum gesundheitlichen Zustand des Patienten, die Konsequenzen fiir die dar-
aus resultierende weiterfithrende Diagnostik und Behandlung haben. Darum ist es nicht aus-
reichend, Gesagtes nur inhaltlich oder sinngemil (z.B. in Bezug auf Symptome) zu tGberset-
zen.

Ein Gesprich zwischen Arzt und Patient findet aullerdem in einem speziellen rechtlichen
Rahmen statt und unterliegt der Schweigepflicht. Die Patienten haben dadurch die M6glich-
keit, dem Arzt in einem geschutzten Setting zu begegnen und so auch intime Informationen
tber ihren Gesundheitszustand darzulegen. Insbesondere bei der Anwesenheit eines ad-hoc-
Dolmetschers muss die Schweigepflicht jedoch auf diesen erweitert werden, was nicht nur
rechtlich erforderlich sondern auch ethisch problematisch ist (Peters et al. 2014).

So beschreibt auch Eckert in seinem Werk zur Ethik der Medizin (2017) richtig, dass es bei
arztlichen Konsultationen durchaus zu ,,Grenziiberschreitungen des Intimen® kommen
kann, die nur durch den besonderen Kontext der Situation legitimiert werden. Dadurch be-
gegnet der Patient dem Arzt mit so grolem Vertrauen, dass er bereit ist auch sehr intime
Dinge preiszugeben. Hieraus ergeben sich fiir den Arzt besondere ethische Verpflichtungen,
die er bei dem Umgang mit dem Patienten beriicksichtigen soll. So muss er unter anderem

gewihrleisten, dass die ihm anvertrauten Informationen den geschitzten Kontext nur in
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Ausnahmefillen verlassen. Folglich ist auch das Hinzuziehen eines ad-hoc-Dolmetschers
nicht ohne weiteres moglich, sondern konfrontiert die beteiligten Akteure mit komplexen

ethischen Fragestellungen.

Ein weiterer Losungsansatz ist die Nutzung von sogenannten Videodolmetschern: Hierbei
wird anstelle eines physisch anwesenden Dolmetschers ein Videodolmetscher z.B. via Inter-
net in das Arzt-Patienten-Gesprich integriert (Mews et al. 2017).

In diesem Zusammenhang fithrten Mews et al. (2017) in Kooperation mit dem Institut fiir
Allgemeinmedizin am Universititsklinikkum Hamburg-Eppendorf und der Arztekammer
Hamburg eine Bedarfsanalyse durch. Ziel war zu eruieren, ob grundsitzlich Interesse und
die technische Voraussetzung existieren, um ein solches Projekt auch in den Praxen der Re-
gelversorgung zu realisieren. Im Zuge einer quantitativen Querschnittserhebung wurden 178
Praxen verschiedener Fachdisziplinen (davon 56 allgemeinmedizinische Praxen) zu den bis-
herigen Erfahrungen und Losungsstrategien bei sprachlichen Barrieren befragt.
Dabei hatten bereits 85% der Teilnehmenden im Praxisalltag Kontakt mit Gefliichteten und
ca. 20% berichteten sogar regelmif3ig Patienten in ihrer Praxis zu haben, die als Fliichtlinge
nach Deutschland gekommen sind.

AuBerdem zeigte sich, dass es keinen einheitlichen Ansatz zum Uberwinden der Sprachbar-
rieren gab. Die Teilnehmenden mussten in Eigeninitiative agieren, wobei hiufig (n=94) auf
Laiendolmetscher zurtckgegriffen, teils (n=40) sogar mit nonverbaler Kommunikation auf
die fehlende gemeinsame sprachliche Ebene reagiert wurde.

Sieht man nun eine suffiziente Kommunikation als zentrales Element der drztlichen Behand-
lung so wird deutlich, dass durch die verschiedenen Losungsansitze eine starke Varianz in
der Qualitit dieser Behandlung entstehen kann. Daher fihrten auch 61% der Teilnehmenden
ein Videodolmetscher-System als potenziellen Lésungsansatz an, um die sprachlichen Prob-
leme im Praxisalltag zu I6sen.

Damit zeigten Mews et al. nicht nur die Notwendigkeit neuer Losungsansitze fur die Praxen
der medizinischen Regelversorgung, sondern auch, dass seitens der Arzte ein grundsitzliches
Interesse fur die Integration eines Videodolmetscher-System besteht.

In einer weiteren Studie von Mottelson et al. (2018) wurde ein dédnisches Universititsklini-
kum untersucht, in dem die Nutzung von Videodolmetschern bereits etabliert war. Ziel war
es, die bisherigen Erfahrungen und Einstellungen der Mitarbeiter auch mittels qualitativer
Datenerhebung zu erfassen.

Ein hdufig angefiihrter Kritikpunkt in Bezug auf die Verwendung von Videodolmetschern
ist auch, dass durch die fehlende physische Prisenz des Dolmetschers schwieriger Vertrauen
zwischen Arzt und Patient aufgebaut werden kann. Dies konnte jedoch teils durch Erfah-
rungen widerlegt werden: Vielmehr konnte die Integration eines Videodolmetschers auch
zur Professionalisierung der Gesprichssituation fithren und so den Patienten die Darlegung
von personlichen Informationen in Zusammenhang mit ihrer Gesundheit erleichtern
(Mottelson et al. 2018).
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Dennoch zeigte die Studie, dass immer noch Defizite bei der Nutzung von Videodolmet-
schern existieren. So ist beispielsweise die Zufriedenheit mit einem Videodolmetscher-Sys-
tem abhingig von der Haufigkeit der Nutzung: 91% der Personen, die regelmillig einen Vi-
deodolmetscher nutzten, sahen dies als eine Verbesserung der Kommunikation mit dem Pa-
tienten an. Ebenso wurde vermehrt der Wunsch nach mehr Anleitung und Einarbeitung in
das System artikuliert, da teilweise aufgrund fehlender Kenntnisse bzgl. der Handhabung
nicht auf das Angebot eines Videodolmetschers zurtickgegriffen wurde.

Zusammenfassend und vor allem unter Betrachtung der angefthrten Studien zeigt sich, dass
die Anwendung von Videodolmetscher-Systemen grundsitzlich das Potenzial hat, einen suf-
fizienten Losungsansatz fir kommunikative und sprachliche Probleme bei medizinischen
Konsultationen darzustellen. Dies gilt sowohl fir den ambulanten als auch fiir den stationa-
ren Sektor. Allerdings miissen bei der Entwicklung eines solchen Systems wichtige Aspekte

berticksichtigt werden, damit es auch tatsichlich in der Praxis Anwendung findet.

1.1.8 Zusammenfassung

Ein zentrales Problem ist nach wie vor das Fehlen von wissenschaftlich validen Daten, wel-
che die gesundheitliche Versorgungssituation von Geflichteten ausreichend abbilden. Dies
gilt nicht nur fiir Deutschland (Frank et al. 2017), sondern stellt viel mehr ein gesamteuropi-
isches Problem dar, wie auch van Loenen et al. (2018) zeigen konnten. Da diese Daten jedoch
Voraussetzung fur jegliche Handlungen der gesundheitspolitischen Entscheidungstriger sein
sollten, konnen haufig die notwendigen MaB3nahmen zur Verbesserung der Versorgungssi-
tuation nicht eingeleitet werden (Razum et al. 2010).

Eine weitere Herausforderung sind aullerdem die unklaren rechtlichen und administrativen
Rahmenbedingungen sowie unterschiedliche Versorgungsstandards und gesundheitspoliti-
sche Konzepte in den einzelnen Bundeslindern (Bozorgmehr et al. 2016a). Folglich ist auch
wenig Uberraschend, dass Studienergebnisse und Expertenmeinungen zu den Beratungsan-
lissen von Gefliichteten divergieren. Es ist jedoch anzunehmen, dass es bei den Erkrankun-
gen sicherlich Parallelen zur deutschen Allgemeinbevolkerung gibt, wie auch Buhlinger-
Gopfarth et al. (2017) aufzeigen konnten. Gleichzeitig muss eine erh6hte Privalenz von psy-
chischen Erkrankungen und Symptomen in diesem Patientenklientel vermutet werden
(Metzner et al. 2016; Belz et al. 2017; Nesterko et al. 2019).

Bei der medizinischen Versorgung der nach Deutschland gefliichteten Menschen treffen die
Arzte immer wieder auf sprachliche Barrieren. Es fehlt bis dato an einheitlichen Losungsan-
sitzen fiir diese Problematik. Die Arzte sind daher weitgehend auf sich alleine gestellt, und
koénnen teils nur mittels ,,Hinden und Fuflen “mit den Patienten kommunizieren (Mews et
al. 2017). Der von der deutschen Arzteschaft als Goldstandart genannter Einsatz professio-
neller Dolmetscher (Bundesirztekammer 2017) fihrt in der Praxis hdufig nur zu unbefriedi-
genden Resultaten: Eine unklare Kosteniibernahme, keine zeitnahe Verfiigharkeit und das

Fehlen eines addquaten Niveaus der Ubersetzungsleistungen besonders im Hinblick auf
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medizinische Sachverhalte, verringern den Nutzen von professionellen Dolmetschern (Spura
et al. 2017). Oft wird aus der Not heraus auf anwesende Dritte zuriickgegriffen, die als soge-
nannte ad-hoc-Dolmetscher eingesetzt werden. Dies kénnen unter anderem Angestellte der
medizinischen Einrichtung sein, aber auch Familienangehérige (z.B. Kinder) der Patienten.
Dies hat nicht nur Folgen fiir die Qualitit der Ubersetzung, sondern kann auch fiir die An-

gehorigen emotional belastend sein (Kletecka-Pulker und Parrag 20106).

1.2 Fragestellung und Ziel der Arbeit

Ziel der Arbeit ist zu eruieren, ob und in welchem Maf3e durch die Implementierung einer
DKH der Informationsaustausch zwischen Arzt und nichtdeutschsprachigem Patient in der

primirmedizinischen Versorgung von Geflichteten nachhaltig beeinflusst werden kann.

Das Forschungsvorhaben findet im Rahmen des Projekts DICTUM-Friedland der Univer-
sitaitsmedizin Goéttingen statt, das im April 2017 durch Mitarbeiter des Instituts fir Allge-
meinmedizin aufgenommen wurde. Der Einsatz der DKH soll hierbei im Grenzdurchgangs-

lager (GDL) Friedland in Niedersachsen erprobt und evaluiert werden.

In der Krankenstation in Friedland findet eine werktigliche Sprechstunde statt, in der eine
Versorgung der Patienten durch Arzte aus umliegenden allgemeinmedizinischen Praxen et-
folgt. Die von den Arzten erhobenen Diagnosen sowie ausgestellte Rezepte werden dabei
dokumentiert und kénnen so auch riickwirkend in pseudonymisierter Form eingesehen wer-
den. Die DKH wird dabei auf einem Tablet-PC (Ipad Mini 4) den Patienten angeboten und
so in die Sprechstunde integriert (sieche auch 4.3.1).
So kann unter anderem eine Kontextualisierung der durch die App generierten Anamnese-
daten (kodiert nach ICPC2) erfolgen, indem diese mit anderen Routinedaten (irztlichen Auf-
zeichnungen, Diagnosen, Rezepten etc.) verglichen werden. Wichtige Forschungsfragen wa-
ren dabei:

e [Existieren Kongruenzen bzw. Korrelationen zwischen den drztlichen und den

durch die App erhobenen Daten?
e Hat die Kommunikationshilfe einen Einfluss auf die Wiedervorstellungsrate?

e Hat die Kommunikationshilfe einen Einfluss auf die Haufigkeit bestimmter Diag-
nosen/Symptome?

Des Weiteren soll durch die Auswertung von verschiedenen Fragebogen auch der subjektiv
empfundene Nutzen der DKH eruiert werden;
e Wie bewerten die verschiedenen beteiligten Akteure (Arzte, Patienten) grandsitz-
lich die digitale Kommunikationshilfe?
e Empfinden sie diese als benutzerfreundlich?

e Wird die klinische Einschitzung der Arzte durch die Kommunikationshilfe kom-
plementiert?
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e Hat der Einsatz der DKH einen Einfluss auf den Informationsaustausch zwischen
Arzt und Patient?

Neben den medizinischen Daten zeichnet die App aullerdem soziodemografische Angaben
tber Alter, Sprache, Geschlecht und Bildungsstand der Patienten auf, woraus sich folgende
Forschungsfragen bzw. Hypothesen ableiten lassen:
e Gibt es Patienten(subgruppen), die besonders von der DKH profitieren (nach
Herkunftsland, Geschlecht, Asylstatus, Sprache)?

e Haben Alter oder Schulbildung einen Einfluss auf die Bedienbarkeit bzw. auf die
Akzeptanz der DKH? Existieren Nutzungsbarrieren?

Anhand der Auswertung der Nutzungsdaten (Nutzungsdauer, Abbruchrate, Sprache, Nut-
zung der Audioausgabe) soll Gberprift werden, ob die DKH in die bestehenden Abldufe
einer Sprechstunde integriert werden kann, ohne dass zusitzlicher zeitlicher oder personeller
Aufwand entsteht.

Entscheidend bei meiner Forschungsarbeit war eine méglichst offene und unvoreingenom-
mene Herangehensweise. Die Kommunikation zwischen Arzt und Patient ist ein komplexes
und vielschichtiges Feld und ldsst sich auch nur in einem begrenzten Malle wissenschaftlich
messen oder erfassen. Folglich kann es auch nicht Anspruch dieser Arbeit sein, definitive
Vor- oder Nachteile der hier eingesetzten Kommunikationshilfe nachzuweisen. Jedoch kon-
nen die hier gewonnen Erkenntnisse aufzeigen, dass es sich durchaus lohnt auch in der Me-
dizin nach innovativen und alternativen Losungen zu suchen. Berithrungsingste mit digitalen
Medien missen iberwunden und zum Wohle aller Akteure im Gesundheitssystem sinnvoll

eingesetzt werden.
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Als Studiendesign wurde eine offene, nicht-randomisierte kontrollierte klinische Studie ge-
wihlt. Dieses Studiendesign wurde gewahlt, da es bis dato keine Erfahrungen mit vergleich-
baren Tools gibt. Eine mé&glichst offene Herangehensweise wurde daher als besonders wich-
tig angesehen, um vorher nicht absehbare Erkenntnisse gewinnen zu kénnen. Als Kontroll-
gruppe fungierten die Patienten, die vor der drztlichen Konsultation die DKH nicht nutzten.
Die Zuordnung der Patienten erfolgte also nicht nach dem Zufallsprinzip, sondern nach
deren aktiver Entscheidung (Quasi-experimentelles Design). Dennoch wurde sich fiir eine
Nutzung dieser Kontrollgruppe entschieden, um so mégliche Auswirkungen noch deutlicher
darzustellen. Der Einsatz der Intervention erfolgte im Zeitraum vom 01. November 2017
bis zum 18. Dezember 2018.

Die DKH wurde unmittelbar im Feld eingesetzt und in die Abldufe der bereits bestehenden
Sprechstunde integriert. Dies erforderte eine enge Kooperation mit den unterschiedlichen
Akteuren vor Ort sowie eine intensive Abstimmung zwischen allen Beteiligten. Dieser For-
schungsansatz hat sich bereits bei anderen Arbeiten zu medizinischen Fragestellungen unter
Gefliichteten und Asylsuchenden bewihrt (Hughson et al. 2016).

2.2 Datenerhebung

2.2.1 Ort der Datenerhebung Grenzdurchgangslager Friedland

Der Einsatz der DKH wurde im Grenzdurchgangslager (GDL) Friedland in Studniedersach-
sen erprobt und evaluiert. Seit seiner Griindung im September 1945 war das GDL bereits
fir mehr als vier Millionen Menschen eine erste Unterkunft nach ihrer Flucht. Durch seine
besondere Lage an den ehemaligen Grenzen der britischen, amerikanischen und sowjeti-
schen Besatzungszone urspriinglich als tatsichliches Grenzdurchgangslager konzipiert, fin-
det dieser nun nicht mehr zutreffende Begriff weiterhin Verwendung.

Heute nimmt das GDL verschiedene Funktionen ein: Es fungiert als Einrichtung der Lan-
desaufnahmebehérde Niedersachsen fiir Personen, die ihren Asylgesuch auf deutschem Bo-
den stellen. In Friedland werden die Gefliichteten registriert, ihre Asylbegehren werden auf-
genommen und sie erhalten Schutz sowie eine erste medizinische Versorgung. Die Bleibe-
dauer der Menschen liegt dabei zwischen einigen Wochen und Monaten, bevor sie nach einer
bestimmten Quote (sog. ,,Konigsteiner Schliissel”) auf andere Bundesldnder verteilt werden.
Insgesamt verfiigt das GDL tiber Kapazititen fir die Versorgung von bis zu zwei tausend

Menschen. Neben Schlafstitten gibt es Lokalititen zur Versorgung der Bewohner mit
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Nahrungsmitteln, eine Kindertagesbetreuung sowie Schulen. Auller einer Krankenstation
(sieche unten) gibt es eine Betreuung durch Sozialarbeiter, welche die Bewohner bei ver-

schiedensten Anliegen wihrend ihres Aufenthaltes unterstiitzen.

In der iber 70-jahrigen Bestehensgeschichte des GDL-Friedlands hat sich die Klientel der
Bewohner immer wieder gewandelt: Initial kamen vor allem Migranten aus osteuropiischen
Staaten sowie nach Ende des Weltkrieges aus sowjetischer Kriegsgefangenschaft entlassene
deutsche Soldaten nach Friedland. AnschlieBend fanden hier bis zur SchlieBung der inner-
deutschen Grenze Anfang der 1960er Jahre viele Menschen aus der sowjetischen Besatzungs-
zone bzw. der DDR Zuflucht. In den 1980er und 1990er Jahren kamen vermehrt sog. Spit-
aussiedler nach Friedland. Dies waren ethnisch deutsche Migranten, die aus der Sowjetunion
bzw. den aus der Sowjetunion hervorgegangen Staaten stammten. Zusatzlich hatte das GDL
eine wichtige Funktion fiir Asylsuchende, die aus verschiedenen Lindern auf der Suche nach
Schutz vor Krieg und Verfolgung ihre Heimat verlieSen. Als Beispiele zu nennen sind unter
anderem Gefluchtete aus Ungarn in den 1950er Jahren oder die Gefliichteten aus Vietnam
Ende der 1970er Jahre (auch als Boatpeople bekannt). Durch die kriegerischen Auseinander-
setzungen auf dem Balkan wihrend der 1990er Jahre, kamen in dieser Zeit viele Menschen
aus diesen Regionen in das GDL, bevor mit Beginn der 2000er Jahre vermehrt Menschen

aus dem mittleren Osten nach Friedland kamen.

Gegenwirtig sind in Friedland zwischen 200 und 400 Menschen aus verschiedenen Her-
kunftslindern untergebracht. Diese konnen im Hinblick auf ihren juristischen Status in zwei
Gruppen unterteilt werden: Die sog. Resettlementfliichtlinge, die bereits einen Aufenthalts-
titel nach §23 Abs. 4 des Aufenthaltsgesetzes erhalten haben, und die Asylsuchenden, die
nach ihrer Ankunft in Deutschland einen Antrag auf Asyl gestellt haben und noch das Asyl-
verfahren durchlaufen missen.

Neben der bleiberechtlichen Grundlage gibt es noch weitere Unterschiede zwischen diesen
beiden Gruppen (Kinlen 2011): Da die Asylsuchenden ihren Antrag auf Asyl erst nach der
Ankunft in Deutschland stellen, miissen sie die Flucht aus dem Herkunftsland eigenstindig
organisieren. Sie durchreisen auf ihren individuellen Fluchtrouten verschiedene Linder, er-
leben nicht selten selbst oder als Zeuge korperliche, sexuelle und psychische Gewalt und
werden teils mit verschiedenen gesundheitlichen Risikofaktoren (Hygienemangel, kontami-
niertes Trinkwasser, Mangelernihrung etc.) konfrontiert. Dabei ist auch eine grundlegende
medizinische Versorgung nicht durchgehend gewihrleistet, sondern kann nur punktuell und
durch das Wirken von Nichtregierungsorganisationen angeboten werden (Abubakar et al.
2018).

Menschen, die als Resettlementfliichtlinge nach Deutschland kommen, haben hingegen be-

reits in einem Drittstaat (z.B. Menschen aus Syrien in Agypten oder der Tiirkei) ein
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entsprechendes Verfahren durchlaufen. Fir eine Anerkennung mussen bestimmte Auswahl-
kriterien! erfillt sein, bevor eine organisierte FEinreise (z.B. mittels Flugreise) nach Deutsch-
land erfolgt (BAMF 2016). Des Weiteren erhalten die Resettlementfliichtlinge schon in den
Drittstaaten teilweise Zugang zu einer grundlegenden medizinischen Versorgung, inklusive

Impfungen.

Die Krankenstation des GDL-Friedland soll die primarmedizinische Versorgung der Bewoh-
ner sicherstellen und fungiert somit als eine erste Anlaufstelle fur die verschiedenen gesund-
heitlichen Anliegen der Gefliichteten. Hierfur findet werktiglich zwischen 14:00 und 16:00
Uhr eine offene Sprechstunde statt, in der Hausérzte aus vier allgemeinmedizinischen Praxen
aus Friedland und den umliegenden Gemeinden die Patienten betreuen. So kénnen einerseits
akute medizinische Probleme behandelt werden, andererseits aber auch die Therapie von
bereits medikamentds eingestellten Patienten fortgefithrt werden.

Ein GrofBteil der von den Arzten ausgestellten Rezepte wird direkt an eine Apotheke weiter-
geleitet, von wo aus die entsprechenden Medikamente zeitnah an die Krankenstation gelie-
fert werden. AnschlieBend erfolgt eine abendliche (i.d.R. ab 20:00 Uhr) Medikamentenaus-
gabe durch das Pflegepersonal. Ferner existiert ein kleiner stationdrer Bereich, in dem z.B.
auf Pflege angewiesene oder im Rahmen von Infektionsschutzmal3nahmen zu isolierende
Patienten betreut werden kénnen. In Situationen, in denen die Versorgung nicht mehr durch
die Krankenstation gewihrleistet werden kann, besteht die Mdoglichkeit einer drztlichen
Uberweisung zu verschiedenen Fachirzten oder einer Krankenhauseinweisung.

Die pflegerische Betreuung erfolgt durch das Personal der Malteser, sodass die Krankensta-
tion auch au3erhalb der Sprechstunde durchgehend besetzt ist.

2.2.2 Patientenrekrutierung

Voraussetzung fir die Nutzung der DKH war ein Besuch in der allgemeinmedizinischen
Sprechstunde der Krankenstation (monozentrische Patientenrekrutierung).
Partizipieren konnten alle Patienten, die folgende Einschlusskriterien der Studie erfillten:
e Patienten die aus einem der durch die Kommunikationshilfe abgebildeten Sprach-
rdume stammten: Arabisch, Kurdisch, Turkisch, Farsi, Afghanisch oder folgende
Dialekte: Modernes Hocharabisch, syrisches Arabisch, agyptisches Arabisch, ma-

rokkanisches Arabisch, tunesisches Arabisch, Sorani, Kurmandschi, Paschtu.

e Die Patienten (oder bei Minderjihrigen deren Eltern) haben eine schriftliche Ein-
verstindniserklirung zur Studienteilnahme abgegeben.

Die Teilnahme an der Studie und die Nutzung der DKH waren freiwillig. Es wurde vorab
deutlich kommuniziert, dass weder die Studienteilnahme noch die Nutzung der DKH

I Humanitire Bedurftigkeit, Wahrung der Einheit der Familie, Integrationsférderliche Bindungen nach
Deutschland, Integrationstihigkeit (Schulbildung, Berufserfahrung, Sprachkenntnisse)
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juristische oder aufenthaltsrechtliche Folgen fiir die Patienten habe. Vor der Nutzung der
DKH musste von jedem Patienten (oder bei Minderjahrigen von deren Eltern) eine schrift-
liche Einverstindniserklirung vorliegen. Die Teilnehmer hatten das Recht, zu jedem Zeit-
punkt aus der Studie auszutreten. Die bereits gesammelten Patientendaten wurden dann voll-

stindig gel6scht und nicht weiter ausgewertet.

Es bestand die Moglichkeit, alle Texte der Kommunikationshilfe auch in video- und audio-
basierter Form wiederzugeben. Hierdurch sollte die Integration eines moglichst gro3en Pa-
tientenkollektivs realisiert werden, da so auch beispielweise funktionelle Analphabeten! die

DKH nutzen konnten.

Die méglichen Studienteilnehmer wurden bereits bei der Ankunft im GDL tber eine mog-
liche Studienteilnahme informiert. Unmittelbar nach dem Eintreffen in Friedland wurde die
Studie durch Ubersetzer und Mitarbeiter des Sozialbiiros vorgestellt. Die Aufklirung der
Teilnehmer erfolgt Giber Aufklirungsvideos, die in den jeweiligen Sprachen angeboten wur-
den. Aullerdem wurde an verschiedenen Stellen im Grenzdurchgangslager Informationsma-
terial (in mehreren Sprachen verfiigbar) in Form von Flyern und Postern angeboten.

Die administrativen Abliufe in Friedland sehen vor, dass alle Patienten vor dem Besuch der
Sprechstunde zunichst eine Genehmigung durch einen zustindigen Mitarbeiter des Sozial-
buros benétigen. Dies wurde fur die Studie genutzt und das Sozialbtro in die Patientenrek-
rutierung integriert, sodass alle Patienten noch vor Ankunft in der Krankenstation ihre
schriftliche Einverstindniserklirung unterschreiben konnten. In der Sprechstunde selbst
hatten die Patienten dann erneut die Mdéglichkeit, eine Teilnahme an der Studie abzulehnen.
Vor Ausgabe der Tablets wurde erneut darauf hingewiesen, dass die Nutzung im Rahmen

einer Studie erfolgt und daher freiwillig ist.

2.2.3 Implementierung der DKH in die allgemeinmedizinische Sprechstunde

Die Implementierung der DKH in den Sprechstundenalltag wurde wie folgt gestaltet:
Bereits bei Ankunft der Patienten im Wartezimmer wurde ein Tablet-PC mit der entspre-
chenden App angeboten. Die Patienten sollten in dieser Situation frei entscheiden dirfen,
ob sie die DKH nutzen méchten. Dadurch sollte die Intervention nicht als Kondition fiir
die anschlieBende drztliche Konsultation verstanden werden, sondern als eine mogliche Un-
terstitzung des Informationsaustausches zwischen Arzt und Patient.

Die im Sprechstundenalltag natiirlicherweise hiufig entstehende Wartezeit sollte effektiv ge-
nutzt werden, sodass fiir das Verwenden der DKH weder fur die Mitarbeiter noch fir die
Patienten ein erhéhter zeitlicher Aufwand entstand.

Nach Beendigung der Eingabe wurde eine durch die App generierte Synopse gedruckt (siche
auch 2.4.1). Diese lag dem Arzt im Idealfall bereits kurz vor der eigentlichen Konsultation

vor und sollte ihn so bei der anschlieBenden Untersuchung unterstiitzen.

I Menschen, die nicht oder nur im geringen Umfang lesen und schreiben kénnen.
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Des Weiteren bestand die Moglichkeit, auch noch wihrend oder nach der drztlichen Kon-
sultation auf die DKH zuriickzugreifen: So gab es Situationen, in denen der Arzt die Kon-
sultation aufgrund von Kommunikationsbarrieren unterbrach, und den Patienten zunichst
darum bat, seine Beschwerden auf dem Tablet-PC anzugeben. AnschlieSend wurde die Kon-

sultation durch die gedruckte Synopse unterstiitzt fortgefiihrt.

2.3 Pilotstudie

Fir eine akkuratere Beschreibung der Pilotstudie sei auch auf das hierzu publizierte Study

Protocol verwiesen (Furaijat et al. 2019).

Der in dieser Arbeit durchgefithrten Forschung ging eine Pilotierungsphase vom 23.11.2017
bis zum 19.12.2017 voraus, in der eine erste Version der DKH getestet wurde. Insgesamt
nutzten in diesem Zeitraum 36 Patienten die digitale Hilfe. Die dabei erzielten Erkenntnisse
sollten dazu genutzt werden, den Inhalt und den Ablauf des Implementierungsprozesses der
DKH zu verbessern. Da es an vergleichbaren Forschungsvorhaben fehlte, erhoffte man sich
durch diese pragmatische Vorgehensweise, zuvor nicht bedachte Probleme und Defizite zu
identifizieren und so anschlieBend nétige Korrekturen bei Setting und Software vornehmen
zu koénnen. Man orientierte sich dabei an Erfahrungen aus anderen Arbeiten (Lionis et al.
2018), die ebenfalls die gesundheitliche Versorgung von Gefliichteten thematisierten.

Zum einen zeigte sich, dass der urspringliche Ansatz, die Tablet-PCs mit der Kommunika-
tionshilfe nicht direkt in der Krankenstation, sondern im Sozialbtiro des GDL auszugeben,
lediglich zu unbefriedigenden Resultaten fithrte. Daher erfolgte eine sukzessive Verlegung
der Ausgabe in die Krankenstation.

Des Weiteren wurden auch einige inhaltliche Verinderungen vorgenommen: So sollte eine
selbstindige Nutzung ohne vorhergehende Einfiihrung ermdglicht und die Kommunikati-

onshilfe in noch mehr Sprachen und Dialekten nutzbar werden.

2.4  Erhebungsinstrumente

2.4.1 Die DKH

Fir eine ausfihrliche Beschreibung des Entwicklungsprozesses sei auch auf den Artikel von
Miller et al. (2020) verwiesen.

An der Entwicklung der DKH war neben dem Institut fir Allgemeinmedizin der Georg-
August-Universitit Géttingen auch die aidminutes GmbH beteiligt. Diese entstand aus ei-

nem Forderprojekt der Leuphana Universitit in Lineburg (aidminutes GmbH 2020).

In allen Entwicklungsphasen erfolgte die Betreuung des Projekts durch ein interdisziplinires
Expertenteam mit Erfahrungen in der gesundheitlichen Versorgung von nicht deutsch-spre-

chenden Patienten. Beteiligt waren neben erfahrenen Allgemeinmedizinern auch Soziologen,
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Kulturwissenschaftler, Pflegepersonal und Designer.

Die Software wurde fir iOS Betriebssysteme konzipiert und die Anwendung der DKH er-
folgte auf einem iPad Mini 4.

Die App beginnt dabei mit der Erhebung einer medizinischen Basisanamnese, wobei neben
Alter und Geschlecht auch nach Informationen zu Impfungen, Vorerkrankungen, regelmi-
Biger Medikamenteneinnahme, Familienanamnese o. A. gefragt wird.

Es folgt eine symptomorientierte Befragung der Patienten, ausgehend von den 35 hiufigsten
allgemeinmedizinischen Beschwerden (siche Tabelle 1). Dabei arbeitet die App adaptiv, sie
geht also auf die vom Patienten angegebenen Beschwerden weiter ein, und fragt z.B. nach
Dauer oder Intensitit von Symptomen. Um eine moglichst effektive Anamneseerhebung zu
gewihrleisten, werden in der App in Abgrenzung zu digitalen und analogen Standardfrage-
bégen, dynamisch generierte Fragebdume eingesetzt. So werden nicht nur zeitintensive und
redundante Fragen verhindert, sondern auch ein 6konomischer Umgang mit der Aufmerk-
samkeit und Konzentration der Patienten erzielt.

Nach Beendigung der Informationseingabe erhilt der Patient eine Zusammenfassung der
angefiihrten Symptome sowie die Méglichkeit, diese nach Dringlichkeit bzw. Relevanz an-

zuordnen.
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Tabelle 1: Haufigste Beschwerden, Symptome und Konsultationsanlasse

e  Entziindeter Rachen e Kopfschmerzen e  Rickenschmetzen/-symp-

e Magenschmerzen e  Schmerzen im Unterbauch tome

e Thoraxschmerzen/Herz- e  Herzklopfen e  Beinschmerzen/-symptome
schmerzen e  Erkiltung o  Frakturen

e  Lihmung/Muskelschwiche e  Husten o Influenza

e Fieber e  Verinderungen bei der e Schluckbeschwerden

e  Diarrho Darmentleerung e  Ubelkeit/Erbrechen

e Ohrenschmerzen e  Horbeschwerden e  Exanthem

o Allergie e Insektenbiss/-stich e  Schlafstérung

e Verletzung e  Wunde e  Blutung

e Verbrennung e Ohnmacht/Synkope e Gewichtsverlust

e Schwindel e  Schwiche/Mudigkeit allge- e Kurzatmigkeit

e Depression mein

Eine wichtige Aufgabe in der Allgemeinmedizin ist auch das frihzeitige Erkennen von ab-
wendbar gefihrlichen Verldufen (AGV) anhand von Warnsymptomen und sogenannten red
flags. Da diese im Niedrigpravalenzbereich nur sehr selten auftreten, fordern sie eine stindige
Aufmerksamkeit von allen Allgemeinmedizinern (Mader und Riedl 2018). Besonders im
Kontext der primarmedizinischen Versorgungssituation von Gefliichteten stellen die AGVs
aufgrund von kommunikativen Barrieren und Zeitmangel eine grof3e Herausforderung dar.
Daher soll die DKH mégliche AGVs auch anhand bestimmter Symptomkonstellationen er-

kennen und den Arzt rechtzeitig auf diese hinweisen kénnen.

Die Benutzeroberfliche ist durchgehend intuitiv und selbsterklirend gestaltet, sodass die
DKH auch problemlos ohne vorausgehende Einfihrung genutzt werden soll. Integrierte In-
App Tutorials unterstiitzen die Patienten bei der Nutzung der DKH. Hier zeigt ein virtueller
Finger auf dem Bildschirm, wie die Eingabe der Informationen konkret funktioniert (siche
Abbildung 1). Die Eingabe von Antworten und Informationen erfolgt tber simples Ankli-
cken von Checkboxen sowie iiber Anwihlen von Slidern und Radiobuttons. Aulerdem wer-
den beim Abfragen einer Schmersymptomatik visuelle Analogskalen eingesetzt. Dies soll
dem Patienten auch ermdéglichen, den subjektiv empfundenen Leidensdruck zu artikulieren.
Abbildung 2 zeigt ein Beispiel fiir eine in der Kommunikationshilfe eingesetzte visuelle Ana-

logskala.
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Abbildung 1: In-App Tutorial
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Wie krank fuhlen Sie sich?

@O ®

leicht mittel schwer nicht
auszuhalten

Abbildung 2: Visuelle Analogskala

Da die exakte Beschreibung der Schmerzlokalisation bei bestehender kommunikativer Bar-
riere sowohl fir den Arzt als auch fiir den Patienten eine besondere Herausforderung dar-
stellen kann, wird in solchen Situationen haufig auf eine nonverbale Kommunikationseben
gewechselt. Der Patient zeigt z.B. auf den Ort des Schmerzes und kann auch durch entspre-
chende Handbewegungen den Schmerzcharakter genauer darstellen. Dieser Aspekt sollte
auch in der DKH bertcksichtigt werden, sodass der Patient die Moglichkeit hat, auf inte-
grierten Schmerzfiguren Lokalisation und Intensitit des Schmerzes anzugeben (siche Abbil-

dung 3).
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Abbildung 3: Schmerzfigur

Bewusst wurde in der hier verwendeten Version auf Freitextantworten verzichtet, da sonst
zusitzliche Nutzungsbarrieren entstehen kénnten. Einerseits wiirden von den Patienten aus-
reichende Kenntnisse in schriftlicher Sprache und technischem Verstindnis gefordert, ande-
rerseits konnte es zu Ubersetzungsfehlern kommen, wenn eine automatische Ubersetzungs-

software verwendet wiirde.

Die DKH bietet die Moglichkeit, Symptome und Beschwerden in 13 unterschiedlichen Spra-
chen und Dialekten abzufragen: Deutsch, Turkisch, Arabisch (Modern Standard Arabic so-
wie Dialekte fiir Levante-Region, Agypten, Tunesien, Marokko), Kurmandschi (Kurdisch),
Farsi (Persisch), Pashtu-Kandahari und Pashtu-Mashreki (Afghanisch).!

I'Nach Abschluss der Studie wurden noch weitere Sprachen zur DKH hinzugefiigt.
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Eine Besonderheit ist dabei sicherlich, dass die Inhalte nicht in Fachsprache sondern in ein-
facher und teils umgangssprachlicher Form wiedergegeben werden.

Insgesamt umfasst die App pro Sprachversion etwa 1.800 Abfrageelemente.

Erarbeitet wurde das Abfragemodell durch Allgemeinmediziner mit langjahriger Berufser-
fahrung. Bei der Strukturierung orientierte man sich an giiltigen Leitlinien und spezifischer
Fachliteratur; So diente unter anderem das von Braun und Mader erarbeitete Konzept ,,Pro-
grammierte Diagnostik in der Allgemeinmedizin® (2005) als Vorlage fiir die Strukturierung

der Fragen.

Ziel sollte dabet nicht sein, die durch den Arzt gestellte Diagnose mithilfe der App zu ersetzen,
sondern vielmehr, die an der Konsultation beteiligten Akteure in Situationen zu unterstiitzen,
in denen eine adiquate Sprachmittlung ad hoc nicht zu erreichen ist. Wie von Braun und
Mader (2005) gefordert, arbeitet die App offen: Es wird nicht von einer bestimmten Diag-
nose oder Erkrankung ausgegangen, sondern von den Beschwerden und Symptomen der
Patienten. Daher erfolgt die Kodierung der durch den Patienten eingegebenen Informatio-
nen auch nicht nach ICD-10 Diagnosen, sondern nach Beratungsanlissen gemil3 ICPC-2:
Dieses Klassifizierungssystem (WONCA 2001) (aus dem Englischen International Classifi-
cation of Primary Care) wurde durch die World Organization of Family Doctors speziell fiir
den Bereich der primirmedizinischen Patientenversorgung entwickelt. Aufgebaut ist die
ICPC-2 dabei als ein zweiachsiges System: Die eine Achse besteht aus 17 verschiedenen Ka-
piteln, welche sich einzelnen Organsystemen zuordnen lassen, z.B. Blut, Verdauung, Bewe-
gungsapparat oder Kreislauf. Die zweite Achse hingegen fuhrt sieben Komponenten mit
Rubriken auf, welche den konkreten Beratungsanlass noch genauer kategorisieren: So kann
angegeben werden, ob Schmerzen, Symptome, Diagnostik, Medikation o.A. im Vordergrund
stehen. Auflerdem weist die ICPC-2 im Vergleich mit der ICD-10 eine gewisse Redundanz
auf: Eine ICD-10 Diagnose kann durch gleich mehrere ICPC-2 Codes abgebildet werden.
Dadurch erschlief3t sich auch die besondere Eignung fur die hier angewandte DKH: Es kon-
nen auch solche Anamnesedaten prizise vom Patienten erthoben und dokumentiert werden,

die keinen Einzug in eine spitere Diagnose erhalten.

Es besteht die Méglichkeit, alle Inhalte auch in audio- und videobasierter Form wiederzuge-
ben. Dazu wurden alle Items durch Muttersprachler oder Sprachkundige eingesprochen und
konnen durch ein Antippen eines Audiobuttons bei Bedarf vom Patienten abgerufen werden.
Dadurch soll die Intervention nicht nur fir funktionelle Analphabeten nutzbar werden, son-
dern gleichzeitig auch Dialekte abbilden, fiir die kein wirkliches schriftsprachliches Aquiva-
lent existiert. In integrierten Videosequenzen werden Fragen durch als Arzte prisentierte
professionelle Dolmetscher an den Patienten adressiert. Diese Unterbrechungen in der sonst
sehr stringent strukturierten Befragung fungieren auch als Fixpunkte fir die Aufmerksamkeit

der Patienten.
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Die Synopse soll die Symptome und Anliegen des Patienten strukturiert zusammenfassen
und dem Arzt eine erste orientierende Einschitzung zum Patienten anbieten. Dazu finden
sich auch basisanamnestische Informationen:

o Alter, GréBe und Gewicht

e  Subjektiver Beschwerdedruck

e Hauptsymptome

e Abwendbar gefihrliche Verldufe

e Allergien

e Risikofaktoren

AnschlieBend folgt eine kompakte Auflistung des akuten Anliegens. Dabei werden die ein-
zelnen Hauptsymptome von dem Patienten nach Relevanz geordnet angefiihrt. Die Symp-

tome werden genauer spezifiziert, wie auch Abbildung 4 zeigt:

detailed questions
© Brustschmerz/ 5205C A

Herzbeschwerden chest pain

Der Patient/ die Patientin gibt an, seit 2 Tagen
Schmerzen zu haben. Eine arztliche Untersuchung
ist bislang nicht erfolgt. Die Schmerzen sind seit
dem Beginn starker geworden.

Wie empfinden Sie die Schmerzen?

mit Herzstolpern

Strahlt der Schmerz aus?
Riicken

In welcher Situation treten die Beschwerden auf?

(andauernd/ atemabhingig/

Wie stark sind die Schmerzen?

mittel

Wo? (s. Abbildung Lokalisierung)

Liegen zusatzliche Symptome vor?
Luftnot /Unterschenkelschwellung

Besteht eine Herzerkrankung?
nein

Hatten Sie schonmal einen Herzinfarkt?
nein

Abbildung 4: Spezifizierung der Hauptsymptome

Da durch die Synopse eine strukturierte Anamneseerhebung erfolgt, kann auch ein Nutzen
fir die Dokumentation erzielt werden. Die Synopse enthilt ausfiihrliche medizinische Infor-
mationen Uber den Patienten, sowohl zu vorherigen Erkrankungen als auch zum aktuellen
Anliegen. Gleichzeitig sind die Synopsen aller Patienten einheitlich strukturiert, was sie auch
leicht miteinander vergleichbar macht. Die so erhobenen Daten werden digital erfasst, kon-

nen aber auch als Ausdruck vorgelegt werden. Damit existiert ein Dokument, welches
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vergleichbar mit Anamnesebdgen in Krankenhiusern, die Anamnese des Patienten ausfiihr-
lich erfasst und dann auch bei weiteren ambulanten Arztbesuchen oder bei Krankenhausbe-

handlungen vorgelegt werden kann.

So kann eventuell auch eine bessere rechtliche Absicherung der beteiligten Akteure erfolgen.
Denn die strukturierte Abfrage verringert die Wahrscheinlichkeit, dass wichtige Informatio-
nen ibersehen werden. Es konnen digitalisierte und vergleichbare Patientendaten gesammelt
werden, die in der primdrmedizinischen Versorgung von Gefliichteten in Deutschland ge-

genwirtig noch weitgehend fehlen.

2.4.2 Befragung der beteiligten Akteure

Um Auswirkungen von kommunikativen Barrieren in der Sprechstunde sowie die Nutzungs-
zufriedenheit mit der DKH zu erheben, kamen verschiedene Fragebogen zum FEinsatz, die
in unterschiedlichen Situationen an die Akteure adressiert wurden. Da bei der Nutzung von
sehr langen und aufwendigen Fragebdgen die Gefahr besteht, dass Patienten diese nicht voll-
standig ausfiillen und ggf. vorzeitig abbrechen, wurden die Fragebogen bewusst so kurz wie

moglich gestaltet.

2.4.2.1 Fragebégen fiir die Arzte

Die Arzte erhielten zwei papierbasierte Fragebogen: Einer (siche Abbildung 5), der nach
jeder Konsultation, also unabhingig von der Nutzung der DKH ausgefillt wurde:

Er bestand aus drei geschlossenen Fragen, und sollte die Einschitzung der Arzte beziiglich
der Kommunikation in der zuvor stattgefundenen Konsultation ermitteln. Um an dieser
Stelle auch konkret nach dem gegenseitigen Verstindnis zu fragen, kamen zwei fiinfstufige

Rating-Skalen zum Elinsatz.
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ID
Meine Meinung zur gerade stattgefundenen Konsultation: S
-
1. Haben Sie das Anliegen des Patienten verstanden?
vollund[O [O O O [Ogarnicht
ganz
\ J
-

2. Hat der Patient lhre vorgebrachten Empfehlungen (z.B. zur
Medikamenteneinnahme) verstanden?

volundd O O O [Ogarnicht
L ganz

J
e D
3. War ein Laiendolmetscher anwesend? wurde durch einen
Angehorigen (Laiendolmetscher) Ubersetzt? (z.B. englisch, deutsch)
jaOd [ nein
\ J

(bitte bei jeder Konsultation ausfiillen)

Abbildung 5: Fragebogen I fur Arzte

Der zweite Fragebogen (siche Abbildung 6) sollte nur bei Vorliegen einer durch die Kom-

munikationshilfe generierten Synopse ausgefiillt werden. Dabei wurde auch konkret nach der

Ubereinstimmung von klinischem Eindruck und den Angaben der Synopse gefragt. Da

durch die Datenkodierung ein Abgleich von drztlichen Diagnosen mit den durch die Inter-

vention ermittelten Beratungsanlissen retrospektiv moglich war, lie3 sich diese Einschitzung

teilweise objektivieren bzw. tberpriifen (siche auch 3.4).

4. Wie hat der Ausdruck die Konsultation beeinflusst?
verbessert [J O O Od O verschlechtert

r5. Widersprechen sich Ausdruck und Ihr klinischer Eindruck
vom Patienten?
jaldl O O nein

\ v

Abbildung 6: Fragebogen II fur Arzte

2.4.2.2 Fragebdgen fiir die Patienten

Die Patienten erhielten einen Fragebogen in digitaler Form direkt auf dem Tablet mit der
App. Mit diesem (siche Abbildung 7) sollte die Handhabbarkeit (sowohl inhaltlich als auch
haptisch) des Programmes unmittelbar nach Nutzung der DKH erhoben werden. Der Fra-

gebogen wurde in das Programm integriert und konnte so von den Patienten direkt auf dem
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Tablet-PC ausgefullt werden. Zudem wurde auch gefragt, ob der Nutzer die DKH fur sich
selbst oder fiir eine andere Person nutzt (z.B. fiir Beschwerden von Kindern/Siuglingen
oder dlteren Angehorigen). In insgesamt funf Items wurde auch der Bildungsstand erhoben,
umso einen moglichen Einfluss von Schulbildung auf die Handhabbarkeit der Kommunika-
tionshilfe ermitteln zu kénnen. Dabei wurde bewusst nicht nach spezifischen (Hoch-) Schul-
oder Berufsabschliissen, sondern nach absolvierten Schuljahren gefragt, da die Ausbildungs-
systeme in den Herkunftslindern hochst unterschiedlich und damit nur schwer vergleichbar

sind.

a) Konnten Sie Ihre wesentlichen Beschwerden in dem Prograﬁ'nm eingeben?
ja (1), teilweise (3), nein (2)

b) Konnten Sie das Programm auf dem Tablet gut bedienen?

ja (1), teilweise (3), nein (2)

c) Haben Sie das Programm flir sich benutzt oder flir jemand anderen?
- Ich habe das Programm flr meine eigenen Beschwerden benutzt (1)
- Ich habe das Programm fiir ein Kind bedient (2)

- ich habe das Programm fiir Angehérige bedient (3)

d) Haben Sie eine Schule besucht? (1) ja (2) nein

e) Falls ja, wieviel Jahre?

Abbildung 7: Fragebogen I fiir Patienten

2.4.2.3 Fragebogen fiir das Pflegepersonal

Das Pflegepersonal fiillte wihrend der abendlichen Medikamentenausgabe ebenfalls einen
papierbasierten Fragebogen (siehe Abbildung 8) aus: Dieser bestand aus insgesamt finf ge-
schlossenen Fragen. Einerseits sollten die Einschitzungen des Pflegepersonals beztiglich der
Kommunikation zwischen Arzt und Patient erhoben werden. AuBlerdem sollte mit diesem
Fragebogen auch das gegenseitige Verstindnis zwischen Patienten und Pflegepersonal un-

tersucht werden.
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Sie haben gerade die Medikamente ausgegeben und D
erklart. Dazu mochten wir Sie nach Etikett

lhrer Meinung befragen:

@ War die abholende Person heute in der arztlichen \
Sprechstunde?
[ Ja, als Patient/in
O Ja, mit einem erkrankten Kind
[ Ja, als Begleitung eines Angehorigen
O Nein, holt nur Medikamente ab

\ O kann ich nicht sagen J
(2. Wusste die Patient/die Patientin (bzw. Angehdrige) bereits,\
warum die Arznei verordnet wurde?
vollundd O | O [ gar nicht
\_ ganz y,
(. . . - " )
3. Hat der Patient/die Patientin (bzw. Angehdorige) Ihre
Empfehlungen zur Medikamenteneinnahme (bzw. zum
weiteren Vorgehen) verstanden?
volundO O o 0O O gar nicht
\ ganz )
e ) ) N
4. War ein Laiendolmetscher anwesend? wurde durch einen
Angehdrigen (Laiendolmetscher) Ubersetzt? (z.B. englisch, deutsch)
jaOd O nein
. J

Abbildung 8: Fragebogen Pflegepersonal

2.5 Datenerhebung und Kodierungsprozess

Einerseits sollten qualitativ hochwertige und statistisch verwertbare Daten generiert werden,
anderseits sollten die Daten der Studienteilnehmer aber auch méglichst gut geschiitzt wer-
den. Die gesamte Datenerhebung in dieser Arbeit erfolgte daher pseudonymisiert: Dabei
wurde jedem Patienten eine singulire Patienten-ID mit dazugehorigem digitalem Label (QR-
Code) zugeordnet (siche Abbildung 9). Allen Geflichteten bzw. Asylsuchenden wurde nach
ithrer Ankunft im GDL eine solche Patienten-ID durch die Mitarbeiter des Sozialbiiros zu-
geordnet. Des Weiteren erhielten alle Gefliichteten auch eine Identifikationskarte, die bei
jeglichen administrativen Vorgingen im GDL vorgelegt werden musste. Auf dieser waren
auch Patienten-ID und QR-Code angegeben, sodass eine pseudonymisierte Erhebung der
Patientendaten gewihrleistet war. Bei jeder Vorstellung in der Krankenstation wurde dieser
QR-Code durch die pflegerischen Mitarbeiter eingescannt und ein so bereits pseudonymi-
sierter Fall im lokalen Computersystem angelegt. Alle nachtriglich kodierten Informationen
(Diagnosen, Verordnungen, Medikamente) wurden so auch immer nur dem jeweiligen Pseu-

donym (resp. der Patienten-ID) zugeordnet.
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#20993

Name:

Vorname:
Geb.-Datum:

El HHE

[Patientenetikett]
\, v
d‘ 26 Jahre Subj. Beschwerdedruck:
170 cm @
60 - 70 kg /10

Abbildung 9: Beispiel fur Patienten-ID und QR-Code

Um die Anamneseerhebung durch die DKH zu starten, musste ein eben solcher QR-Code
mithilfe der Tabletkamera gescannt werden. Dadurch wurde gleichzeitig sichergestellt, dass
die anschlieBend gedruckte Synopse ebenfalls nur den QR-Code und die Patienten-ID ent-
hielt, sodass eine Zuordnung von Synopse zu dem jeweiligen Patienten ausschlief3lich durch
die Mitarbeiter der Krankenstation erfolgen konnte. Auch im Falle des Verlusts einer Sy-
nopse war eine Identifikation nicht moglich, sodass die enthaltenen medizinischen und per-
sonlichen Daten des Patienten angemessen geschiitzt wurden.

Personliche Daten, welche eine Zuordnung zur Identitit ermdglichen kénnten (wie z.B. Vor-
und Nachname), wurden nicht durch die DKH erhoben.

Zur Datenerhebung wurden neben den durch die DKH gesammelten Daten auch die Auf-
zeichnungen und Notizen der Mitarbeiter der Krankenstation genutzt:

Fir jede Vorstellung eines Patienten in der Krankenstation wurde ein Vorstellungsgrund ko-
diert. Die unterschiedlichen Vorstellungsgrinde wurden vorab definiert (siche Tabelle 2).
Die Angabe des Vorstellungsgrundes erfolgte dabei durch das Krankenpflegepersonal, wel-

ches zuvor in mehreren Schulungen mit der Datenerhebung vertraut gemacht wurde.
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Tabelle 2: Vorstellungsgriinde in der Krankenstation

a) Vorstellung zur reguliren Sprechstunde

— Wenn Patienten wihrend der werktiglichen Sprechstunde (14 bis 16 Uhr) die Krankenstation

aufsuchen

b) Vorstellung zum Facharzttermin

— Patient besucht die Krankenstation lediglich, um von hier zu vorher terminiertem Facharztter-

min/Krankenhausvorstellung transportiert zu werden (z.B. via Krankentransport)

c) Wunsch nach Facharzttermin

— Patient stellt sich beim Pflegepersonal mit der Bitte um eine Uberweisung zu einem Facharzt

vor, ohne dass ein Kontakt mit dem Arzt der Krankenstation stattfindet

c) Medikamentenausgabe mit Beratung

— Patient kommt zur abendlichen (ab 20 Uhr) Medikamentenausgabe und erhilt diesbeztgliche

Hinweise durch das Pflegepersonal (z.B. Zeitpunkt und Frequenz der Einnahme)

d) Medikamentenausgabe ohne Beratung

— Patient erhilt lediglich die Medikamente bei der abendlichen (ab 20 Uhr) Medikamentenaus-

gabe, ohne dass eine Beratung stattfindet

e) Konsultationswunsch aullerhalb der Sprechstunde: Notfall

— Notfallvorstellung eines Patienten auBerhalb der reguliren Sprechstunde mit Notwendigkeit

einer Krankenhausaufnahme

f) Konsultationswunsch auflerhalb der Sprechstunde: Pflegerische Versorgung ausrei-
chend

— Beschreibt z.B. die Versorgung kleinerer Wunden durch das Pflegepersonal der Krankenstation

auflerhalb der reguliren Sprechstunde

g) Pflegerische Wundkontrolle /Verbandswechsel

— Vorstellung in der Krankenstation zu einem vorab festgelegten Termin mit Wundkon-
trolle/Verbandswechsel, i.d.R. ohne Arztkontakt

Basierend auf den Angaben der Patienten wurde durch die DKH der Beratungsanlass (ko-
diert nach ICPC-2, siehe auch 2.4.1) ermittelt. Die entsprechende Diagnose des Patienten
wurde nachkodiert (siche unten), wobei die Notizen und Angaben des behandelnden Allge-

meinmediziners in der Krankenstation (kodiert nach ICD-10) als Grundlage fungierten.

Zur Ermittlung soziodemografischer Daten erfragte die DKH bei der Anamneseerhebung
Sprache bzw. Dialekt sowie die Schulbildung der Patienten.



36

Die gesammelten Behandlungsunterlagen mit entsprechenden QR-Codes wurden anschlie-
Bend durch Mitarbeiter des Instituts fir Allgemeinmedizin sowie durch studentische Hilfs-
krifte nachkodiert. Folgende Daten wurden dabei durch den Prozess des Nachkodierens
erfasst:

*  Geschlecht des Patienten

* Datum der Vorstellung

= Alter des Patienten

= Herkunft

*  Asylstatus (Resettlement, Asylsuchender, Sonstige)

= Anwesenheit eines Laiendolmetschers

* Anwesenheit eines professionellen Dolmetschers

* Vorstellungsgrund

* Diagnosen im Rahmen der allgemeinmedizinischen Behandlung (als Diagnosecode
gemil} 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

So wurde bei jedem Besuch eines Patienten in der Krankenstation ein Fall angelegt, in wel-
chem alle oben genannten Informationen zusammengefithrt wurden. Dieser Fall konnte an-
schlieBend in eine auswertbare SPSS-Datei tibertragen werden, wobei die einzelnen Infor-
mationen zu Alter, Diagnose, Beratungsanlass etc. durch verschiedene Variablen abgebildet

wurden.

Die in der Krankenstation erhobenen Daten wurden auf einem lokalen Rechner gespeichert,
auf welchen nur das Pflegepersonal und die Mitarbeiter des Forschungsteams Zugriff hatten.
Die DKH sendete nach abgeschlossener Anamnese alle Daten tber eine geschiitzte Inter-
netverbindung an diesen Rechner. Auf dem Tablet selbst wurden anschlieSend alle Daten
automatisch gel6scht, damit es auch bei Entwendung des Tablets zu keinem Datenverlust

kommen konnte.

2.5.1 Erstellen der Variablen Somatoformes Symptom

Diagnosen aus der Gruppe F00-F99 (Psychische und Verhaltensstérungen) sind grundsitz-
lich im Versorgungskontext der Krankenstation in Friedland schwierig zu diagnostizieren.

Sie setzen zum einem eine zeitliche Kontinuitdt bestimmter Symptome voraus, bevor eine
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entsprechende Diagnose gestellt werden kann (Dorner 2010). Des Weiteren werden die Be-
handlungsbedingungen in Friedland durch das Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG § 4
und 0) geregelt. Diese decken in der Regel nicht die Behandlung psychischer Erkrankungen
ab, was auch die behandelnden Arzte in ihrer Diagnosestellung beeinflussen kénnte. Daher
wurde anhand der bestehenden Datenbasis die neue Variable somatoformes Symptom ein-
gefithrt. Diese wurde auf Fallebene kodiert, wenn bei einem Patienten verschiedene Diagno-
sen (z.B. Schmerzen, Schwindel, Schwiiche etc.) erhoben wurden, die auf das Vorliegen psy-
chischer Leiden hinweisen kénnen und diese nicht sinnvoll mit anderen Erkrankungen des
Patienten in Verbindung gebracht werden konnten (so wiirde bei einem Patienten mit Kopf-
schmerzen bei bekannter Migrine nicht von einem somatoformen Symptom ausgegangen).
Diese Liste basiert auf der S3 Leitlinie ,,funktionelle Kérperbeschwerden® (Roenneberg et
al. 2019). Eine Liste mit den als Somatoformes Symptom kodierten Diagnosen findet sich in
Tabelle A 1 im Anhang.

Zur Dokumentation von abgebrochenen DKH-Nutzungen wurde manuell der Grund fiir
den Abbruch angefihrt. Hierzu lag eine Liste aus, in welche durch den anwesenden Mitar-
beiter des Forschungsprojekts die Patienten-ID sowie der Abbruchgrund eingetragen wurde.
Dabei konnte ausfolgenden Griinden ausgewihlt werden:

a) Tablet bildet nicht die Beschwerden des Patienten ab

b) Patient hat kein Vertrauen in die Technik

c) Patient wird in die Sprechstunde gerufen

d) Patient versteht die Fragen nicht

e) Patient lehnt aufgrund von Dolmetscher die Nutzung des Tablets ab

f) Patient findet im Wartezimmer nicht gentigend Ruhe und Konzentration
2) Unbekannter Grund

So unterlag die Auswahl eines Abbruchgrundes zwar am Ende der subjektiven Einschitzung
des anwesenden Mitarbeiters, jedoch wurde zuvor ausfihrlich mit allen Mitarbeitern anhand
von Beispielsituationen dartiber diskutiert, wann welcher Grund passend sei. Bei einem Pa-
tienten der z.B. durch Gestik deutlich machte, er habe Zahnschmerzen wurde a) gewihlt.
Lehnte ein Patient von Beginn an die Nutzung der DKH ab, z.B. mit dem Verweis er wolle
den Arzt sprechen (hdufig durch wiederholtes Sagen von ,,Doktor, Doktor* oder Zeigen auf
das Behandlungszimmer) wurde b) gewihlt. Wurde die Nutzung zwar begonnen, der Patient
kam jedoch bei einem bestimmten Abfragepunkt nicht weiter, so wurde d) angegeben. Der
Grund f) wurde in Situationen gewihlt, in denen die Patienten durch extreme Lautstirke im
Wartezimmer oder durch Angehérige (z.B. Kinder) bei der Nutzung der DKH gestort wur-

den.
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2.6  Statistische Auswertung der Daten

Zur statistischen Aufarbeitung der erhobenen Daten kam das Statistikprogramm SPSS (Sta-
tistical Package for the Social Sciences, Version 25, IBM Corporation, Armonk, USA) fir
MAC iOS zum Einsatz.

Da zu den in dieser Forschungsarbeit untersuchten Sachverhalten gegenwirtig noch nicht
ausreichende Forschungsergebnisse vorliegen, sollten in dieser Arbeit auch nicht primir be-
reits bestehende Hypothesen uberpriift werden. Vielmehr sollte eine hypothesengenerie-
rende Vorgehensweise angestrebt werden, weshalb bei der statistischen Aufarbeitung der
Daten auch deskriptive Analysen (absolute und relative Haufigkeiten, Mittelwerte und Kon-
fidenzintervalle) im Vordergrund standen.

So wurden die Nutzer (Patienten, die mindestens einmal die DKH beim Besuch der Sprech-
stunde genutzt haben) genauer kategorisiert und sowohl auf soziodemografische (Alter, Ge-
schlecht, Herkunft, Schulbildung etc.) als auch auf medizinische Eigenschaften (Diagnosen,
Medikamente, Wiedervorstellungsrate etc.) hin untersucht.

AuBlerdem wurden auch Nutzung und Bedienbarkeit der DKH genauer analysiert: Unter-
sucht wurden Hiufigkeiten und Griinde von Abbriichen, entsprechende Fragebgen (siehe
2.4.2), Nutzungsdauer, Sprachauswahl und Nutzung der Audioausgabe. Bei der Auswertung
der Nutzungsdauer wurde zur Berechnung des Durchschnitts der Median dem Mittelwert
vorgezogen, da dieser stabiler gegentiber extremen Werten (sog. statistischen Ausreillern) ist,

die im Einzelfall vorlagen.

Zur Auswertung der oben beschriebenen Fragebogen wurden neben der deskriptiven Statis-
tik auch unterschiedliche Signifikanztests durchgefihrt:

Zur statistischen Uberpriifung von moglichen Zusammenhingen zwischen dem Nutzungs-
verhalten und soziodemografischen Patientenmerkmalen (Alter, Schulbildung etc.) wurden
bivariate Korrelationen berechnet: Beim Vergleich ordinalskalierter Variablen (z.B. Schul-
jahre) wurde der Spearman-Rho-Test durchgefiihrt, bei der Einbeziehung nominalskalierter
Variablen (z.B. Nutzung der Audioausgabe ja/nein, Geschlecht Mann/Frau) der Chi-Quad-
rat-Test.

Da die Variablen nicht normalverteilt waren, wurde der sonst vorzuziehende Test nach Pear-
son nicht gewahlt.

Beim Vergleich von unterschiedlichen Gruppen (Tablet-Nutzer, Schulbesucher, Abbrecher
etc.) mit Blick auf einzelne Merkmale wurden nicht parametrische Tests wie der Mann-Whit-

ney-U-Test durchgefihrt.

Des Weiteren erfolgte eine Gegeniiberstellung der Einschitzungen der verschiedenen Ak-
teure (bspw. von Arzt und Patient), mit Bezug auf die Frage nach dem Einfluss der DKH-
Nutzung auf die anschliefend stattgefundene Konsultation.

Um die Plausibilitit der durch die DKH erhobenen Anamnesedaten zu untersuchen, erfolgte
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ein Abgleich der durch die App ausgegebenen ICPC-2 Codes mit den durch die Arzte ge-
stellten ICD-10 Diagnosen.

Es wurde zur Uberpriifung eines moglichen Einflusses des Einsatzes der DKH auf die Wie-
dervorstellungsrate der Patienten eine Kontrollgruppe erstellt. Es wurde eine Vergleichs-
gruppe gezogen, die im Hinblick auf bestimmte demografische Figenschaften mit der
Gruppe der Nutzer tbereinstimmt (sog. gematchte Stichprobe). Dabei wurden sowohl sozi-
odemografische (Alter, Herkunftsregion) als auch medizinische Kriterien (haufigste Diagno-

sen) berticksichtigt.

Das in allen statistischen Berechnungen festgelegte Signifikanzniveau lag bei a=5% (2-seitig
gerechnet). Zur Berechnung der Effektstirke wurde die Berechnung nach Cohen (1988) ge-
withlt. Zudem wurden auch Konfidenzintervalle (abgekiirzt mit ,,CI) angegeben, wobei das

tbliche Konfidenzniveau von 95% gewihlt wurde.

2.7 Datenschutz und Ethikantrag

Die Ethikkommission der Universitit Gottingen genehmigte das Vorgehen dieser Disserta-

tion (Antragsnummer 16/3/17).
DRKS-ID der Studie lautet DRKS00013076.

Die im Rahmen dieser Studie gesammelten Daten wurden nicht an dritte weitergegeben und
waren lediglich fir die Mitglieder des Forschungsprojektes (Doktoranden und Mitarbeiter
des Instituts fur Allgemeinmedizin) zuginglich. Dabei wurden geltende Personlichkeits-
rechte streng befolgt und ein besonderer Wert auf Einhaltung der Richtlinien des Daten-
schutzes gelegt. Alle nationalen und europiischen Datenschutzregularien wurden eingehal-
ten und die Studie erfolgte unter MaBigabe der ICH/GCP (Leitlinie zur guten klinischen

Praxis).

Alle studienbezogenen Daten werden nach einem Zeitraum von zehn Jahren nach Abschluss

der Studie definitiv geléscht.

2.8 Das DICTUM-Friedland Projekt

Das Forschungsvorhaben fand im Rahmen des DICTUM-Friedland Projekts der Universi-
taitsmedizin Gottingen statt. Dieses Projekt wurde im April 2017 durch Mitarbeiter des In-
stituts fiir Allgemeinmedizin ins Leben gerufen. Ziel war es, die Kommunikation zwischen
Arzten und nicht deutschsprechenden Patienten zu unterstiitzen. Neben dieser Promotion
werden noch zweite weitere Promotionsarbeiten durch dieses Projekt betreut.

Das Projekt ist im Deutschen Register klinischer Studien mit der DRKS-ID DRKS00013076
aufgefiihrt.
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Die finanzielle Forderung erfolgt durch die Robert-Bosch-Stiftung, das Niedersichsische

Landesamt fiir Soziales, Jugend und Familie und den Sozialfond der Europiischen Union.

Fir eine ausfihrliche Vorstellung des DICTUM-Projekts sei auch auf die entsprechende
Website verwiesen (DICTUM 2020).
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3  Ergebnisse

3.1 Nutzung der Digitalen Kommunikationshilfe

Die DKH kam insgesamt bei 353 Konsultationen zum Einsatz und war damit in 3,8%" aller
Vorstellungen (N = 9.110) in dem Zeitraum vom 01. November 2017 bis zum 18. Dezember
2018 integriert. Die meisten Nutzenden (N = 253) verwendeten die DKH einmal (95%),
zwOlf Personen nutzten sie zweimal (4%) und zwei Personen dreimal (1%). Dabei wurde in
80% der Fille die Nutzung erfolgreich abgeschlossen. Lediglich die restlichen 20% der Nut-
zungen fithrten aus den in der Abbildung 11 aufgefithrten Grinden zu einem vorzeitigen
Abbruch. Bei mehr als der Hilfte aller Anwendungen (59%) wurde die integrierte Audioaus-
gabel! genutzt, wobei Nutzer, die keine Schule besucht haben, signifikant hidufiger von dieser
Gebrauch machten (X? (1, N = 283) = 11,49; p = 0,001)

Eine Ubersicht {iber den Einsatz der DKH sowie eine Auswertung der Nutzungen zeigen
Abbildung 10 und Tabelle 3.

I Betrachtet man nur die Konsultation der Patienten, deren Sprachen durch die App abgebildet wurden (6.112),
lag der Anteil an Nutzungen bei 5,7%

I Besagt, dass die Sprachversion mit integrierter Audioausgabe genutzt wurde, nicht wie viele Textbausteine
sich der Nutzer tatsichlich vorlesen lief3.
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3.111 Patienten bekamen die|
DKH in der Sprechstunde
angeboten

267 Patienten nutzten die
DKH bei insgesamt 353
Konsultationen

1 |
70 Nutzungen (20%) 283 Nutzungen (80%)
wurden vorzeitig wurden erfolgreich
abgebrochen abgeschlossen

228 (81%) vollstindig
e ausgefiillte Fragebogen
zur Bedienbarkeit

81 Nutzungen (29%) fiir
— Beschwerden eines
Kindes

202 Nutzungen (71%)
fiir eigene Beschwerden

Abbildung 10: Nutzung der DKH

Tabelle 3: Auswertung der Nutzungen

Anzahl der Nutzungen 353
Anzahl eingegebener Beschwerden 3' (1-28)
(Median (Range))
Nutzungsdauer in Minuten (Median (SD?, 10:32 (6:51, 3:38-56,67)
Range))
Dauer fiir Eingabe einer Beschwerde in 3:10 (3:34, 0:43-34:11)

Minuten (Median (SD, Range))
Nutzung der Audioausgabe, N (%0) 168 (59,4)

Median, 2Standartabweichung

Die hiufigsten Griinde fiir eine vorzeitige Beendigung der Nutzung der DKH sind in Ab-

bildung 11 angegeben. Bei einem Grof3teil der Abbriiche (40%) wurden die Beschwerden

des Patienten nicht durch die DKH abgebildet. Dies waren vor allem spezifische Beschwer-

den (z.B. Zahnschmerzen, Augenschmerzen) oder spezifische onkologische/gynikologische
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Anliegen, die in der Regel eine fachirztliche Uberweisung erforderten. Der zweithiufigste
Abbruchgrund war mit 21% fehlendes Vertrauen der Nutzer in die Technik.

Lediglich bei einem geringen Anteil (14%) der Abbriiche musste die Anamneseabfrage auf-
grund von Zeitmangel noch vor dem Aufruf des Patienten ins Sprechzimmer beendet wer-
den. Es gab keinen Patienten, der die Nutzung wiederholt abbrach. Zur genaueren Kodie-

rung der Abbruchgriinde sie auch Absatz 2.5.

Abbruchgrund
N=170

m Beschwerden werden nicht durch Tablet
abgebildet

m Patient hat kein Vertrauen in die Technik

m Patient wird in die Sprechstunde gerufen

m Patient versteht die Frage nicht

m Patient bevorzugt mitgebrachten

Dolmetscher

m anderer Grund

Abbildung 11: Griinde fiir einen Nutzungsabbruch

Die Kohorte der Abbrecher glich weitestgehend der Gruppe der Nutzer, welche die Nutzung
der DKH erfolgreich abgeschlossen hatten. So existierten beztiglich der Nutzungen und Ab-
briiche auch keine geschlechtsspezifischen Unterschiede (X? (1, N = 352) = 0,65; p = 0,504),
jedoch hatte das Alter der Patienten eine leichte Auswirkung auf die Hiufigkeit der Abbriiche
(p = 0,022) (siehe hierzu auch Tabelle 4 auf Seite 44).

Ein méglicher Einfluss von Bildung (Schulbesuch bzw. Schuljahre) auf die Abbruchrate
konnte nicht ermittelt werden, da die entsprechende Abfrage erst nach Abschluss der letzten

Anamneseeingabe erfolgte, die im Falle eines Abbruchs nicht erreicht wurde.



44

Tabelle 4: Vergleich Abbrecher und Nutzer

Abbrecher (N = 70) Nutzer (N = 283)
Alter in Jahren 32 (20) 26 (25)
Median (IQR")
Frauen, N (%) 39 (55,7) 142 (50,2)
Minner, N (%) 31 (41,3) 140 (49,5)

Interquartilsabstand, %n einem Fall war das Geschlecht unbekannt

Die Patienten benétigten fiir die Eingabe aller Beschwerden im Durchschnitt elf Minuten
und fiir die Eingabe einer einzelnen Beschwerde im Durchschnitt drei Minuten (siche Tabelle
3).

Die Nutzung der integrierten Audioausgabe hatte dabei keinen signifikanten Einfluss auf die
Eingabedauer (hier synonym verwendet mit Zeit pro Beschwerde) und fithrte insbesondere
nicht zu einer verlingerten Nutzungsdauer (X* (1, N = 275) = 251,3; p = 0,553). Gleiches
gilt auch fir das Patientenalter, welches ebenfalls keinen signifikanten Einfluss auf die Ein-
gabedauer hatte (r (273) = 0,01; p = 0,9).

Jedoch nutzten Patienten, die angaben, eine Schule besucht zu haben, die DKH etwas schnel-
ler (im Median 2:46 Minuten pro eingegebener Beschwerde) als Patienten, die angaben, nie
eine Schule besucht zu haben (im Median 3:36 Minuten pro eingegebener Beschwerde, siche
auch Abbildung 12). So lag auch eine signifikante schwach negative Korrelation zwischen
der Anzahl an Schuljahren (Min. = 1, Max. = 9) und der Eingabedauer vor (r (275) = -0,23;
p < 0,005).
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00:08:00

00:06:00

00:04:00

Zeit pro Beschwerde

00:02:00

00:00:00 - .
nein ja

Haben Sie eine Schule besucht?

Abbildung 12: Einfluss Schulbildung auf Eingabedauer

Bei den 283 erfolgreich abgeschlossenen Nutzungen der DKH wurden insgesamt 1.110 Be-
schwerden angegeben.

Im Median gaben die Nutzenden drei Beschwerden ein (Min. =, Max. = 28), wobei allge-
meine Mudigkeit/Schwiche (7,5%) am hiufigsten angegeben wurde, gefolgt von Husten
(5,5%), Kopfschmerzen und Halsschmerzen (beide 4,5%), Fieber (4,3%) sowie Riicken-
schmerzen (3,7%).
Von den Beschwerden die mit psychischen Krankheitsbildern (z.B. depressiven Episoden
oder posttraumatischen Belastungsstérungen) assoziiert sein konnen, wurden Schlafbe-

schwerden (2,1%) und Angst/Panik (1,5%) am hiufigsten angegeben.

Insgesamt wurden 9 der 13 verfiigbaren Sprachen bzw. Dialekte verwendet. Syrisches Ara-
bisch, Modernes Standard Arabisch sowie Persisch wurden am haufigsten genutzt (siche Ab-

bildung 13).
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0 20 40 60 80 100 120 140

Syrisches Arabisch GG 124
Modernes Standard Arabisch GGG (3
Persisch I 48
Turkisch | 18
Agyptisches Arabisch mmm 13
Kurdisch (Sorani) m 10
Kurdisch (Kurmandschi) | 5
Marokkanisches Arabisch = 1
Afghanisch (Pashtu-Kandahari) = 1

Abbildung 13: Hiufigkeit der verwendeten Sprachen

3.1.1 Soziodemografische Daten

Insgesamt nutzten zwischen dem 21. November 2017 und dem 18. Dezember 2018 267
Patienten die DKH. Davon waren 136 weiblich (51%) und 130 mannlich (49%), wobei in
einem Fall keine Angabe zum Geschlecht vorlag. Die Patienten waren zwischen 0-72 Jahren
alt und hatten ein Durchschnittsalter von 25 Jahren (SD 16,7). Die weiblichen Patienten
waren im Mittel etwa 2,5 Jahre jiinger als die miannlichen Patienten (MW 24,2 und 26,8 Jahre).
In Bezug auf den rechtlichen Status bestand die Kohorte zu gleichen Teilen aus Resettle-
mentfliichtlingen und Asylsuchenden. 66% der Patienten gaben an, eine Schule besucht zu
haben, wobei die durchschnittliche Anzahl an Schuljahren bei neun lag,

Betrachtet man die Herkunftslinder der DKH-Nutzer (siche Abbildung 14) fillt auf, dass
ein GroB3teil der Patienten (65%) aus den Lidndern des Nahen Osten (Syrien und Irak)
stammte. Weitere hiufige Herkunftslinder waren der Iran (12%) und Agypten (8%). Bei
Vergleich mit den 2.844 Patienten, die ohne Nutzung der DKH die Sprechstunde in Fried-
land besuchten, zeigte sich eine weitgehende Ubereinstimmung beziiglich der Herkunftslin-
der: Auch hier kamen tber die Halfte der Patienten (54%) aus dem Nahen Osten. Jedoch
kamen hier zusitzlich 10% aus den GUS-Staaten (sowie aus Georgien und Ukraine), wih-
rend diese in der Gruppe der Nutzer iiberhaupt nicht vertreten waren. Grund hierfiir ist,
dass die in diesen Lindern gesprochenen Sprachen (z.B. Russisch) und Dialekte nicht durch
die in dieser Studie eingesetzte Version der DKH abgebildet wurden.
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Herkunft
N = 267

B Syrien

m [rak

m Iran

m Agypten

m Turkei

m Afghanistan

m Andere

Abbildung 14: Herkunftslinder der Nutzer

Insgesamt gleicht die Gruppe der Nutzer beziiglich wichtiger Eigenschaften der Grundge-

samtheit der Patienten in Friedland.

Eine vollstindige Ubersicht iiber die soziodemografischen Daten der DKH-Nutzer sowie

ein Vergleich mit den anderen Patienten/Nicht-Nutzern zeigt.

Tabelle 5: Soziodemografie

Nutzer, N (%) Nicht-Nutzer', N (%)  p-Wert’
267 2.844

Frauen 136 (50,9) 1.428 (50,3) 0,78

Minner 130 (48,7) 1.412 (49,7) 0,78

Alter in Jahren, MW? 25,5 (16,9, 0-72) 254 (18,3, 0-81) 0,65
(SD*, Range)

Status Asyl 133 (49.8) 1.638 (57,6) 0,01

Status Resettlement® 134 (50,2) 1206 (42,2) 0,01

1Paticnten, welche die Sprechstunde besucht haben, ohne die DKH zu nutzen. 2Mann-Whitney-U-Test 3Mit-

telwert, *Standardabweichung, >rechtlicher Status Asylsuchender, ¢rechtlicher Status Resttlement
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3.1.2 Medizinische Daten

Tabelle 5 zeigt, wie hdufig bestimmte Erkrankungen bei den Patienten mit und ohne Nut-
zung der DKH diagnostiziert wurden. Die Gruppe der Nutzer besteht aus den Patienten, die
mindestens ein Mal die DKH bei Besuch der Sprechstunde verwendeten. Die Nicht-Nutzer
besuchten die Sprechstunde, ohne dabei die DKH zu nutzen. Dabei sind die finf hiufigsten
Diagnosegruppen bei beiden Patientengruppen gleich.

Insgesamt standen bei den meisten Konsultationen der Nutzer typische allgemeinmedizini-
sche Erkrankungen im Vordergrund. So gehoéren zu der Diagnosegruppe R0O0-R99 unter an-
derem die Diagnosen Husten (R05, 16 Diagnosen), Hals und Brustschmerzen (R07, 26 Di-
agnosen), Kopfschmerz (R51, 19 Diagnosen) sowie Bauch- und Beckenschmerzen (R10, 19
Diagnosen). Die hiufigste Diagnose aus der Diagnosegruppe J00-J99 (Krankheiten des
Atmungssystems) war die akute Bronchitis (J20,) die insgesamt bei 19 Patienten diagnosti-
ziert wurde. Vergleichsweise selten wurden Diagnosen aus den beiden Gruppen G00-G99
und FO0-F99 diagnostiziert, die neurologische und psychiatrische Krankheitsbilder erfassen:
Hierunter fielen vor allem sechs Fille von Schlafstérungen (G47), sowie sieben Falle depres-
siver Episoden (F32).

Tabelle 5: Ubersicht der Haufigkeiten von Diagnosen

ICD-10 Kapitel Nutzer Nicht-
N = 267 Nutzer
N = 2.844
Anzahl! (%) Anzahl (%)
R00-R99 Symptome und abnorme klinische 120 (44,9) 1137 (40)

und Laborbefunde, die anderenorts nicht klas-

sifiziert sind

J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems 94 (35,2) 830 (29,2)
MO00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Sys- 48 (18) 385 (13,5)
tems und des Bindegewebes
L00-L99 Krankheiten der Haut und der Unter- 47 (17,6) 345 (12,1)
haut
KO00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems 39 (14,6) 334 (11,7)
HG60-H95 Krankheiten des Ohres und des 20 (7,5) 122 (4,3)
Warzenfortsatzes
A00-B99 Bestimmte infektidse und parasitire 19 (7,1) 272 (9,6)
Krankheiten

G00-G99 Krankheiten des Nervensystems 19 (7,1) 147 (5,2)
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FO0-F99 Psychische und Verhaltensstérungen 15 (5,6) 143 (5)

Z200-Z99 Faktoren, die den Gesundheitszu- 15 (5,6) 225 (7,9)
stand beeinflussen und zur Inanspruchnahme

des Gesundheitswesens fithren
NO0-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems 14 (5,2) 140 (4,9)

S00-T98 Vetletzungen, Vergiftungen und be- 13 (4,9) 134 (4,7)

stimmte andere Folgen dullerer Ursachen

HO00-H59 Krankheiten des Auges und der 11 (4,1) 138 (4,9)
Augenanhangsgebilde

! Anzahl an Patienten mit dieser Diagnose

3.1.3 Einfluss des rechtlichen Status auf die medizinische Inanspruchnahme

Diese Ergebnisse sind bereits an anderer Stelle in ausfithrlicherer Form publiziert worden
(Kleinert et al. 2019).

Bei der Betrachtung aller Patienten, die im Forschungszeitraum die Sprechstunde in Fried-
land besuchten, fiel auf, dass es deutliche Divergenzen bei der Hiufigkeit einiger Diagnosen
gab, wenn diese nach aufenthaltsrechtlichem Status (Asyl- und Resettlementflichtlinge) un-
tersucht werden. In dieser Arbeit wurde der Fokus vor allem auf Erkrankungen des psychi-
atrischen Formkreises gelegt. Eine Analyse weiterer Diagnosegruppen findet sich bei Klei-
nert et al. (2019).

Um den Einfluss der unterschiedlichen Aufenthaltsdauer von Asylsuchenden und Resettle-
mentfliichtlingen in Friedland zu reduzieren, wurde ein Gewichtungsfaktor errechnet, basie-
rend auf den Anwesenheitstagen (Tagen, an denen eine bestimmte Anzahl Menschen in
Friedland untergebracht waren) der Resettlementfliichtlinge (39.347 Anwesenheitstage) und
der Asylsuchenden (73.532 Anwesenheitstage). Dieser Gewichtungsfaktor von 1,86 wurde
beim Vergleich der beiden Gruppen angewendet.

So kamen Erkrankungen aus der Diagnosegruppe FOO-F99 (Psychische und Verhaltenssto-
rungen) in der Gruppe der Asylantragsteller signifikant hdufiger vor als in der Gruppe der
Resettlementfliichtlinge (X (1, N = 9183) = 92,71; p < 0,001). Ahnliches gilt fiir die Diag-
nosegruppe G00-G99 (Krankheiten des Nervensystems) (X* (1, N = 9183) = 35,87; p <
0,001).

Untersuchte man auBlerdem die Haufigkeit von somatoformen Symptomen!, welche eben-
falls auf das Vorliegen einer psychischen Erkrankung hinweisen kénnen, so kamen diese bei
den Asylsuchenden ebenfalls signifikant hiufiger vor (X* (1, N = 9182) = 9,02; p = 0,003).

I Eine Liste mit den als ,,Somatoformes Symptom** kodierten Diagnosen findet sich in Tabelle A 1 im Anhang,
siche auch Abschnitt 4.5 ,,Datenerhebung und Kodierungsprozess®
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Auch Erkrankungen anderer Diagnosegruppen traten bei den Asylsuchenden signifikant
hiufiger auf, beispielsweise aus der Gruppe A00-B99 (Bestimmte infektidse und parasitire
Krankheiten) (X* (1, N = 9182) = 5,26; p = 0,022).

Tabelle 6 gibt einen Uberblick dariiber, wie hiufig bestimmte Diagnosen in den Konsultati-

onen von Asylantragstellern und Resettlementfliichtlingen erhoben wurden.

Tabelle 6: Haufigste Diagnosen assoziiert mit psychischen und Verhaltensstorungen (meh-

rere Diagnosen pro Patient méglich); gewichtet

Diagnose Asylantragsteller ~ Resettlementfliichtlinge p'
G47 — Schlafstérungen 84 2 <0,001
F43 — PTBS? 61 0 <0,001
F32 — Depressive Episode 95 4 <0,001
Somatoforme Symptome 265 128 <0,005

1Chi-Quadrat, 2Postraumatische Belastungsstérung

3.1.4 Medikamente

Tabelle 7 zeigt, wie hdufig bestimmte Medikamente in den 353 Konsultationen der DKH-
Nutzer verordnet wurden. Bei einem Viertel der Konsultationen wurden Medikamente zur
Behandlung von Erkrankungen des Respirationstraktes verordnet. Am zweithaufigsten wa-
ren Medikamente fiir Erkrankungen des Muskel- und Skelettsystems. Aullerdem wurde in

30% der Konsultationen ein Analgetikum und in 20% ein Antibiotikum verordnet.

Tabelle 7: Verordnungshiufigkeit von Medikamenten

ACT-Gruppe Anzahl Verordnungen (%)
Respirationstrakt 90 (25,5)
Muskel- und Skelettsystem 09 (19,5)
Antiinfektiva fir systemische Gabe 59 (16,7)
Nervensystem 49 (13,9)
Dermatika 40 (11,3)
Alimentires System und Stoffwechsel 29 (8,2)

Kardiovaskulires System 7 (2,0)
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3.1.5 Haufigkeit spezifischer Diagnosen

Wihrend sich in Bezug auf die haufigsten Diagnosen keine Divergenzen zwischen den
DKH-Nutzern und den anderen Patienten ermitteln lieBen, gab es bei der Betrachtung ein-
zelner Diagnosegruppen durchaus Auffilligkeiten. So waren Diagnosen aus der Gruppe
G00-G99 (Krankheiten des Nervensystems, z.B. Migrine oder Schlafstérungen) bei der
Gruppe der Nutzer signifikant hiaufiger zu finden. Auch traten somatoforme Symptome!
signifikant hidufiger auf. Diese Effekte waren auch dann noch zu beobachten, wenn eine nach
Alter, Geschlecht, Herkunft und rechtlichem Status an die Gruppe der Nutzer statistisch
angepasste (gematchte) Kontrollgruppe (N = 252) erstellt wurde (siche Tabelle 8). Zur Er-
stellung der Kontrollgruppe siche auch Abschnitt 3.2.1.

Tabelle 8: Haufigkeit bestimmter Diagnosen

DKH-Nutzet Kontrollgruppe p-Wert!
N (%) N (%)
GO00-G99 (Krankheiten des Net- 18 (7,1) 8 (3,2) 0,048
vensystems)
Somatoforme Symptome 48 (18,8) 17 (6,7) > 0,001

1Chi—Quadmt nach Pearson

3.1.6 Vorstellungsgriinde und Vorstellungstage

Da die Krankenstation in Friedland die gesamte primarmedizinische Versorgung der Bewoh-
ner sicherstellen soll, konnte diese auch auf3erhalb der werktaglichen Sprechstunde — dann
beim Pflegepersonal — aufgesucht werden. Tabelle 9 zeigt eine Ubersicht, aus welchen Vor-
stellungsgriinden die Krankenstation wihrend des Forschungszeitraums aufgesucht wurde.
Dabei stellte sich mehr als die Hilfte der Patienten zur reguliren Sprechstunde vor. In dieser
bestand auch die Moglichkeit, die DKH zu nutzen. Weitere Vorstellungsgriinde waren die
Inanspruchnahme von pflegerischen Tatigkeiten, wie der abendlichen Medikamentenaus-
gabe (27%) oder einer pflegerischen Versorgung aul3erhalb der Sprechstunde (3%).

War fiir die Behandlung eines Patienten eine fachirztliche Uberweisung erforderlich, wurde
diese ebenfalls von der Krankenstation aus organisiert. Insgesamt suchten 10% der Patienten

die Krankenstation zur Organisation eines Facharzttermins auf.

I Eine Liste mit den als ,,Somatoformes Symptom** kodierten Diagnosen findet sich in Tabelle A 1 im Anhang,
siche auch Abschnitt 4.5 ,,Datenerhebung und Kodierungsprozess®
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Tabelle 9: Vorstellungsgriinde fiir das Aufsuchen der Krankenstation

Vorstellungsgrund Anzahl Anteil

(N=10.759) ~ Gesamt
(%)

Medikamentenausgabe mit Beratung 2.858 26,6

Medikamentenausgabe ohne Beratung 168 1,6

Notfall auBBerhalb Sprechstunde 177 1,6

Pflegerische Versorgung au3erhalb Sprechstunde 296 2,8

Pflegerische Wundkontrolle / Verbandswechsel 99 0,9
Vorstellung zum Facharzttermin 1.093 10,2
Vorstellung zur reguliren Sprechstunde' 5.628 52,3

440 4,1

Wunsch nach Facharzttermin

1Einsatz der DKH

Da die DKH nur in der allgemeinen reguliren Sprechstunde eingesetzt wurde, entspricht der

Nutzungszeitpunkt auch dem Aufsuchen der Sprechstunde. Abbildung 15 zeigt, wie hiufig

die DKH an den einzelnen Wochentagen genutzt wurde.

Anzahl Vorstellungen N = 353

76

71

Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag

Montag

Abbildung 15: Vorstellungen nach Wochentagen
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Insgesamt hatten die Patienten in Friedland durchschnittlich zwei Arztkontakte, wobei die
Asylsuchenden signifikant haufiger den Arzt konsultierten als die Resettlementfliichtlinge (Z
= -20,917; p < 0,001; siche Tabelle 10).

Tabelle 10: Anzahl an Vorstellungen und Arztkontakten

Asylsuchende Resettlementfliicht- Gesamt (N =
(N =1.771) linge (N = 1.340) 3.111)
Vorstellungen 4,45 (1-92) 2,15 (1-13) 3,46 (1-92)
MW" (Range)
Arztkontakte MW 2,88 (0-44) 1,34 (0-9) 2,22 (0-44)
(Range)
"Mittelwert

Als besondere Gesundheitszustande wurden in Friedland elf Fille weiblicher Genitalver-
stimmelung sowie zwei Fille von sexuellem Missbrauch verzeichnet. Des Weiteren besuch-
ten 145 Schwangere die Sprechstunde. Priventive Maf3nahmen (z.B. 58 Impfungen) wurden

von den Patienten in Friedland nur im geringen Umfang in Anspruch genommen.

3.2 Einfluss auf die Wiedervorstellungsrate

3.2.1 Erstellung einer Kontrollgruppe zur Gruppe der DKH-Nutzer

Um einen moglichen Einfluss der DKH-Nutzung auf die Wiedervorstellungsraten der Pati-
enten zu untersuchen, wurde eine Kontrollgruppe (N = 234) aus den Patienten erstellt, die
im Forschungszeitraum die regulire Sprechstunde besuchten, aber nicht die DKH nutzten.
Hierzu wurde die Fuzgy-Funktion von SPSS (Statistical Package for the Social Sciences, Ver-
sion 25, IBM Corporation, Armonk, USA) fiir MAC I1OS genutzt. Die Kontrollgruppe wurde
nach bestimmten Eigenschaften an die Gruppe der DKH-Nutzer angepasst (statistisch ge-
matcht), um einen moéglichen Einfluss anderer Faktoren auf die Wiedervorstellungsrate zu
minimieren. Diese Eigenschaften waren Geschlecht, Herkunftsregion, bleiberechtlicher Sta-
tus, Alter mit einer Toleranz von drei Jahren sowie die drei hiufigsten Diagnosegruppen
(J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems, RO0-R99 Symptome und abnorme klinische und
Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind und M00-M99 Krankheiten des Mus-
kel-Skelett-Systems und des Bindegewebes). Des Weiteren wurde mittels des Mann-Whitney-
U-Tests uberpriift, ob tatsichlich keine signifikanten Unterschiede zwischen Kontrollgruppe
und DKH-Nutzern vorliegen (siche Tabelle 11).
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Tabelle 11: Signifikanztestung der Unterschiede zwischen DKH-Nutzern und Kontroll-
gruppe

Eigenschaft p'
Geschlecht 0,82
Alter 0,85
Status 0,89
J00-J99 — Krankheiten des Atmungs- 0,97
system
R00-R99 — Symptome und abnorme 0,99

klinische LLaborbefunde, die andern-
orts nicht klassifiziert sind

MO00-M99 — Krankheiten des Mus- 0,52
kel-Skelett-Systems und des Bindege-
webes

IMann-Whitney-U-Test

AnschlieBend wurde mittels des Wilcoxon-Rangsummentests (Mann-Whitney-U-Test) er-
mittelt, ob signifikante Unterschiede bei der Anzahl an Vorstellungen bzw. an Arztkontakten
zwischen der Gruppe der Nutzer und der statistisch gematchten Kontrollgruppe vorlagen.
Insgesamt besuchten die DKH-Nutzer signifikant hiufiger die Krankenstation und hatten
ebenfalls signifikant mehr Arztkontakte (siche Tabelle 12). Die durchschnittliche Anzahl der
Arztkontakte war bei den DKH-Nutzern sogar doppelt so hoch.

Tabelle 12: Anzahl der Vorstellungen und Arztkontakte

Vorstellungen Arztkontakte

Median DKH-Nutzer (CI') 3 (3,53-4,33) 2, (2,01-2,52)

Median Kontrollgruppe (CI) 2 (2,19-2,78) 1, (1,57-1,96)
p’ 0,001 0,001

IKonfidenzintervall, ?Wilcoxon-Rangsummentest
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3.3 Auswertung der Fragebogen

3.3.1 Fragebogen zur DKH

Bei der Befragung der Patienten zur Bedienbarkeit bewerteten 76% die DKH als ,,gut be-
dienbar®, 16% als ,teilweise gut bedienbar® und 8% als ,nicht gut bedienbar*

(siche

Tabelle 13).

Die Einschitzung der Bedienbarkeit wurde dabei nicht signifikant durch Alter (X* (2, N =
202) = 2,79; p = 0,159) oder Geschlecht (X* (2, N = 201) = 2,09; p = 0,352) der Patienten
beeinflusstl. Ebenfalls fithrte eine Nutzung der integrierten Audioausgabe nicht zu einer ne-
gativeren Bewertung der Bedienbarkeit (X* (2, N = 283) = 599; p = 0,05).
Jedoch bewerteten die Schulbesucher die Bedienbarkeit der App positiver (X (2, N = 202)
=10,8; p = 0,005) als Nutzer, die angaben, keine Schule besucht zu haben (siche

Tabelle 13).

Tabelle 13: Bedienbarkeit in Abhingigkeit vom Schulbesuch (nur Selbstnutzer)

Konnten Sie die Kommunikations- Schulbesuch Schulbesuch Ja
hilfe gut bedienen? Nein N (%) N (%)
nein 95,2 6 (9,5
teilweise 14 (11,3) 33 (19,6)
ja 35 (83,5) 115 (70,8)
gesamt 58 (100) 144 (100)

Auf der inhaltlichen Ebene gab ein Grofiteil der Patienten (65%) an, dass die DKH alle
relevanten Informationen und Anliegen abgefragt habe, wobei 55 Patienten (19,4%) keine
Angabe hierzu machten. Erneut hatten soziodemografische FEigenschaften wie Alter (X* (2,
N = 202) = 0,71; p = 0,701) oder Geschlecht (X* (2, N = 201) = 2,72; p = 0,256) keinen
signifikanten Einfluss auf die Einschitzungen der Patienten. Jedoch lief3 sich ein signifikanter
Einfluss von Schuldbildung nachweisen (siche Tabelle 14). So bewerteten die Schulbesucher
die DKH auf der inhaltlichen Ebene positiver (X? (1, N = 159) = 11,78; p = 0,001).

I Bei der Uberpriifung eines méglichen Einflusses von Schulbildung, Alter und Geschlecht auf die Einschit-
zungen der Patienten wurden nur die Selbstnutzungen ausgewertet (N = 202)
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Die Nutzung der Audioausgabe hatte keinen negativen Einfluss auf die Einschitzungen der
Patienten (X? (2, N = 228) = 3,1; p = 0,08).

Tabelle 14: Vollstindigkeit der Informationsabfrage in Abhéngigkeit vom Schulbesuch (nur

Selbstnutzer)
Konnten Sie alle relevanten Informati-  Schulbesuch Nein Schulbesuch Ja
onen eingeben? N (%) N (%)
nein 16 (27,0) 15 (10,4)
ja 27 (46,6) 101 (70,1)
fehlend 15 (25,9) 28 (19,4)
gesamt 58 (100) 144 (100)

Bei der Befragung der Arzte zum Einfluss der DKH auf die 283 Konsultationen war die
Ricklaufquote der Fragebogen deutlich geringer: Bei 60% der Nutzungen fehlten die Ein-
schitzungen der Arzte in Ginze. Von den befragten Arzten gaben 36% an, die durch die
DKH generierte Synopse habe die Konsultation negativ beeinflusst. Lediglich in 28% der
ausgefiillten Fragebégen berichteten die Arzte {iber einen positiven Einfluss (,,deutlich/et-

was verbessert®) der Synopse auf die Konsultation (sieche Abbildung 16).

Wie hat der Ausruck die Konsultation beeinflusst ? (N = 283)

168

37 41
20
12

Deutlich Etwas verbessert Nicht beeinflusst Etwas Deutlich Keine Angabe
verbessert verschlechtert  verschlechtert

Abbildung 16: Einfluss der Synopse auf die Konsultation — Einschitzungen der behandeln-
den Arzte



57

Bei der Frage nach moglichen Ubereinstimmungen zwischen der Synopse und dem klini-
schen Eindruck vom Patienten fielen die Einschitzungen der Arzte ebenfalls iiberwiegend
negativ aus: So gaben die Arzte in 49 Konsultationen (43%) an, dass sich Synopse und klini-
scher FEindruck des Patienten widersprechen, in 21 Konsultationen (18%) wurden teilweise

und in 45 Konsultationen (39%) keine Widerspriiche festgestellt.

Bei einer genaueren Betrachtung zeigte sich jedoch, dass die drztlichen Bewertungen des
DKH-Elinsatzes stark von der jeweils die Sprechstunde betreuenden Praxis abhingig waren.
Da den verschiedenen Praxen bei der Betreuung der Sprechstunde in Friedland feste Wo-
chentage zugeteilt waren (z.B. Praxis X an Tag 2 und Tag 4 jeder Woche), konnten bestimme
Tendenzen einzelner drztlicher Mitarbeiter bzw. einzelner Praxisteams festgestellt werden
(siche Abbildung 17).

Widersprechen sich Ausdruck und klinischer Eindruck?!
(N = 115)

mJa m teilweise m Nein

Tag 1 Tag 2 Tag 3 Tag 4 Tag 5

In dieser Abbildung wurde die Reihenfolge der Wochentage gedndert, so dass Rickschliisse auf die verschie-
denen Praxen nicht méglich sind
Abbildung 17: Vergleich von Ausdruck und klinischem Eindruck vom Patienten — Einschit-

zungen der behandelnden Arzte

3.3.2 Fragebogen zur Kommunikation

Unabhingig vom Einsatz der DKH hatten die behandelnden Arzte die Méglichkeit, ihre
Einschitzungen zur Kommunikation mit dem Patienten in der stattgefundenen Konsulta-
tion anzugeben (siche Abbildung 18 auf der folgenden Seite).

Dabei gaben die Arzte in 58% der Konsultationen an, das Anliegen des Patienten ,,voll und
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ganz* und in weiteren 13% ,,weitgehend* verstanden zu haben. Lediglich bei einem Prozent
wurde das Anliegen ,,gar nicht verstanden, wihrend bei 16% der Konsultationen die Arzte
keine Angabe hierzu machten. Bei lediglich 21% der Konsultationen war ein Laiendolmet-
scher anwesend, wihrend ein solcher bei den restlichen 79% nicht zur Verfigung stand.
Dabei hatte die Anwesenheit eines Laiendolmetschers sowohl einen signifikanten Einfluss
auf das Verstehen des Patientenanliegens (X (2, N = 3.638) = 120,7; p < 0,001) als auch auf
das Verstandnis der drztlichen Empfehlung (X* (2, N = 3.605) = 123,4; p < 0,001).

Haben Sie das Anliegen des Patienten verstanden? (%)

B Ohne Laiendolmetscher (N = 4.359) m Mit Laiendolmetscher (N = 769)

84,3

16
1
[ |
Voll und ganz Weitgehend Teilweise Kaum Gar nicht Keine Angabe

Abbildung 18: Verstindigung mit dem Patienten — Einschitzung seitens der Arzte I (mit und

ohne anwesenden Laiendolmetscher)

Auf die Frage, ob der Patient die ausgesprochene Empfehlung zur Therapie verstanden habe,
gaben die Arzte in 58% der Konsultationen ,,voll und ganz* und nur bei einem Prozent ,,gar
nicht* an. Weitere 17% machten hierzu keine Angabe (siche Abbildung 19).

Bei der Auswertung der Fragebogen zur Kommunikation konnte kein statistisch signifikan-

ter Einfluss der DKH Nutzung ermittelt werden.
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Hat der Patient Ihre Empfehlung verstanden? (%)

® Ohne Laiendolmetscher (N = 4.358) m Mit Laiendolmetscher (N = 769)

83,7

16,8
42 0,7 14 08 . 14
[ |
Voll und ganz Weitgehend Teilweise Kaum Gar nicht Keine Angabe

Abbildung 19: Verstindigung mit dem Patient — Einschitzung seitens der Arzte 1T (mit und

ohne anwesenden Laiendolmetscher)

3.3.2.1 Befragung Pflegepersonal

Erginzend zu den drztlichen Einschitzungen, konnte auch das Pflegepersonal bei der abend-
lichen Medikamentenausgabe seine Einschitzungen beztglich der Kommunikation mit den
Patienten angeben. Demnach hatten 73% der Patienten den Grund fiir die Medikamenten-
verordnung ,,voll und ganz* und weitere 15% ,,weitgehend verstanden (siche Abbildung
20). Dies deckt sich mit den oben angefithrten drztlichen Einschitzungen, dass die Patienten

grundsatzlich die ausgesprochenen Empfehlungen verstanden haben.

AuBlerdem wurde das Pflegepersonal danach gefragt, ob der Patient die durch sie gemachten
Empfehlungen zur korrekten Medikamenteneinnahme verstanden habe. Dabei wurde in
73% der Medikamentenausgaben angegeben, der Patient habe die Empfehlungen ,,voll und

ganz® und in weiteren 15% ,,weitgehend® verstanden (siche Abbildung 21).
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Wusste der Patient, warum die Arznei verordnet wurde? (%)
mN =861
73,1
7.4
31 1
— S
Voll und ganz Weitgehend Teilweise Kaum Gar nicht

Abbildung 20: Verstindigung mit dem Patienten — Einschitzung seitens des Pflegepersonals
I

Hat der Patient Ihre Empfehlung zur Medikamenteneinahme
verstanden? (%)
m N = 858
74,1
14,6
6,2
. 43
’ 0,8
— —
Voll und ganz Weitgehend Teilweise Kaum Gar nicht

Abbildung 21: Verstindigung mit dem Patienten — Einschitzung seitens des Pflegepersonals
II
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3.4 Kontextualisierung — Abgleich der ICPC-2 Codes mit drztlichen

Diagnosen

Zur Kontextualisierung der durch die DKH erhobenen Daten erfolgte ein Abgleich mit den
arztlichen Aufzeichnungen. Hintergrund dieses Vorgehens war zu iiberpriifen, inwiefern sich
die durch die DKH erhobenen Diagnosen auch in den drztlich gestellten Diagnosen wieder-
finden. Widersprechen sich drztliche gestellte Diagnosen und die der DKH, existieren Kor-
relationen oder werden womoéglich durch die DKH sogar Diagnosen erhoben, welche von
den Arzten erst im Verlauf bzw. nach einer Facharztiiberweisung festgestellt werden konn-
ten? Hieraus konnten zum einen Schlussfolgerungen iiber die Plausibilitit der durch die
DKH erhobenen Anamnesedaten gezogen werden, zum anderen konnten auch die arztli-
chen Aufzeichnungen komplementiert werden.

Da die DKH alle vom Patienten eingegebenen Daten nach Beratungsanlissen des ICPC-2-
Systems kodierte, mussten diese zunichst den entsprechenden drztlichen Diagnosen (kodiert
nach ICD10) zugeordnet werden. Dieser Vorgang soll im Folgendem anhand einiger Fille
exemplarisch erliutert werden:

Ein Patient nutzte die DKH und diese ermittelte die Beschwerden ,,Augenschmerzen®
(ICPC2 Code F01), ,,Kopfschmerzen* (NO1) und ,,Sehstérung* (F05). Nach der Konsulta-
tion notierte der Arzt die Diagnose ,,Migrine® (G43.3). In diesem Fall fanden sich alle durch

39

das Tablet abgebildeten Beschwerden in der édrztlichen Diagnose wieder, was als ,,vollstin-

dige Ubereinstimmung® gewertet wurde.
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Bei einem anderen Patienten wurden die Beschwerden Flatulenz (D08), Fieber (A03), Hus-
ten (RO5) und kardiovaskuldre Risikofaktoren (K22) ermittelt, wobei der Arzt die beiden
Diagnosen ,,Halsschmerzen® (R07.0) und ,,Husten* (R05) notierte. In diesem Fall fanden
sich zwei der Beschwerden nicht in den irztlichen Diagnosen wieder, was als ,,teilweise Uber-
einstimmung* gewertet wurde. Ebenfalls konnte es drztliche Diagnosen geben, welche nicht
als Beschwerde durch die DKH erfasst wurden, was auch als , teilweise Ubereinstimmung*
gewertet wurde. Bei 51% der abgeschlossenen Nutzungen stimmten die Beschwerden der
durch die DKH generierten Synopse mit den drztlichen Diagnosen vollstindig tiberein (siche
Abbildung 22). Bei weiteren 28% gab es eine partielle Ubereinstimmung. Bei 4% der Kon-

sultationen wurde keine Diagnose durch den Arzt notiert.

I“Jbereinstimmungen
N = 283

m vollstindig
M teilweise
m keine

m Keine Diagnose

Abbildung 22: Abgleich der erhobenen Anamnesedaten mit drztlichen Diagnosen

In den insgesamt 73 Fillen mit zusitzlichen Diagnosen wiren diese bei 56 Faillen abbildbar
gewesen, d.h., sie hitten in der DKH angegeben werden kénnen. In 17 Fillen handelte es
sich um Diagnosen, die keine Entsprechung in der Anamnesesoftware hatten, wie z.B. chro-
nische Stoffwechselstérungen (Hypothyreose, Hyperthyreose), angeborene und hereditire
Erkrankungen (infantile Zerebralparese, Autismus, Immunititsstérung) sowie andere Bera-
tungsanlisse (fehlende Kindsbewegungen bei Schwangeren, Kontakt mit Windpocken). Von
den insgesamt 105 Fillen mit zusitzlichen Beschwerden wurden diese in 22 Fillen im weite-

ren Behandlungsverlauf diagnostiziert (siche Abbildung 23).
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Ubereinstimmung

Keine Diagnose keine teilweise vollsténdig
N=13(5%) N=47 (17%) N=79 (28%) N=144(51%)
Zusétzliche Diagnosen Zusatzliche Diagnose Zusétzliche Beschwerden

N=21(17%) und zusatzliche Beschwerde N=53 (42%)
N=52 (41%)
1 Diagnose: N=62 (22%) 1 Beschwerde: N=66 (24%)
2 Diagnosen: N=11(4%) 2 Beschwerden: N=17 (6%)

>2 Beschwerden: N=22 (8%)
Diagnose abbildbar?

. ja Beschwerden im Behandlungsverlauf diagnostiziert?
nein ja

N=17 (24%) N=56 (76%) .

N=41 (39%) Kein Verlauf N=43 (41%) N=22(21%)

Abbildung 23: Verhiltnis von eingegebenen Beschwerden und arztlichen Diagnosen
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4 Diskussion

Die medizinische Versorgung von Menschen mit anderem sprachlichen und kulturellen Hin-
tergrund stellt gegenwirtig eine groBe Herausforderung dar. Arzte und Patienten erleben
hiufig Situationen des gegenseitigen Nichtverstehens, primir hervorgerufen durch sprachli-
che Barrieren.

In der vorliegenden Arbeit sollte untersucht werden, ob eine digitale Kommunikationshilfe
(DKH) dabei helfen kann, den Informationsaustausch zwischen Arzten und nicht deutsch-
sprachigen Patienten zu verbessern bzw. inwiefern sie diesen beeinflussen kann. Mittels ver-
schiedener Fragebogen wurden auflerdem die beteiligten Akteure zur Bedienbarkeit der
DKH befragt. Des Weiteren wurden die DKH-Nutzungen statistisch aufgearbeitet (z.B. in
Bezug auf Nutzungsdauer und Anzahl der eingegebenen Beschwerden) um Akzeptanz und
Einsetzbarkeit der DKH in der Praxis zu untersuchen. Durch einen Abgleich dieser Infor-
mationen mit soziodemografischen Eigenschaften (Alter, Geschlecht, Herkunft etc.) der
Nutzer wurde auflerdem untersucht, inwiefern bestimmte Patientengruppen mehr oder we-
niger von der DKH profitieren kénnten.

Insgesamt wurde die DKH von 267 Patienten in 353 Konsultationen genutzt. Durchschnitt-
lich wurden drei Beschwerden bei einer Konsultation in das Tablet eingegeben. Die Einga-
bedauer (im Mittel 3 Minuten) war unabhingig von Alter und Geschlecht der Nutzer, jedoch
konnten Personen mit héherer Schulbildung die Eingabe etwas schneller durchfithren.

Die Patienten bewerteten die DKH tberwiegend als gut bedienbar, wobei Patienten mit
Schulbildung tendenziell positivere Bewertungen abgaben. Die Einschitzungen durch die
Atrzte fielen negativer aus, vor allem da sich klinischer Eindruck und die durch die DKH
erhobenen Daten teils widersprachen.

Der Einsatz der DKH hatte einen Einfluss auf die Anzahl an Vorstellungen und Arztkon-
takten. So hatten Patienten, die mindestens ein Mal die DKH nutzten, eine héhere Wieder-
vorstellungsrate als Patienten, die ohne Nutzung der DKH die Sprechstunde besuchten.
Des Weiteren gab es spezifische Diagnosegruppen (G00-G99 Erkrankungen des Nervensys-
tems) und Beschwerden (somatoforme Symptome), die in der Interventionsgruppe signifi-

kant haufiger diagnostiziert wurden.

4.1 Kritische Betrachtung der Ergebnisse

4.1.1 Einsatzort und Studienpopulation

Die Krankenstation des GDL-Friedlands stellte aus mehreren Griinden einen geeigneten Ort
tir die Implementierung und Erprobung der DKH dar.
So gleicht die Versorgungssituation dem Setting in einer allgemeinmedizinischen Praxis: Die

Sprechstundensituation, die Kompetenzaufteilung zwischen pflegerischen und drztlichen
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Mitarbeitern und die Durchfihrung von Uberweisungen zu Fachirzten finden sich so auch

in hausarztlichen Praxen so wieder.

Limitierend missen an dieser Stelle auch einige Unterschiede zu den Praxen der Regelver-
sorgung genannt werden. So reprisentieren dort Patienten ohne oder mit nur wenig
Deutschkenntnissen immer nur einen kleinen Anteil des Patientenklientels. Auf3erdem exis-
tiert in der Regel mehr Kontinuitit beztglich der drztlichen Mitarbeiter und der Patienten,
sodass Erstkontakte vergleichsweise seltener sind.

Des Weiteren werden die Behandlungsbedingungen in Friedland durch das Asylbewerber-
leistungsgesetz (AsylbLG § 4 und 6) geregelt. So wird den Asylsuchenden in den ersten 15
Monaten ihres Aufenthalts (bzw. bis zur Anerkennung des Asylstatus) nur ein begrenzter
Zugang zur medizinischen Versorgung gewihrleistet, welcher sich primir auf akute Krank-
heitszustinde bezieht (siche hierzu auch Abschnitt 1.1.2). Da die DKH jedoch auch subakute
Beschwerden (z.B. somatoforme oder psychiatrische Symptome, chronische Erkrankungen)
erhebt, ist sie auch fir die Nutzung durch nicht-deutschsprachige Patienten mit uneinge-

schrinktem Zugang zur medizinischen Versorgung konzipiert.

Da die meisten Besucher der Sprechstunde in Friedland Giber wenige bis keine Deutschkennt-
nisse verfiigten und so sprachliche Barrieren stets prisent waren, konnte der Einsatz der
DKH sehr gut erprobt werden.

Die hier eingesetzte Version sollte aufgrund der verfligbaren Sprachen durch Menschen aus
dem Nahen bzw. Mittleren Osten genutzt werden. Jedoch dnderte sich der Schwerpunkt der
Herkunftslinder im Verlauf des Forschungszeitraums: Der Anteil der Menschen aus Syrien
und dem Irak nahm ab, wihrend vermehrt Menschen aus zentral- und ostafrikanischen Lin-
dern (z. B. Nigeria und Sudan) sowie den GUS-Staaten (inkl. Georgien und Ukraine) nach
Friedland kamen. Dadurch, dass die entsprechenden Sprachen und Dialekte (Russisch, Fran-
z6sisch, Englisch) nicht durch die hier eingesetzte Version der DKH abgebildet wurden,

konnte ein GroBteil dieser der Sprechstundenbesucher die DKH nicht nutzen.

Die untersuchte Population in Friedland ist reprisentativ fiir die bundesweiten Flucht- und
Migrationszahlen zwischen 2015 und 2019. Dies gilt in Bezug auf Geschlechterverteilung
und hadufigste Herkunftslinder (BAMF 2020). Die Gefliichteten in Friedland waren jedoch
junger (im Median 27 Jahre), wihrend in den Praxen der Regelversorgung ein deutlich gré-

Berer Anteil dlterer Patienten zu erwarten ist.

Des Weiteren lassen sich Unterschiede bei der Héufigkeit der (ICD10-)Diagnosegruppen
feststellen. So machen in den allgemeinmedizinischen Praxen der Regelversorgung chroni-
sche Erkrankungen wie z.B. essentielle Hypertonie (I110), Diabetes mellitus vom Typ 2 (E11)
oder Stérungen des Lipoproteinstoffwechsels (E78) einen GroBteil der gestellten Diagnosen
aus (Kassenirztliche Vereinigung Nordrhein 2019). Diese waren bei den Patienten in Fried-
land jedoch selten (Hypertonie bei 5% und Diabetes mellitus bei 1,5% der Patienten). Ein

Grund hierfiir kénnte das junge Durchschnittsalter der Patienten sein, sowie gro3e physische
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Belastungen wihrend der Flucht, die einen guten Gesundheitszustand voraussetzen. In der
Vergangenheit wurde in diesem Zusammenhang haufig vom sog. healthy migrant effect gespro-
chen, nach welchem Migrantenpopulationen im Hinblick auf chronische Erkrankungen bzw.
auf deren Risikofaktoren gestinder sind als die Bevolkerung in den Aufnahmeldndern. Jedoch
muss dieses Phinomen durchaus kritisch betrachtet werden: So zeigte ein Vergleich von
Migrantenpopulationen und der autochthonen Bevélkerung in verschiedenen europdischen
Lindern teils widerspriichliche Tendenzen in Bezug auf den gesundheitlichen Zustand
(Moullan und Jusot 2014).

Auch in einer ausfihrlichen Analyse zu den Sterberisiken von Migranten in Deutschland
zeigte sich, dass pauschale Aussagen hier nicht méglich sind. So ist beispielsweise die Mor-
talitit in der Migrantenpopulation in den jingeren Altersgruppen (bis 60 Jahren) geringer als
in der deutschen Bevélkerung, wihrend sie bei den Migranten iber 65 Jahren hoher ist
(Kohls 2015).

Eine Erklirung fiir das seltenere Auftreten chronischer Erkrankungen in der Studienpopu-
lation koénnte sein, dass fiir die Diagnostik z.B. einer Hypertonie ein gezieltes Screening not-
wendig ist, einhergehend mit weiteren Untersuchungen (z.B. einer 24-Stunden Blutdruck-
messung) tiber einen lingeren Zeitraum. Untersuchungen dieser Art sind jedoch nicht nach
dem AsylbLG abrechenbar. Somit kénnte ein healthy migrant effect eventuell nur auf dem Papier
existieren, wobei in Wirklichkeit Migrantenpopulationen als besonders vulnerable Gruppen
angesehen werden miissten. In einem Review von Norredam et al. (2010) wurde aus Daten
aus mehreren europdischen Lindern die Inanspruchnahme medizinischer Versorgung von
Migranten im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung untersucht. Dabei zeigte sich, dass zwar
allgemeinmedizinische Praxen von Migranten haufiger aufgesucht werden, gleichzeitig aber
Facharztiiberweisungen seltener als in der Normalbevolkerung sind. Auflerdem nehmen
Migranten seltener an Vorsorgeuntersuchungen wie z.B. Mammographien teil. Dies spricht
dafir, dass teilweise chronische Erkrankungen bei den Migrantenpopulationen unerkannt

bleiben konnten.

Grundsitzlich eignet sich die DKH jedoch durch die ausfithrliche Anamneseerhebung auch
tir die Diagnostik von chronischen Erkrankungen (z.B. Diabetes mellitus).

4.1.2 Auswertung der Nutzungen

Bei der Planung unserer Studie war nicht abzusehen, ob die Patienten im Wartezimmer tat-
siachlich die notige Zeit und Ruhe finden wiirden, die Anamneseabfrage tiber die DKH voll-
stindig abzuschlielen. Mit 20% war die Abbruchquote jedoch akzeptabel, zumal bei anderen
Tablet-basierten Anwendungen teilweise jede zweite Nutzung abgebrochen wurde (Freyne
et al. 2018). Wie auch von Albrecht et al. (2013) beschrieben, zeigte sich in unserem Setting,
dass dltere Menschen die Nutzung der DKH hiaufiger abbrechen.

Eine zentrale Herausforderung in der allgemeinmedizinischen Sprechstunde ist die Balance

zwischen einem guten Zeitmanagement und dem Erkennen und Bearbeiten der
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Patientenanliegen. Zeitmangel ist ein zunehmendes Problem in der hausirztlichen Versor-
gung, vielerorts verursacht durch den Wegfall von berenteten Kassenarztsitzen, die nicht
nachbesetzt werden kénnen (Arzteblatt 2010). Die Ergebnisse dieser Arbeit weisen darauf
hin, dass der DKH-Einsatz bei der Losung dieses Problems hilfreich sein kann. So benotig-
ten die Patienten im Schnitt zehn Minuten fiir die Eingabe ihrer Anamnesedaten. Diese Zeit-
spanne liegt in der durch eine Befragung der Kassenirztlichen Bundesvereinigung (KBV)
ermittelten durchschnittlichen Wartezeit beim Hausarzt (KBV 2018), sodass eine effektivere
Zeitnutzung erzielt werden konnte. Des Weiteren wurde nur in zehn der insgesamt 353 Nut-
zungen der Patient noch vor Abschluss seiner Anamneseeingabe in das Behandlungszimmer
gerufen, sodass bestehende Sprechstundenabliufe nicht gestért wurden. Untersuchungen
zeigen aullerdem, dass viele Patienten sich im Wartezimmer ohnehin mit einem Tablet oder
Smartphone beschiftigen (Williams et al. 2019) und somit vermutlich auch in diesem Kon-
text Tablet-basierte Anwendungen nutzen wurden.

An dieser Stelle muss konstatiert werden, dass es sich bei den zehn Minuten lediglich um
einen Durchschnittswert handelt, wobei die Spannweite der Nutzungsdauer zwischen 3 und
57 Minuten lag. Dabei fihrte Schulbildung zu einer schnelleren Nutzung, wihrend das Alter
der Patienten keinen Einfluss auf die Nutzungsdauer hatte. Denkbar, und auch in anderen
Studien gezeigt (Albrecht et al. 2013), kénnten Vorerfahrungen der Nutzer mit Tablets und
Smartphones die Nutzungsdauer stirker beeinflussen, was in dieser Arbeit jedoch nicht er-
hoben wurde. Dennoch konnte die DKH durch das Anbieten einer intuitiven Benutzerober-
fliche auch ohne vorherige Einfiihrung gut bedient werden. Vergleichbare Erkenntnisse

wurden auch bei anderen Tablet-basierten Anwendungen gewonnen (Freyne et al. 2018).

Sowohl Ergebnisse aus deutschen Studien (Tobert und Popert 2017) als auch internationale
Arbeiten (Salisbury et al. 2013) zeigen, dass bei allgemeinmedizinischen Konsultationen im
Schnitt zwei bis drei Beschwerden thematisiert werden. Dies stimmt mit den von den Pati-
enten im Schnitt in die DKH eingegebenen drei Beschwerden pro Nutzung iiberein. Dieses
Resultat weist darauf hin, dass durch die DKH eine adiquate Anamneseerhebung erfolgen
kann, die dem Nutzer gleichzeitig die M6glichkeit gibt, alle relevanten Anliegen zu artikulie-

ren, ohne dabei irrelevante oder redundante Informationen abzufragen.

Ein Teil der nach Gefliichteten verfiigt nur Gber eine rudimentire Schulbildung, rund zehn
Prozent haben in ihrem Herkunftsland sogar tiberhaupt keine formelle Schulbildung erhalten
(BAMF 2019). Mit Unterstitzung der integrierten Audioausgabe sollte die DKH-Nutzung
auch fur Menschen zuginglich gemacht werden, die nicht oder nur im geringen Umfang
lesen und schreiben kénnen (funktionelle Analphabeten). Jedoch lisst sich aus den Daten
und Ergebnissen dieser Arbeit nicht eindeutig herleiten, in welchem Umfang Analphabeten
tatsachlich von der Audioausgabe profitierten. So existiert kein signifikanter Unterschied be-
zuglich der Nutzungsdauer zwischen den Nutzungen mit und ohne Audioausgabe. Dies
weist darauf hin, dass auch Patienten mit Lesekompetenz die Audio-Funktion nutzten, oder

Analphabeten zusitzlich Hilfe durch andere im Wartezimmer Anwesende bei der
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Anamneseeingabe erhielten.

Auch wenn sich aus den Auswertungen der Nutzungen keine definitiven Aussagen beztiglich
der Nutzbarkeit durch (funktionelle) Analphabeten ableiten lassen, so kann doch angenom-
men werden, dass diese durch die integrierte Vorlesefunktion grundsitzlich die DKH nutzen
konnten. Der Einfluss auf die Nutzungsdauer ist dann vor allem von der Anzahl der Text-
bausteine abhingig, die sich der Patient vorlesen lisst. AuBBerdem koénnten diese Nutzer auch

dazu tendieren, grundsitzlich weniger Angaben einzugeben.

Fir genauere Aussagen hierzu hitte die Lesekompetenz der Nutzer prizise und vergleichbar
erhoben und detailliertere Informationen zur Audioausgabefunktion gesammelt werden

mussen.

Bei dem Abgleich der durch die DKH erhobenen Anamnesedaten mit den érztlichen Auf-
zeichnungen zeigte sich, dass bei 50% der Einsitze eine vollstindige Ubereinstimmung der
Diagnosen vorlag und bei weiteren 30% eine teilweise Ubereinstimmung.

Damit erzielte die hier eingesetzte digitale Kommunikationshilfe beztglich der Genauigkeit
bzw. der Plausibilitit der erhobenen Patientendaten befriedigendere Resultate, als vergleich-
bare Tools, die in einer Arbeit von Semigran et al. (2015) evaluiert wurden. Hier wurde le-
diglich bei einem Dirittel der Fille die korrekte Diagnose gestellt. Jedoch muss berticksichtigt
werden, dass in der hier durchgefithrten Arbeit keine standardisierten Falle mit definitiver
Diagnose eingesetzt wurden, sondern immer nur ein Abgleich mit den érztlichen Aufzeich-
nungen erfolgte. Dabei kénnen aufgrund der bekannten Problematiken (Zeitmangel, sprach-
liche Barrieren, fehlende Vorbefunde) auch die édrztlichen Einschitzungen ungenau sein. Da-
her eignet sich der hier vorgenommene Abgleich auch nur begrenzt zur Uberpriifung der
Akkuratesse der DKH. Dennoch haben die hier vorliegenden Ergebnisse eine hohe Aussa-
gekraft, wenn die Plausibilitit der Datenerhebung durch die DKH evaluiert werden sollte.
Die DKH soll den Arzt in der Anamneseerhebung unterstiitzen und dabei wichtige Infor-

mationen zum Stellen der korrekten Diagnosen generieren.

4.1.2.1 Einfluss der Intervention auf die Wiedervorstellungsrate

Vor Beginn der Datenauswertung wurde eine Reduzierung der Wiedervorstellungsrate durch
den DKH-Einsatz vermutet. Den Patienten sollte durch die DKH die Méglichkeit gegeben
werden, alle Anliegen schon bei der ersten Konsultation trotz sprachlicher Barrieren zu arti-
kulieren. Gleichzeitig sollte den Arzten eine moglichst vollstindige Anamneseerhebung er-
moglicht werden. Anders als zunidchst angenommen, fihrte der Einsatz der DKH jedoch zu
einer erhéhten Wiedervorstellungsrate. So hatten die DKH-Nutzer durchschnittlich zwei
Arztkontakte, wihrend die anderen Sprechstundenbesucher nur einen hatten (Z = -4,15; p
< 0,001).

Um dieses Ergebnis im vorliegenden Forschungskontext genauer untersuchen zu kénnen,
hitten ggf. weitere qualitative Forschungsmethoden (z.B. Interviews) eingesetzt werden mus-

sen. Nachtriglich kénnen lediglich verschiedene Erklirungsansitze diskutiert werden. Eine



69

Forschungsarbeit thematisiert dabei den Einfluss verschiedener Faktoren (u.a. der Arzt-Pa-
tienten-Kommunikation) auf die Compliance und Adhérenz der Patienten (Lu und Zhang
2019): Dabei wird die psychologische Self Determination Theroy von Deci und Ryan angefiihrt,
die das Erleben von Handlungsautonomie, Zugehorigkeit und Kompetenz als Grundvoraus-
setzung fir die Motivation von menschlichem Handeln versteht (Deci und Ryan 2000). Lu
und Zhang iibertragen diese Theorie auf den medizinischen Bereich, wobei eine funktionie-
rende Kommunikation und das Einbeziechen des Patienten in édrztliche Entscheidungen die
Adhirenz, Compliance und Zufriedenheit der Patienten stirken konnen. Dies kann auch
dazu fihren, dass der Patient dem Arzt mehr Informationen anvertraut und vermehrt aus
eigener Motivation drztlichen Rat aufsucht. Die in Friedland eingesetzte DKH gab den Pati-
enten die Moglichkeit, autonom und relativ vollstindig Informationen anzugeben. Dabei
konnten die Patienten selbst beeinflussen, welche Informationen sie in welchem Ausmal3
artikulieren wollten. Diese positiven Erfahrungen kénnten Patienten darin bestirken, auch
bei anderen medizinischen Anliegen die Krankenstation in Friedland erneut aufzusuchen. Es
ist anzunehmen, dass Gefliichtete wihrend der Flucht keine oder nur im geringen Umfang
eine medizinische Versorgung erhielten und so durchaus mehrere verschiedene gesundheit-
liche Anliegen haben. Der drztliche Erstkontakt in der Krankenstation in Friedland kénnte
dabei mafBigeblich beeinflussen, ob die Patienten erneut die Sprechstunde aufsuchen, oder
vermehrt auf eine drztliche Behandlung nach dem Verlassen der Erstaufnahmeeinrichtung

warten.

Des Weiteren kénnte die DKH-Nutzung dazu fiihren, dass bestimmte Beschwerden in der
Konsultation thematisiert werden, die sonst nicht zur Sprache gekommen wiren.
Ein ahnlicher Zusammenhang konnte auch in einer Arbeit von Bischoff et al. (2003) festge-
stellt werden. Hierbei wurden Screening-Interviews von ca. 700 Asylsuchenden ausgewertet,
wobei eine adiquate Verstindigung zwischen Patienten und medizinischem Personal signi-
fikant mit einer héheren Anzahl bestimmter Symptome (vor allem seelischen Leidens) asso-
ziiert war.

Jedoch ist es méglich, dass die erh6hte Wiedervorstellungsrate der DKH-Nutzer durch einen
weiteren Grund zustande kommt: So konnten Patienten, die ohnehin hiufiger die drztliche
Sprechstunde aufsuchten, eher dazu tendieren die DKH zu nutzen. Sie kénnten mit den
Abliufen der Sprechstunde und dem Einsatz der DKH bereits vertraut sein und daher we-

niger Berithrungsingste haben.

Insgesamt fiel die Bewertung der DKH durch die Nutzer sehr positiv aus. Dies gilt sowohl
fir die Frage nach der Bedienbarkeit als auch fir die Vollstindigkeit der Informationsab-
frage. Eine grundsitzliche Akzeptanz seitens der Patienten, auch digitale Tools im medizini-

schen Kontext zu nutzen, zeigte sich auch in vergleichbaren Arbeiten (Silvera-Tawil et al.
2018).

Wie die Analyse der hier vorliegenden Daten zeigte, hatte die Schulbildung der Nutzer einen

signifikanten Einfluss auf deren Einschitzungen: So bewerteten die Patienten, die angaben,
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eine Schule besucht zu haben, die DKH tendenziell positiver. Komplementiert wird dieses
Ergebnis auch durch die Unterschiede in der Nutzungsdauer, wobei Schulbildung mit einer
schnelleren Nutzung korrelierte. Chambers et al. (2019) kamen in ihrem Review zum Einsatz
und Nutzen von digitalen Anamneseprogrammen zu dhnlichen Erkenntnissen und konnten
ebenfalls aufzeigen, dass jingere und insbesondere Menschen mit héherer Schulbildung

mehr von diesen profitierten.

Dass jedoch nicht alle Patienten grundsitzlich der Technik vertrauten, zeigte auch die Aus-
wertung der Abbruchgriinde: So war jeder fiinfte Abbruch einer DKH-Nutzung darauf zu-
ruckzufthren, dass die Patienten die Nutzung aufgrund von mutmallicher Skepsis gegen-
tber der Technik ablehnten. Dies deckt sich auch mit den Beobachtungen vor Ort: In Situ-
ationen, in denen eine tibersetzende dritte Person in der Sprechstunde anwesend war, lehnten

Patienten hdufig die Nutzung der angebotenen DKH mit Verweis auf die dritte Person ab.

Das héhere Durchschnittsalter der Abbrecher (Median 32 Jahre) im Vergleich zu den ande-
ren Nutzern (Median 26 Jahre) deutet aullerdem darauf hin, dass neben dem Bildungsstand
auch das Alter der Patienten einen Einfluss auf die Akzeptanz der DKH-Nutzung haben
konnte.

In diesem Kontext muss jedoch angefiihrt werden, dass die Bewohner in Friedland insgesamt
sehr jung waren (Median 27 Jahre). Somit lassen sich basierend auf diesen Daten auch keine
validen Aussagen uiber die Akzeptanz und Bedienbarkeit digitaler Kommunikationshilfen in
anderen Altersgruppen treffen. Hierfiir sind weitere Studien mit dlteren nicht-deutschspre-

chenden Patienten notwendig.

4.1.3 Konnen durch die DKH bestimmte Anliegen besser kommuniziert werden?

Fir bestimmte Erkrankungen ist eine gute Kommunikation zwischen Arzt und Patient be-
sonders wichtig. Dies gilt vor allem dann, wenn dem Patienten seine Erkrankung nicht un-
mittelbar duBerlich anzusehen ist. So mussen beispielsweise psychische Erkrankungen im
Gesprich Stiick fiir Stiick erfragt werden. Bei der medizinischen Versorgung von Gefliich-
teten (bzw. von nicht deutschsprachigen Patienten) kann dies durch die fehlende gemein-
same sprachliche Ebene zu einer Herausforderung werden (van Loenen et al. 2018). Die
DKH sollte in diesen Situationen Abhilfe leisten. Hierzu wurde untersucht, ob bestimmte
Diagnosen und Symptome in der Gruppe der DKH-Nutzer hiaufiger festgellt wurden, als in
einer statistisch angepassten (gematchten) Kontrollgruppe aus Patienten, welche die Sprech-
stunde ohne DKH-Nutzung aufsuchten.

Es zeigte sich, dass Erkrankungen aus der Gruppe G00-G99 (Krankheiten des Nervensys-
tems) bei den DKH-Nutzern doppelt so hiufig (7,1%) diagnostiziert wurden wie bei den
Patienten der Kontrollgruppe (3,2%).

Gleiches gilt fir die Hiufigkeit somatoformer Symptome (siche hierzu Abschnitt 2.5), die
sich bei 19% der DKH-Nutzer fanden — und damit fast dreimal so hiufig wie in der Kon-
trollgruppe (7%). Diese Ergebnisse weisen darauf hin, dass die Patienten durch die DKH-
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Nutzung bestimmte Themen (Beschwerden, Leidensdruck, psychiatrische Symptome) bes-
ser kommunizieren kénnten. Dies deckt sich mit der Einschitzung von Braun und Mader,
die in ihrem Fachbuch ,,Programmierte Diagnostik in der Allgemeinmedizin® anfithren, dass
bei der Anwendung diagnostischer Programme ,,automatisch psychosomatische Faktoren
zur Sprache kommen* (2005). So wird beispielsweise ein bestimmtes Symptom systematisch
und detailliert abgefragt. Dabei wird logischerweise auch immer eine psychosomatische oder
psychopathische Ursache thematisiert.

Des Weiteren haben Forschungsarbeiten gezeigt, dass die Qualitit der Kommunikation zwi-
schen Patienten und medizinischem Personal einen Einfluss auf die Haufigkeit bestimmter
Symptome haben kann: Bischoff et al. (2003) werteten hierzu Giber 700 Gespriache zwischen
Asylsuchenden und Pflegekriften aus. Dabei war ein gutes gegenseitiges Verstindnis nicht
nur mit einem haufigeren Diagnostizieren von psychiatrischen Symptomen assoziiert (z.B.
Schlaflosigkeit, Nervositit, Traurigkeit), sondern fihrte auch zu vermehrter Inanspruch-
nahme von psychologischer Betreuung.

Es ist mittlerweile durch diverse Studien belegt, dass Flucht und Migration mit einer erhoh-
ten Pravalenz von psychischen Erkrankungen (Depressionen, Angststorungen, PTBS) asso-
zilert sind (Close et al. 2016; Abubakar et al. 2018). Gleichzeitig bleiben diese aufgrund der
bereits angesprochenen Probleme (sprachliche/kulturelle Batrieren, Zeitmangel etc.) haufig
zunichst unerkannt (Frank et al. 2017). In diesem Kontext — und unter Betrachtung der
vorliegenden Ergebnisse — miissen auch digitale Losungsoptionen wie die DKH diskutiert

werden.

4.2  Vergleich mit anderen Lésungsansitzen

Zwar haben digitale Hilfen wie z.B. Videosprechstunden bei Arzten oder bestimme Bera-
tungstools von Krankenkassen lingst Einzug in die medizinische Regelversorgung erhalten.
Jedoch ist das Uberbriicken kommunikativer Barrieren in der Versorgung von nicht deutsch-
sprechenden Patienten mittels digitaler Tools noch recht neu (abgesehen von einfachen
Textlibersetzungsprogrammen wie z.B. Google Translate). Hier gibt es aber bereits Erfah-
rungen mit anderen Losungsansitzen, wie z.B. dem Einsatz professioneller Dolmetscher
oder von ad-hoc- bzw. Laien-Dolmetschern. Zwar wird der Einsatz von professionellen Dol-
metschern auch von der deutschen Arzteschaft als Goldstandard angesehen (Bundesirzte-
kammer 2017), ist jedoch in der Praxis meist nicht umsetzbar (da die Kosten hierfiir nicht
gedeckt sind), sodass von den Arzten immer wieder auf andere Mittel zuriick gegriffen wer-
den muss. Dies konnen neben ad-hoc-Dolmetschern auch die Verstindigung mittels einer

dritten Sprache oder nonverbaler Kommunikation sein (Mews et al. 2017).

Somit ist ein zentrales Problem bei der Nutzung professioneller Dolmetscher, dass diese bis
dato nicht flichendeckend und vor allem nicht zeitnah verfiigbar sind (Schilling et al. 2017).

Speziell in diesen Situationen konnten digitale Tools wie die hier eingesetzte DKH eine
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schnelle Abhilfe leisten. Dabeti ist der Faktor Zeit nicht die einzige limitierte Ressource in der
primirmedizinischen Versorgung Gefliichteter. Auch missen finanzielle Aspekte beachtet
werden: So zeigten bereits Bischoff und Denhaerynck (2010), dass durch diese Form der
Sprachmittlung (professionelle Dolmetscher) mittelfristig hohe Kosten fiir das Gesundheits-
system entstehen kénnten. Des Weiteren ist in Deutschland gegenwirtig nicht klar definiert,
durch wen die Kosten fiir die Sprachmittlung bei der Behandlung von Asylsuchenden tiber-
nommen werden, sodass eine solche immer erst behoérdlich beantragt und im Einzelfall ent-
schieden werden muss (Frank et al. 2017).

Auch wenn die in Deutschland eingesetzten professionellen Dolmetscher ein bestimmtes
Ausbildungsniveau vorweisen konnen, so fehlt es hidufig an ausreichender Erfahrung speziell
beziiglich medizinischer Situationen (van Loenen et al. 2018). Das hierdurch Ungenauigkei-
ten entstehen und dies Einfluss auf Diagnose und Therapie haben kann, zeigten auch Flores
et al. (2003). Dabei wurden pidiatrische Konsultationen, in welchen professionelle Dolmet-
scher anwesend waren, aufgezeichnet und anschlieBend mit Blick auf Ungenauigkeiten und
Ubersetzungsfehler untersucht. Im Schnitt wurden pro Konsultation 30 Ubersetzungsfehler
registriert, von denen mehr als 60% klinische Konsequenzen hatten. Das Zustandekommen
solcher Ubersetzungsfehler kénnte durch die hier eingesetzte DKH weitgehend verhindert
werden. Da die Ubersetzung anhand vorgegebener Formulierungen anstatt von Freitexten
erfolgt, kénnen die fehlenden Ubereinstimmungen nicht auf eine falsche oder ungenaue
Ubersetzung zuriickgefiihrt werden. Hierfiir spricht auch die hohe Ubereinstimmung mit

den drztlichen Aufzeichnungen, die durch die hier eingesetzte DKH erzielt wurde.

Alternativ zu den professionellen werden gegenwirtig hiufig auch Laien- oder ad-hoc-Dol-
metscher eingesetzt. Im Gegensatz zu professionellen Dolmetschern fehlt bei diesen das
medizinisches Fachwissen. Des Weiteren kann durch die fehlende Professionalitit die Inti-
mitit der Gesprichssituation gestort werden, wodurch die Patienten bestimmte Themen aus
Scham nicht artikulieren kénnten. So zeigte auch eine Forschungsarbeit aus der Schweiz,
dass Patienten in Konsultationen mit anwesenden ad-hoc-Dolmetschern deutlich seltener
psychische Beschwerden thematisierten (Bischoff et al. 2003). Im Kontrast dazu fihrte in
dieser Arbeit der Einsatz der DKH sogar zu einem hidufigeren Auftreten solcher Symptome.
Eine Erklirung hierfiir konnte sein, dass die Eingabe der Beschwerden tiber einen Tablet-
PC dem Patienten mehr Anonymitit vermittelt.

Ad-hoc-Dolmetscher sind nicht selten Familienangehorige der Patienten, wobei Kinder be-
sonders hiufig fir die eigenen Eltern iibersetzen mussen (Kletecka-Pulker und Parrag 2016).
Die emotionale Beziehung der dolmetschenden Person zum Patienten kann nicht nur die
Ubersetzung stark beeinflussen, sondern auch die Angehérigen tiberfordern und emotional
belasten (Bischoff et al. 20006). Natiirlich soll die DKH (bzw. vergleichbare Tools) nicht voll-
stindig den Einsatz von ad-hoc-Dolmetschern ersetzen. Dafiir stellen diese eine zu prakti-
kable Losung dar und kénnen fiir die Patienten durch das Anbieten von Vertrauen und emo-

tionaler Unterstlitzung sehr hilfreich sein. Auch in dieser Arbeit hatte die Anwesenheit von



73

ad-hoc-Dolmetschern einen positiven Einfluss auf die Verstindigung zwischen Arzt und Pa-
tient. Dennoch kann in speziellen Situationen die DKH genutzt werden. Sie kann dem Pati-
enten das Ansprechen bestimmter Themen ermdglichen und die Angehérigen durch Ubet-

nahme von Verantwortung schitzen.

4.3 Erkenntnisse zur medizinischen Versorgungssituation von

Gefliichteten in einem Erstaufnahmelager

Da die Privalenz von Erkrankungen und Diagnosen in der Gefliichtetenpopulation im All-
gemeinen bereits in diversen anderen Arbeiten thematisiert wurde (Bozorgmehr et al. 2016a;
Spallek et al. 2016; Buhlinger-G&pfarth et al. 2017; Frank et al. 2017; van Loenen et al. 2018),
soll an dieser Stelle auf spezifische Erkenntnisse eingegangen werden.
Verstindnisschwierigkeiten

Beim Zugang von Gefliichteten zur medizinischen Versorgung in Deutschland existieren
neben den tatsichlichen Barrieren (also administrativer und juristischer Natur, siche hierzu
Frank et al. 2017), auch solche, die aus kulturellen und sprachlichen Divergenzen
zwischen Arzt und Patient resultieren. Dass diese Problematik auch in den hausirztlichen
Praxen sehr prisent ist, zeigte auch eine Befragung von Nesterko und Glaesmer (2015): So
gaben die Hausirzte an, dass es bei mehr als einem Drittel der Patienten mit Migrationshin-
tergrund zu Verstindigungsproblemen kam, vor allem aufgrund von unzureichenden
Sprachkenntnissen der Patienten. Dabei konnten die fehlenden Deutschkenntnisse von vie-

len Gefliichteten zu einer weiteren Verschlechterung der Verstindigung fihren.

Unsere Befragung der Arzte in Friedland zeigten ebenfalls das Existieren von kommunikati-
ven Barrieren. So wurde zwar in knapp 60% der Konsultationen angegeben, dass das Anlie-
gen des Patienten vollstindig verstanden wurde, gleichzeitig kam es aber auch bei fast 30%
der Konsultationen zu Verstindigungsproblemen. Diese Ergebnisse werden auch durch an-
dere Forschungsarbeiten zu diesem Thema (Spura et al. 2017) komplementiert, in denen
dhnliche Probleme festgestellt wurden.

Gleichzeitig finden sich in der Literatur Hinweise darauf, dass medizinisches Personal dazu
tendiert, die Sprachkompetenzen fremdsprachiger Patienten zu tberschitzen. Van Rosse et
al. (2010) verglichen in ihrer Arbeit die drztlichen Aufzeichnungen zu 576 Patienten mit Mig-
rationshintergrund mit von diesen Patienten ausgefillten Fragebogen (welche deren Selbst-
einschitzungen zur Sprachkompetenz erfassten). Dabei zeigte sich eine deutliche Diskrepanz
zwischen der Selbsteinschitzung der Patienten und den Einschitzungen der Arzte. So wurde
bei 30% der Patienten, die selbst eine geringe Sprachkompetenz angaben, tiberhaupt keine
sprachliche Barriere durch das medizinische Personal dokumentiert. In diesem Zusammen-
hang wird in der Literatur auch vom sog. Getting-By-Phanomen gesprochen (Diamond et al.
2009; Schenker et al. 2011). Dieses meint, dass Arzte auch bei Verstindnisproblemen mit

Patienten nicht auf einen Ubersetzer zuriickgreifen. Viel mehr wird versucht, die bestehende
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kommunikative Barriere mit Korpersprache, Zeichensprache, Abstrahieren und Mimik zu
tiberbriicken. Als Griinde fiihren die Arzte neben zeitlichen Vorteilen an, dass die Anliegen
der Patienten nicht als dringend genug angesehen werden. Aulerdem wiirde in einigen Situ-
ationen die kérperliche Untersuchung ausreichend sein, welche auch ohne Kommunikation
stattfinden kénne. So ist es also hiufig nur von den Einschitzungen der Arzte abhingig, ob
ein Finsatz von Sprachmittlung als notwendig angesehen wird. Dies fiihrt nicht nur zu einer
Benachteiligung von fremdsprachigen Patienten, sondern manifestiert auch ein Ungleichge-
wicht in der Beziehung zwischen Arzt und Patient: Der Arzt entscheidet, ob der Patient sich

addquat mitteilen kann, nicht der Patient selbst.

Diese Verhiltnisse machen deutlich, dass Patienten stirker in diese Entscheidungen mit ein-
bezogen werden sollten. So konnten bspw. vorab mittels Fragebogen die Selbsteinschitzun-
gen der Pateinten beziiglich ihrer Sprachkompetenz eruiert werden und anhand dessen tiber

die Notwendigkeit von Sprachmittlung entschieden werden.

4.3.1 Den gesundheitlichen Zustand beeinflussende Faktoren

In diesem Zusammenhang sei erneut auf die Arbeit von Kleinert et al. (2019) verwiesen, in

welcher diese Ergebnisse bereits ausfiithrlich veréffentlicht wurden.

Der gesundheitliche Zustand von nach Deutschland gefliichteten Menschen wird hauptsich-
lich durch zwei dullere! Faktoren beeinflusst:

Durch Qualitit und Struktur der medizinischen Versorgung in den Herkunftslindern und
durch die Erfahrungen und (Lebens)Verhiltnisse wihrend der Flucht, welche auch eine még-

liche medizinische Versorgung mit einschlieBen (Frank et al. 2017; Pavli und Maltezou 2017).

Wie bereits erwihnt, konnen die in Friedland untergebrachten Menschen im Hinblick auf
den bleiberechtlichen Status in Asylsuchende und Resettlementfliichtlinge unterteilt werden
(siehe hierzu auch den ausfihrlichen Vergleich bei 2.2.1). Bei einem Vergleich dieser beiden
Gruppen fielen deutliche Unterschiede auf.

So suchten die Asylsuchenden signifikant hdufiger die drztliche Sprechstunde auf.
Zwar konnte diese erhohte Wiedervorstellungsrate auch durch die kiirzere Aufenthaltsdauer
der Resettlementflichtlinge in Friedland hervorgerufen werden. Wie Wetzke et al. (2018)
jedoch zeigen konnten, erfolgt ein Grof3teil der drztlichen Konsultationen in Erstaufnahme-
lagern ohnehin binnen der ersten 14 Tage des Aufenthalts.

Daher kénnte die hohere Anzahl an Arztkontakten auch darauf hinweisen, dass bei den Asyl-
suchenden ein erhohter Bedarf an medizinischer Versorgung vorliegt. Dieser kénnte unter
Betrachtung der Erkenntnisse anderer Arbeiten auch durch die Lebensbedingungen und Ex-

fahrungen der Menschen wihrend der Flucht erklart werden (Riccardo et al. 2015).

I Bei AuBerachtlassen von soziodemografischen Einflussfaktoren
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Eine genauere Analyse der hier vorliegenden Ergebnisse zeigt aullerdem, dass bei den Asyl-
suchenden, trotz statistischer Gewichtung, psychiatrische Diagnosen signifikant hdufiger
vorkamen als bei den Resettlementfliichtlingen.

Dies waren unter anderem Erkrankungen wie Schlafstérungen, PTBS oder depressive Epi-
soden, welche mit der gegenwirtigen Lebenssituation oder mit zurtickliegenden traumatisie-
renden Ereignissen der Gefliichteten assoziiert sein koénnen (Bjertrup et al. 2018).
AuBlerdem waren bei den Asylsuchenden auch infektitse und parasitire Erkrankungen (z.B.
Skabies) signifikant haufiger, die als Folge schlechter hygienischer Bedingungen auftreten

konnen.

Die Lebens- und Versorgungssituationen dieser beiden Gruppen in Friedland sind nahezu
identisch (abgesehen von der Aufenthaltsdauer) und zusitzlich gibt es eine Ubereinstim-
mung beztglich der hiufigsten Herkunftslinder (Syrien, Irak und Afghanistan) (Kleinert et
al. 2019). Daher kann vermutetet werden, dass der erthohte Bedarf an medizinsicher Versor-
gung in der Gruppe der Asylsuchenden durch die Verhaltnisse wihrend der Flucht zustande
kommt. Eine geregelte Flucht, mit einer frithzeitigen medizinischen Versorgung der Men-
schen (wie bei den Resettlementflichtlingen) kénnte deren gesundheitliche Situation verbes-
sern und den Bedarf an medizinischer Versorgung in den hiesigen Aufnahmeeinrichtungen
senken.

Des Weiteren unterstreichen diese Ergebnisse, dass nicht nur die traumatisierenden Erfah-
rungen in den Herkunftslindern zu einem vermehrten Auftreten von psychischen Erkran-
kungen fiihren. Ebenfalls konnen die Erlebnisse zwischen dem Verlassen des Heimatlandes

und der Ankunft im Zielland einen Einfluss haben.

4.4  Stirken und Schwichen der Untersuchung

Die Implementierung und Pilotierung der DKH sollte méglichst in einem Kontext erfolgen,
welcher mit der Situation einer allgemeinmedizinischen Sprechstunde vergleichbar ist. Daher
wurde als Studiendesign eine offene, nicht-randomisierte klinische Studie einer experimen-
tellen Studie vorgezogen.

Der Einsatz wurde in die bereits bestehenden Abldufe der Sprechstunde in Friedland inte-
griert und jedem Patienten (mit entsprechender Sprache) wurde die DKH angeboten (quasi-
experimentelles Design).

Bei diesem Studiendesign kann es zu einem Selektionsbias kommen (Stein 2014), da die Teil-
nahme an der Studie bzw. die Nutzung der DKH eine aktive Entscheidung der Patienten
war. Personen, die im Umgang mit Smartphones und Tablets vertraut sind, kénnten auch
vermehrt die DKH genutzt haben, genauso wie jiingere Patienten, oder solche mit h6herem
Bildungsabschluss. Da jedoch die DKH als eine mégliche Unterstiitzung fiir den Informati-
onsaustausch zwischen Arzt und Patient implementiert wurde, deren Nutzung auch im Pra-

xisalltag optional ist (je nach Entscheidung von Arzt/Patient), beeinflusste dies die
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Aussagekraft der vorliegenden Forschungsarbeit nur marginal. Aullerdem unterschieden die
DKH-Nutzer sich beziiglich wichtiger soziodemografischer Eigenschaften (Alter, Ge-
schlecht) nicht von den anderen Besuchern der Sprechstunde.

Des Weiteren gewihrleistet die direkte Erforschung des DKH-Einsatzes im Feld eine héhere
externe Validitit, als unter kiinstlich geschaffenen Laborbedingungen. Der Begriff externe
Validitit meint in diesem Kontext, dass die Erkenntnisse aus dieser Forschungsarbeit auch
auf andere Situationen (z.B. hausirztliche- und allgemeinmedizinische Praxen) tibertragbar-
sind.

Eine weitere Limitation dieser Arbeit ist, dass die durch die DKH erhobenen Anamneseda-
ten nicht objektiv iberprift wurden. Vergleichbare Forschungsarbeiten (Semigran et al.
2015) testeten beispielsweise die Akkuratesse von digitalen Anamneseprogrammen anhand
standardisierter Patientenvignetten mit vorgegebenen Diagnosen, was in dieser Studie nicht
durchgefiihrt wurde. Es erfolgte lediglich ein Abgleich mit den drztlichen Diagnosen. Da
auch diese z.B. aufgrund der sprachlichen Barrieren zwischen Arzt und Patient fehlerhaft
sein konnten, diente dieser Vorgang cher der Kontextualisierung als einer Validierung. Dies
hat im Kontext der vorliegenden Forschungsarbeit dennoch eine hohe Aussagekraft, da die
DKH gezielt den Arzt bei der Informationsermittlung unterstiitzen sollte, was anhand von
Kongruenzen zwischen drztlichen Aufzeichnungen und den Anamnesedaten der DKH tiber-

prift werden kann.

Im Vergleich zu anderen Studien zu Tablet-basierten Anwendungen (Albrecht et al. 2013)
erfolgte eine Befragung beider Parteien, sprich sowohl von Patienten als auch von Arzten
(bzw. von medizinischem Personal). Beide Seiten hatten die Méglichkeit, ihre Einschitzun-
gen zum Nutzen bzw. zur Bedienbarkeit der DKH anzugeben. Als Limitation der Arbeit
muss an dieser Stelle angemerkt werden, dass die Riicklaufquote der Fragebogen der Arzte
zur Einschitzung der DKH mit 40% gering war. AuBerdem divergierten die Einschitzungen
einzelner Arzte sehr stark, was allgemeine Riickschliisse kaum méglich macht.

Da insgesamt 267 Patienten die DKH in der Sprechstunde nutzten, wurde in dieser Arbeit
eine deutlich héhere Teilnehmerzahl realisiert, als bei vergleichbaren Forschungsarbeiten, bei
denen die Teilnehmerzahlen zwischen 19-39 Personen lagen (Albrecht et al. 2013; Freyne et
al. 2018).

Zur Erhebung der Einschitzungen von Arzten und Patienten wurden standardisierte Frage-
bbégen eingesetzt. So wurde allen Befragten ein identischer Bewertungskontext angeboten,
was ein hohes Maf3 an Durchfithrungsobjektivitit gewihrleistet (Krebs und Menold 2014).
Jedoch kénnen die vorgegebenen Antwortmdoglichkeiten der Rating-Skalen den Befragten
auch in seinem Antwortverhalten beeinflussen, da zum Beispiel gewisse Erwartungshaltun-
gen impliziert werden und nur eine limitierte Auswahl an Items zur Artikulation der Ein-
schitzungen angeboten werden. Dies kann die Aussagekraft der Erhebungsinstrumente ver-

ringern (Franzen 2014).
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Zur Befragung zur Nutzung der DKH und zur Arzt-Patienten-Kommunikation wurden Ra-
ting-Skalen mit finf Antwortkategorien eingesetzt und damit die von Prost postulierte ,,sie-
ben plus/minus zwei“ Regel befolgt (Franzen 2014), was die Reliabilitit erhoht.
Aullerdem erfolgte die Befragung unmittelbar in der Situation (Sprech- bzw. Behandlungs-
zimmer), weshalb mit Blick auf die kognitiven Anforderungen auf mehr Antwortkategorien
verzichtet wurde.

Bei der Gestaltung der Fragebogen wurde auf eine einfache und verstindliche Sprache ge-
achtet. Aulerdem konnten alle Inhalte auch als Audio wiedergegeben werden. So sollten
auch solche Patientengruppen in die Studie inkludiert werden, die sonst hdufig zum Beispiel
auf Grund ihres Bildungsstandes oder ihrer Sprachkenntnisse bei Erhebungen mittels Fra-

gebbgen ausgeschlossen werden.

4.5 Fazit und Ausblick

In bisherigen Studien zur Uberbriickung sprachlicher Barrieren in der medizinischen Ver-
sorgung von nicht deutsch-sprechenden Patienten wurde primir der Einsatz von konventi-
onellen Dolmetschern untersucht, und auch digitale Lésungen wie Videodolmetschersys-
teme lediglich punktuell oder in Bedarfsanalysen erfasst.

Die in dieser Arbeit vorgenommene langfristige Implementierung eines digitalen Kommuni-
kationstools in eine allgemeinmedizinische Sprechstunde einer Erstaufnahmeeinrichtung
stellt somit ein Novum dar. Der Einsatz der DKH hat dabei sowohl Grenzen als auch Mog-
lichkeiten solcher Losungsansitze aufgezeigt. Die DKH konnte nach einer Pilotierungsphase
gut in die bestehenden Ablaufe der Sprechstunde integriert werden, ohne dass es zu einem
vermehrten zeitlichen Aufwand kam. Die Bewertung durch die Nutzer fiel grof3tenteils po-
sitiv aus, und die durch die DKH erhobenen Informationen stimmten weitgehend mit den
arztlichen Aufzeichnungen tberein. AuBlerdem konnte das Tool durch seine intuitive Benut-
zeroberfliche mit selbsterklirender Gestaltung hiufig ohne eine vorherige Einfiihrung auto-

nom durch die Patienten genutzt werden.

Aus den Ergebnissen dieser Arbeit ldsst sich jedoch nicht eindeutig schlussfolgern, ob die
DKH auch durch spezielle Patientengruppen (z.B. dltere Patienten oder funktionelle Anal-

phabeten) sinnvoll genutzt werden kann.

Neben der statistischen Auswertung von Nutzungen und zahlreichen Fragebogen habe ich
wihrend des Forschungszeitraums von tiber einem Jahr auch immer wieder personlich die
Sprechstunde der Krankenstation Friedland aufgesucht. Dabei habe ich nicht nur den Ein-
satz der DKH betreut und beobachtet, sondern auch gezielt das Gesprich mit Patienten,
Pflegepersonal und drztlichen Kollegen gesucht. Meine beiden Kongressteilnahmen (Muller
et al. 2018; Kruse et al. 2019) gaben mir auBlerdem die Moglichkeit, die Erkenntnisse dieser
Arbeit mit anderen Wissenschaftlern und Hausérzten aus Deutschland und Europa zu be-

sprechen. Bei Betrachtung simtlicher Erfahrungen und Impressionen wiahrend meiner
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Forschungsarbeit, kann folgende Schlussfolgerung gezogen werden:

Die medizinische Versorgung von Menschen mit einem anderen sprachlichen und kulturel-
len Hintergrund in Deutschland stellt nach wie vor eine grof3e Herausforderung dar. Da von
gesundheitspolitischen Entscheidungstrigern weitgehend allein gelassen, sind es haufig die
in den hausirztlichen Praxen titigen Arzte, die mit viel Einsatz und Kreativitit schwierige
Situationen l6sen missen. Psychische Erkrankungen bleiben wegen schlechter Verstindi-
gung dennoch hiufig unerkannt. Ansitze wie die hier genutzte DKH koénnen dabei eine
sinnvolle Unterstiitzung anbieten, besonders wenn eine sprachliche Ubermittlung anders

nicht moglich ist.

Derzeit wird eine neue Version der DKH (mit mehr verfiigbaren Sprachen) testweise in ver-
schiedenen allgemeinmedizinischen Praxen in Deutschland genutzt. Es ist denkbar, dass der
Ansatz der digital assistierten Sprachmittlung mittelfristig auch auf weitere medizinische Ver-
sorgungsbereiche ausgeweitet werden kann. Gegenwirtig wird aullerdem unter Mitarbeit des
allgemeinmedizinischen Instituts der Universititsmedizin Gottingen ein digitales Tool ent-
wickelt, welches die Einnahmemodalititen von Medikamenten in verschiedenen Sprachen
erkliren kann, sowie eine Software fiir die priklinische Notfallmedizin (im Projekt ,,DICT-
UMrescue®, DRKS-ID: DRKS00016719).
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5 Zusammenfassung

Hintergrund. Weltweit sind Themen wie Migration und Flucht von groB3er Relevanz. Sie
beeinflussen nicht nur unser gesellschaftliches Miteinander, sondern stellen uns auch vor
groBe Herausforderungen. Dies gilt auch fir die medizinische Versorgung von nach
Deutschland geflichteten Menschen, welche vor allem durch sprachliche und kulturelle Bar-

rieren zwischen Arzt und Patient erschwert wird.

Fragestellung. Konnen Verstindigung und Informationsaustausch zwischen Arzt und
nicht deutsch-sprachigem Patient durch eine digitale Kommunikationshilfe (DKH) verbes-

sert bzw. unterstiitzt werden?

Methoden. Der Einsatz der DKH erfolgte in der allgemeinmedizinischen Sprechstunde der
Krankenstation einer Erstaufnahmeeinrichtung in Niedersachsen. Anzahl an Nutzungen,
Abbriiche, Nutzungsdauer und Sprachauswahl wurden erfasst und statistisch ausgewertet.
Patientendaten, Diagnosen und in die DKH eingegebene Beschwerden wurden pseudony-
misiert erfasst und ebenfalls ausgewertet. Aulerdem erfolgte eine Befragung von Patienten,

Arzten und Pflegekriften.

Ergebnisse. Die DKH wurde von 267 Patienten (51% weiblich, Durchschnittsalter 25
Jahre) in 353 Konsultationen genutzt, wobei 80% der Nutzungen erfolgreich abgeschlossen
wurden. Altere Patienten brachen die Nutzung tendenziell hiufiger ab (p = 0,022). Die
durchschnittliche Nutzungsdauer betrug zehn Minuten, wobei Patienten mit einer héheren
Schulbildung die Nutzung schneller durchfiihren konnten (r (275) = -0,23; p < 0,005). Die
Patienten (Nutzer) bewerteten die DKH tiberwiegend als gut bedienbar und 65% gaben an,
dass alle Beschwerden und relevanten Anliegen abgefragt wurden. Bei einem GroBteil der
DKH-Einsitze (80%) zeigten sich Kongruenzen zwischen drztlichen Aufzeichnungen und
den durch die Software ethobenen Daten. Des Weiteren gab es spezifische Diagnosegruppen
(G00-GY9 Erkrankungen des Nervensystems) und Beschwerden (somatoforme Symptome),
die bei den DKH-Nutzern signifikant haufiger diagnostiziert wurden. Der Einsatz der DKH
hatte ebenfalls einen Einfluss auf die Anzahl an Vorstellungen und Arztkontakten, wobei
Patienten mit DKH-Nutzung eine signifikant héhere Wiedervorstellungsrate hatten (p =
0,001).

Diskussion. Digitale Kommunikationshilfen (und vergleichbare digitale Tools) kénnen
Arzte bei der Anamneseerhebung eines anderssprachigen Patienten unterstiitzen, besonders
wenn keine andere Moglichkeit der Sprachmittlung verfiigbar ist. Die DKH kann in beste-
hende Sprechstundenabliufe integriert werden und daher auch in den Praxen der Regelver-
sorgung eingesetzt werden. Offen bleibt dabei, in welchem Ausmal3 auch iltere Patienten

oder funktionelle Analphabeten von einer DKH-Nutzung profitieren kénnen.
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6 Anhang

Tabelle A 1: Diagnosekriterien fiir das somatoforme Symptom

R10.1 Schmerzen im Bereich
des Oberbauches

IF51. Nichtorganische Insom-
nie

G44.2 Spannungskopf-
schmerz

G47.0 Ein- und Durchschlaf-
stérungen

G47.1 Krankhaft gesteigertes
Schlafbedurfnis

G47.2 Stérungen des Schlaf-
Wach-Rhythmus

G47.9 Schlafstérung, nicht na-
her bezeichnet

H81.9 Stoérung der Vestibular-
funktion, nicht niher bezeich-
net

K30 Funktionelle Dyspepsie
K58 Reizdarmsyndrom

K59.0 Funktionelle Diarrhoe
K59.1 Obstipation

K59.8 Sonstige niher bezeich-
nete funktionelle Darmstorun-
gen

K59.9 Funktionelle Darmst6-
rung, nicht niher bezeichnet
Mb54.3 Ischialgie

M54.4 Lumboischialgie

M54.5 Kreuzschmerz

M54.6 Schmerzen im Bereich
der Brustwirbelsaule

Mb54.8 Sonstige Riicken-
schmerzen

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

M79.6- Schmerzen in den
Extremititen

M79.7- Fibromyalgie

R00.2 Palpitationen

R00.8 Sonstige und nicht na-
her bezeichnete Stérungen
des Herzschlages

R03.1 Unspezifischer niedri-
ger Blutdruckwert

R06.6 Singultus

R0O6.7 Niesen

R0O7.1 Brustschmerzen bei
der Atmung

R10.2 Schmerzen im Becken
und am Damm

R10.3 Schmerzen mit Loka-
lisation in anderen Teilen
des Unterbauches

R10.4 Sonstige und nicht na-
her bezeichnete Bauch-
schmerzen

R11 Ubelkeit und Erbrechen
R14 Flatulenz und vet-
wandte Zustinde

R19.1 Abnorme Darmgeriu-
sche

R20.2 Paristhesie der Haut
R20.8 Sonstige und nicht na-
her bezeichnete Sensibilitats-
stérungen der Haut

R39.1 Sonstige Miktionssto-
rungen

R41 Sonstige Symptome, die
das Erkennungsvermdégen
und das Bewusstsein betref-
fen

R42 Schwindel und Taumel
R43 Stérungen des Geruchs-
und Geschmackssinnes

R45 Symptome, die die Stim-
mung betreffen

R46.2 Seltsames und unet-
klirliches Verhalten

R46.5 Misstrauen oder aus-
weichendes Verhalten

R46.8 Sonstige Symptome,
die das duBere Erscheinungs-
bild und das Verhalten be-
treffen

R49 Stérungen der Stimme
R51 Kopfschmerz

R52 Schmerz, anderenorts
nicht klassifiziert

R53 Unwohlsein und Ermii-
dung

R55 Synkope und Kollaps
R63.0 Anorexie
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DICTUM

Abbildung A- 1: (DICTUM Logo)
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