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1.  Einleitung

Hintergrund dieser Dissertation ist die sogenannte ,Flichtlingskrise® in den Jahren
2015 und 2016. Im Jahre 2016 befanden sich weltweit mehr Menschen auf der Flucht
als jemals zuvor. Grund hierfur sind zahlreiche bewaffnete Konflikte, unter anderem
der Burgerkrieg in Syrien, der 2011 seinen Anfang nahm. Syrien ist das Herkunftsland
der meisten seit 2011 vom Office of the United Nations High Commissioner for Refu-
gees (UNHCR) registrierten Gefluchteten. Der grofdte Teil von ihnen wurde zunachst
von vier unmittelbaren Nachbarlandern aufgenommen. Im Jahr 2015 kam es zu einem
drastischen Anstieg der Anzahl nach Europa einreisender Gefllichteter, was in mehre-
ren Landern bzw. Teilen von Landern als ,krisenhaft” bewertete Zustande zur Folge
hatte. Von allen europaischen Landern wurden in Deutschland die meisten Erstantrage
auf Asyl gestellt (UNHR Report 2016). Von den deutschen Grof3stadten nahm Ham-
burg prozentual zu seinen Einwohner_innen' die meisten Menschen auf (BAMF 2016),
was das schnelle Bereitstellen zahlreicher Unterkinfte in Form von Erstaufnahmeein-
richtungen (EAs) und Folgeunterkinften erforderte. Nicht nur der Betrieb der Unter-
kinfte und die Bearbeitung der Asylantrage stellten Herausforderungen dar, sondern
auch die Sicherstellung einer adaquaten medizinischen Versorgung flr eine grof3e und
sehr diverse Gruppe von Menschen. Es gab weder deutschlandweit einheitliche Stan-
dards noch Leitfaden, die Klarheit Gber die rechtlichen und praktischen Aspekte dieser
nicht-regelhaften Versorgung gegeben hatten. Die nach dem Asylbewerberleistungs-
gesetz zu gewahrenden Leistungen sind sehr eingeschrankt und es ist im Einzelfall
schwer zu interpretieren, ob die Bedingungen flr eine Inanspruchnahme erfullt sind.
Die Einfuhrung einer elektronischen Gesundheitskarte (eGK) in Hamburg sollte dieses
Problem beheben, indem sie dafur sorgte, dass Asylsuchende den gesetzlich Kran-
kenversicherten technisch in Bezug auf den Zugang zum Gesundheitssystem nahezu
gleichgestellt wurden. Aufgrund der sprunghaften Zunahme der Gefllichtetenzahlen in
den Jahren 2015 und 2016 gelang es jedoch in vielen Fallen nicht, kurzfristig genu-
gend eGKs auszustellen. In den Hamburger EAs wurden arztliche Sprechstunden ein-
gerichtet, die nach einheitlichen Vorgaben organisiert waren und von allen Bewoh-

ner_innen unabhangig vom Versichertenstatus genutzt werden konnten. Ein Beispiel

Im Sinne einer gendergerechten Sprache wird in dieser Arbeit der sogenannte ,Gender-Gap“ verwen-
det. Neben einer typografischen Vereinfachung der gleichzeitigen, gleichwertigen Nennung weiblicher
und mannlicher Personen dient er dazu, auch alle Personen einzuschliefen, die sich weder dem weib-
lichen noch dem mannlichen Gender zuordnen kénnen oder wollen (s. auch Sprachwissen-Newsletter
der Duden-Redaktion von 03/2017).
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hierfur war die EA Rugenbarg in Hamburg-Osdorf, in der eine allgemeinmedizinische
Sprechstunde von Institut und Poliklinik fir Allgemeinmedizin (IPA) des Universitats-
klinikums Hamburg-Eppendorf (UKE) durchgefuhrt wurde.

Es lagen zu diesem Zeitpunkt jedoch keine Daten daruber vor, ob die Anforderungen,
die Gefluchtete an das deutsche Gesundheitssystem stellen, mit denen der Allgemein-
bevolkerung vergleichbar sind, ob sie besondere gesundheitliche Probleme und Be-
durfnisse haben und worin diese bestehen. Ziel dieser Arbeit ist es, durch die Beant-
wortung dieser Fragen einen Ansatz fur eine Versorgungsplanung im Falle eines er-

neuten beziehungsweise wieder zunehmenden Fluchtgeschehens zu geben.

2. Stand der Forschung

2.1 Rechtliche und strukturelle Voraussetzungen

2.1.1 Begrifflichkeiten

Zunéchst soll ein Uberblick Gber einige Begrifflichkeiten gegeben werden, die in dieser
Arbeit, in der medialen Berichterstattung sowie anderen wissenschaftlichen Publikati-
onen Verwendung finden. Die Definitionen sind dem UNHCR-Glossar (Stand 2017)

entnommen.

Flichtling (Refugee)

LA refugee is any person who, ‘...owing to well founded fear of being persecuted for
reasons of race, religion, nationality, membership of a particular social group or political
opinion, is outside the country of his [or her] nationality and is unable or, owing to such
fear, is unwilling to avail him [or her]self of the protection of that country; or who, not
having a nationality and being outside the country of his [or her] former habitual resi-
dence as a result of such events, is unable or, owing to such fear, is unwilling to return
to it.* (Article 1A(2) of the 1951 Convention)

Or

who is outside his/her country of origin or habitual residence and is unable to return

there because of serious and indiscriminate threats to life, physical integrity or freedom



resulting from generalized violence or events seriously disturbing public order. (OAU

Convention and Cartagena Declaration).”

Asylsuchende_r (Asylum-Seeker)

LAn individual who is seeking international protection. In countries with individualized
procedures, an asylum-seeker is someone whose claim has not yet been finally de-
cided on by the country in which the claim is submitted. Not every asylum-seeker will
ultimately be recognized as a refugee, but every refugee was initially an asylum-
seeker.”

Gemal dieser Definition, insbesondere in ihrer weiter gefassten Form, kdnnte bei allen
Personen, die in einem anderen Land Schutz vor Not und/oder Verfolgung gesucht
haben, von Asylsuchenden gesprochen werden. Jedoch sind mit Asylsuchenden ubli-
cherweise Personen gemeint, die bereits von der Moglichkeit Gebrauch gemacht ha-
ben, einen Asylantrag zu stellen. Daher erscheint dieser Begriff als Bezeichnung fur
alle Personen, die in zeitichem Zusammenhang mit der sogenannten ,Fluchtlings-
krise“ nach Deutschland gekommen sind, zu eng gefasst. Flichtlinge mussen zu-
nachst als solche anerkannt werden, nachdem sie einen Asylantrag gestellt haben.
Folglich schliel3t der Begriff ,Flichtlinge“ per Definition, obwohl er im allgemeinen
Sprachgebrauch haufig als Oberbegriff verwendet wird, noch weniger Personen ein
als ,Asylsuchende®. Da nicht bei allen Menschen mit Fluchthintergrund bekannt ist, ob
sie bereits einen Asylantrag gestellt haben oder gar als Fllchtling anerkannt sind bzw.
Aussicht darauf haben, erscheint ein neutraler, Ubergreifender Begriff sinnvoll, so dass
im Folgenden ,Gefluchtete” verwendet werden wird. Ein vorteilhafter Aspekt ist zudem
die Vermeidung der haufig als despektierlich empfundenen Endung ,-ling“.

2.1.2 Asylbewerberleistungsgesetz

Nach dem Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) haben Gefllichtete Anspruch auf
Leistungen zur Sicherung des Grundbedarfs. Dazu gehoren Unterkunft, Ernahrung,
Kleidung, Gebrauchs- und Verbrauchsguter, Korperpflege, Taschengeld sowie be-
stimmte Gesundheitsleistungen. Wie bereits in der Einleitung angesprochen, sind die
mdglichen Gesundheitsleistungen sehr eingeschrankt. Es wird lediglich die Behand-
lung ,akuter Erkrankungen und Schmerzzustande® zugesichert, mit einer Ausnahme

bei Schwangeren und Wodchnerinnen, denen daruberhinausgehende Betreuung
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gewahrt wird. Aulerdem werden Schutzimpfungen und ,medizinisch gebotene Vorsor-
geuntersuchungen® erbracht. Die zustandige Behdrde hat die medizinische Versor-
gung entsprechend dem Gesetz sicherzustellen (AsylbLG §4). Ab einer Aufenthalts-
dauer von 15 Monaten in Deutschland ohne wesentliche Unterbrechung wird nicht
mehr das AsylbLG angewandt, sondern es werden Leistungen nach dem Sozialge-
setzbuch gewahrt (AsylbLG §2). Wie die Versorgung genau organisiert wird, ist von
Bundesland zu Bundesland und von Kommune zu Kommune unterschiedlich. So kann
sie beispielsweise hauptsachlich von den Krankenh&usern, niedergelassenen Arzt_in-
nen oder auch von medizinischen Sprechstunden in EAs getragen werden und es gibt
verschiedene Modelle zur Abrechnung der Leistungen (BMJV 2017).

2.1.3 Gefliichtete in Deutschland

Laut der Statistik des Bundesamtes fur Migration und Fluchtlinge (BAMF) wurden im
Erhebungszeitraum Januar bis April 2016 in ganz Deutschland 240.126 Erstantrage
auf Asyl gestellt (siehe Abbildung A1 im Anhang). Die finf Hauptherkunftslander der
Gefluchteten waren Syrien (48,4 %), Irak (14,8 %), Afghanistan (12,3 %), Iran (2,7 %)
und Albanien (1,9 %) (BAMF 2016).

In einer Gegenuberstellung der Asylerstantragszahlen im Verlauf der Jahre 2013 bis
2017 (Abbildung A2) zeigt sich, dass die Zahlen von 2013 bis 2015 stetig angestiegen
waren, von 2015 bis Mitte 2016 stark zunahmen und schlielich in einen Peak im Au-
gust 2016 mundeten, als allein 90.000 Menschen einen Asylerstantrag stellten. Hierauf
folgte ein starker Abfall der Antragszahlen, so dass im Dezember 2016 wieder anna-
hernd das mittlere Niveau von 2014 erreicht war. Bis August 2017 blieb die Anzahl der
Erstantragstellungen in etwa gleich (BAMF 2017 a).

Die Anzahl der Gefluchteten, die in einem Bundesland untergebracht werden, und da-
mit auch die Anzahl der Asylantrage, die dort gestellt werden, sind nicht zufallig, son-
dern folgen bestimmten Verteilungsregeln. Zunachst werden Gefllichtete in der
nachstgelegenen Unterkunft untergebracht, aber dann entsprechend den Kapazitaten
und der sogenannten Herkunftslanderzustandigkeit ggf. einer anderen Unterkunft/Re-
gion zugewiesen. Wie viele Kapazitaten jedes Bundesland besitzt und wie viele Ge-
flichtete es demnach aufzunehmen hat, wird auf der Grundlage des ,Konigsteiner
SchlUssels” berechnet, der jedes Jahr anhand der Steuereinnahmen und der Bevolke-
rungszahl neu ermittelt wird (BAMF 2017 b). Wie die Verteilung im Jahr 2016 aussah,
kann Abbildung A3 entnommen werden.



Zur Demografie der Geflichteten kann zusammenfassend gesagt werden, dass knapp
drei Viertel der Antragsteller_innen jlinger als 30 Jahre und zwei Drittel von ihnen
mannlich waren. Fast ein Funftel aller Antragsteller_innen waren Manner der Alters-
gruppe 18-25 Jahre. Bis zum Alter von 10 Jahren und ab einem Alter von 60 Jahren
war das Geschlechterverhaltnis ausgeglichener (BAMF 2016).

2.1.4 Gefluchtete in Hamburg

Hamburg nimmt pro Jahr rund 2,5 % der in Deutschland ankommenden Geflichteten
auf. Die drastische Zunahme der Einreisen nach Deutschland in den Jahren nach 2011
spiegelt sich daher auch in den Zahlen aus Hamburg wider. Von 2012 bis 2013 stieg
die Zahl der Ankommenden von 130 auf 250 pro Monat. Zu Beginn des Jahres 2014
kamen ca. 200 Menschen pro Monat, im Herbst waren es bereits 500 (BASFI 2017 d).
Im gesamten Jahr 2015 wurden Hamburg 22.315 Personen zugewiesen, von denen
21.018 offentlich untergebracht werden mussten. Im Jahr 2016 nahm die Anzahl der
ankommenden Gefllichteten deutlich ab. Zwischen Januar und Oktober 2016 kamen
nur noch 8.470 Personen nach Hamburg (BASFI 2017 c).
Zwischen Ende 2014 und Ende 2015 erweiterte Hamburg seine Erstaufnahmekapazi-
taten von 270 Platzen (zwischen 2012 und Ende 2014 war der Stand unverandert ge-
blieben) auf Uber 30.000 Platze. Ab Herbst 2016 waren bei noch 14.000 Platzen in den
Erstaufnahmeeinrichtungen die Kapazitaten in den Folgeunterkinften mit knapp
25.000 Platzen deutlich groRer. Die Erstaufnahmeeinrichtungen (EAs) waren zumeist
umfunktionierte 6ffentliche Gebaude oder Gewerbeflachen. Es wurden zusatzlich pro-
visorische Containerunterkinfte geschaffen, allerdings waren bis Ende 2015 noch
uber 4000 Gefluchtete in Zelten untergebracht, was aufgrund der schlechten Beheiz-
barkeit ein Gesundheitsrisiko darstellte (Jakubowski et. al 2017). Die Prozedur von
Ankunft und Unterbringung lief im betrachteten Zeitraum folgendermalen ab: Die An-
kommenden wurden in der Zentralen Erstaufnahme (ZEA) registriert, nach § 62 des
Asylgesetzes (AsylG) erstuntersucht und danach in einer Erstaufnahmeeinrichtung un-
tergebracht, wo sie fur mindestens sechs Monate leben mussten, bevor sie Anspruch
auf eine Folgeunterkunft hatten, in der sie selbststandiger und unabhangiger wohnen
konnten. Fur die Finanzierung der EAs war die Behdrde fur Inneres und Sport (BIS)
verantwortlich, fur die Folgeunterkinfte hingegen die Behdrde fur Arbeit, Soziales und
Integration (BASFI). Betrieben wurden die meisten Unterkunfte von ,Férdern und Woh-
nen AOR® einem Sozialunternehmen der Stadt Hamburg zur Bereitstellung von
9



Wohnraum fur Obdachlose, Geflichtete, Menschen mit Behinderung und andere, so-
wie einige von Kreisverbanden des Deutschen Roten Kreuzes (DRK). Da Hamburg
aufgrund seiner geringen freien Flache im Vergleich zu anderen Bundeslandern
Schwierigkeiten hatte, gentigend Folgeunterkinfte zur Verfigung zu stellen, mussten
viele Gefluchtete langer als sechs Monate auf einen Umzug warten (BASFI 2017 d).

2.2 Die medizinischen Belange Geflluchteter

2.2.1 Die Gesundheitsversorgung von Gefliichteten in Hamburg

Die Organisation der medizinischen Versorgung von Geflichteten im Bundesland
Hamburg unterschied sich von der in den meisten anderen Bundeslandern. Zwar war
auch hier von der Sicherstellung einer ,Behandlung im Ernstfall“ die Rede, jedoch sei
das Ziel ein grotmogliches Mald an Normalitat fur die Leistungsberechtigten gewesen.
Dies sollte erreicht werden durch eine Vereinbarung mit der AOK Bremen/Bremer-
haven als zustandige Krankenkasse fur Gefluchtete in Hamburg. Durch eine Kranken-
versichertenkarte sollte der Zugang zum Gesundheitssystem moglichst niedrigschwel-
lig sein (BASFI 2017 d). Die Vereinbarung wurde im Jahr 2012 getroffen. Die Stadt
Hamburg und die AOK einigten sich darauf, dass auch fur Gefluchtete mit weniger als
15 Monaten Aufenthaltsdauer Leistungen nach dem Sozialgesetzbuch V erbracht wer-
den konnten, weil davon ausgegangen werden kdnne, dass der Bedarf Uber die nach
§ 4 AsylbLG zu erbringenden Leistungen hinausgehe. Im Unterschied zur Behandlung
von Versicherungspflichtigen, also dem Grolf3teil der deutschen Allgemeinbevolkerung,
wurde jedoch ein Katalog von Leistungen erstellt, die von den Gefluchteten nicht
(kanstliche Befruchtung, freiwillige Zusatzleistungen der AOK, Leistungen im Ausland)
oder nur unter bestimmten Bedingungen (Kurzzeitpsychotherapie, Sehhilfen, Rehabi-
litationsmaldnahmen, Zahnersatz, kieferorthopadische Behandlungen) in Anspruch ge-
nommen werden konnen (KVHH 2015). Nach der Anmeldung der Gefluchteten bei der
AOK durch die Verwaltung der EA sollte es laut der BASFI ca. 14 Tage bis zum Erhalt
der elektronischen Gesundheitskarte (eGK) dauern. In der Praxis betrug die Wartezeit
jedoch haufig mehrere Monate. Fur die Personen, die zum Zeitpunkt des Behand-
lungsbedarfes noch keine eGK erhalten hatten, wurde von den Mitarbeiter_innen der
EA eine Bescheinigung ausgestellt, dass die Karte nachgereicht werden wirde. Fur

diejenigen, die noch nicht bei der AOK angemeldet wurden, wurde ein anderes
10



Formular ausgefullt, das zum Beginn einer medizinischen Behandlung innerhalb von
24 h berechtigte (BASFI 2017 a).

Vor der Einfuhrung der eGK mussten Geflichtete, um sich in Behandlung begeben zu
konnen, zunachst einen Behandlungsschein, den sogegannten ,Grunen Schein®, beim
zustandigen Sozialamt beantragen, was ursprunglich die bundesweite Standardproze-
dur war. Diese ist mit einem erheblichen Verwaltungsaufwand und einem erschwerten
Zugang zu medizinischer Versorgung flr die Erkrankten verbunden. Seit Januar 2016
konnen die gesetzlichen Krankenkassen von den Landern und Kommunen verpflichtet
werden, die eGK auch an Geflichtete auszugeben, die die Mindestaufenthaltsdauer
von 15 Monaten in Deutschland noch nicht erfullt haben (KBV 2015).

Auler Hamburg haben u. a. noch Bremen und Nordrhein-Westfalen eine eGK fir Ge-
fluchtete eingefuhrt. Auf3er in Hamburg und Bremen sind die Leistungen jedoch nicht
de facto den Leistungen der GKV gleichgestellt. In Sachsen, Bayern und Baden-Wrt-
temberg wurde beschlossen, keine eGK fur Gefllichtete einzufihren (Razum et al.
2016).

In Bremen gibt es bereits seit 1993 ein medizinisches Sprechstundenangebot in Ge-
fluchtetenunterkinften. Das ,Bremer Modell” soll den menschen- und verfassungs-
rechtlichen Anspruch aller Menschen auf Gesundheitsversorgung sicherstellen und
mdglichst viele Gesundheitsprobleme bereits durch eine primararztliche Basisversor-
gung effektiv behandeln (Mohammadzadeh et al. 2016).

Das in Hamburg etablierte Versorgungssystem fur registrierte Geflichtete wird durch
mehrere Angebote aullerhalb der Regelversorgung erganzt. Im Jahr 2012 wurde in
Hamburg eine ,Clearingstelle“ eingerichtet, die vertrauliche Beratung fur Menschen
ohne Nachweis einer Krankenversicherung anbietet. Das Ziel ist eine Integration die-
ser Menschen in die Regelversorgung. Falls dies nicht zu realisieren ist, kann die not-
wendige Behandlung Uber einen ,Notfallfonds® ermoglicht werden, der von der Burger-
schaft der Freien und Hansestadt Hamburg finanziert wird. Die Auslanderbehdrde er-
halt keine Daten der Hilfesuchenden, so dass die Clearingstelle auch von Menschen,
die sich ,illegal“ in Hamburg aufhalten, aufgesucht werden kann. Im Evaluationsbericht
von 2016 sind lediglich drei Beratungsanlasse angegeben, die nach dem AsylbLG
nicht hatten erstattet werden kdnnen. Hierbei handelte es sich zweimal um die Frage
nach einem Schwangerschaftsabbruch und einmal um den Wunsch nach einer Hor-
monbehandlung durch einen mannlichen Klienten. Ein Viertel aller Clearingverfahren
im Jahr 2016 betraf Schwangerschaften, wodurch weibliche Patientinnen im Vergleich

zum Geschlechterverhaltnis in der Zielgruppe der Clearingstelle deutlich
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uberreprasentiert waren (Fluchtlingszentrum HH 2016). Neben der Clearingstelle gibt
es in Hamburg weitere Angebote flir Menschen ohne Papiere, u. a. die Praxis "AnDO-
Cken" - Hilfswerk Diakonie, Medibliro Hamburg, Malteser Migranten Medizin, Praxis
ohne Grenzen (KVHH 2017).

In einem Praxisbericht (Jakubowski et. al 2017) Uber den Zeitraum der sogenannten
.Fluchtlingskrise“ wird geschildert, wie die medizinische Versorgung Gefllchteter in
Hamburg konkret organisiert war. In allen EAs wurden medizinische Praxen mit regel-
malfigen Sprechstunden unter der Woche eingerichtet. Pro 1000 Bewohner_innen
standen ein_e Arzt_in sowie eine medizinische Assistenzkraft in Vollzeit zu Verfligung.
Die Sprechzimmer befanden sich in Containern bzw. einem Praxismobil fir die Uber-
gangsversorgung neuer EAs. Die Behorde fur Inneres und Sport (BIS) Ubertrug dem
Gesundheitsamt Hamburg-Altona die Aufgabe der Auswahl, Koordination und Super-
vision der eingesetzten medizinischen Fachkrafte. Bis Marz 2016 wurden rund 200
Arzt_innen und Assistenzkréfte, die sich auf einen Aufruf der Arztekammer hin gemel-
det hatten, eingestellt. Der Umfang der medizinischen Leistungen in den EAs wurde
von der Hamburger Behorde fur Gesundheit und Verbraucherschutz (BGV) in Koope-
ration mit dem Gesundheitsamt Altona festgelegt (siehe auch BGV 2017). Das Ziel war
das Angebot einer gut erreichbaren allgemeinmedizinischen Grundversorgung sowie
die Entlastung der Notaufnahmen der Krankenhauser und des Kassenarztlichen Not-
dienstes, die haufig und teilweise auch ohne erkennbare medizinische Notwendigkeit
von Gefliichteten aufgesucht wurden. Uberweisungen an Fachérzt_innen oder zu sta-
tionaren Behandlungen konnten nun von den Arzt_innen in den EAs koordiniert wer-
den. Fur die Ausstattung der Behandlungsraume, die eine allgemeinmedizinische
First-Line-Versorgung ermoglichte, gab es einheitliche Standards fur alle EAs. Zusatz-
lich zu den laut Jakubowski et. al ,61 wichtigsten Medikamenten der allgemeinmedizi-
nischen Versorgung“ gehdrten 25 Salben/Cremes zur pharmazeutischen Grundaus-
stattung, da Hauterkrankungen Uberdurchschnittlich haufig als Konsultationsanlasse
beobachtet wurden. Das Gesundheitsamt Altona erhielt die Medikamente im Rahmen
einer Vereinbarung mit der Apothekerkammer zum Einkaufspreis, so dass den Pati-
ent_innen sowohl verschreibungspflichtige als auch nicht-verschreibungspflichtige
Medikamente direkt von den Arzt_innen in den EAs ausgehandigt werden konnten. Ab
Sommer 2016 erhielten die Patient_innen Rezepte, die sie selbst in einer Apotheke
einlosen konnten. Die Abrechnung der Leistungen in diesem Versorgungsmodell Uber
die eGK fuhrte, wie eine Bilanzierung durch die BASFI Ende 2015 zeigte, zu einer

jahrlichen Kosteneinsparung von 2,5 Mio. Euro fir die Behoérde. In Bezug auf wahrend

12



der Sprechstunden ggf. zu beachtende Besonderheiten gab es laut den Autor_innen
des Praxisberichts wenig Orientierung fir das medizinische Personal und keine syste-
matischen Schulungen. Es bestand die Anweisung, einen kulturell sensiblen Umgang
mit den Patient_innen zu pflegen sowie auf mogliche Traumatisierungen Rucksicht zu
nehmen. Weiterhin gab es vereinzelte Informationsveranstaltungen zur medizinischen
Versorgung von Gefliichteten (u. a. von der Hamburger Arztekammer).

Wie es § 62 AsylG verlangt, wurden die Gefllichteten bei der Erstaufnahme auf Infek-
tionskrankheiten untersucht, was bei uber 15-Jahrigen eine Rontgenuntersuchung der
Lunge und bei Jungeren einen Antikorpertest auf Tuberkulose einschlie3t. Zudem
wurde der Impfstatus erhoben und bei Bedarf gemal den Empfehlungen der Standi-
gen Impfkommission (STIKO) nachgeimpft. Bei anamnestisch hohem Expositionsri-
siko wurde zusatzlich auf Hepatitis B und C, Syphilis und HIV getestet. Festgestellte
meldepflichtige Infektionskrankheiten wurden dem Infektionsepidemiologischen Lan-
deszentrum mitgeteilt (drei Viertel der 587 zwischen Herbst 2015 und Herbst 2016
gemeldeten Falle von Infektionskrankheiten betrafen Hepatitis B), allerdings wurden
die Untersuchungsergebnisse nicht standardmafig als Grundlage fur die weitere Ver-
sorgung an die jeweilige EA Ubermittelt, wie die Autor_innen des Praxisberichts an-
merken. Es besteht generell nach wie vor ein gro3er Bedarf an einer systematischen

Gesundheitsdatenerfassung und —berichterstattung.

2.2.2 Die medizinische Versorgungssituation Gefliuchteter in Deutschland

2.2.2.1 Zugang zu Gesundheitsversorgung und Inanspruchnahme

Laut dem Migrant Integration Policy Index (MIPEX), welcher die Zugangschancen Ge-
flichteter zu medizinischer Versorgung und die Anpassungsfahigkeit der Gesundheits-
systeme an die neuen Bedarfe in europaischen Landern sowie den USA, Kanada,
Australien und Neuseeland vergleicht, belegte Deutschland im Jahr 2014 Platz 22 von
38 Landern (MIPEX 2015).
Spura et al. (2017) beschreiben in ihrer qualitativen Interview-Studie, wie Asylsu-
chende selbst ihren Zugang zum Gesundheitssystem in Deutschland erleben. Im land-
lichen Raum seien grol3e Distanzen und eine geringe Arztdichte sowie die schlechte
Verfugbarkeit von Dolmetschern ein Problem. Es wurden haufig Mehrfacherkrankun-
gen berichtet, oft als Kombination kdrperlicher und psychischer Erkrankungen. Die
13



subjektive Gesundheit wurde stark von der aktuellen Lebenssituation sowie dem im
Herkunftsland und wahrend der Flucht Erlebten beeinflusst. In der ersten Zeit nach der
Ankunft in Deutschland werde der Gesundheitszustand mitunter trotz vorliegender Er-
krankungen als gut eingeschatzt, da zunachst eine Verbesserung der Lebensqualitat
durch Sicherung der Grundbedurfnisse eintrete, allerdings konnten belastende Le-
bensumstande in den Unterkinften, ein frustrierendes Asylverfahren, mangelnde In-
tegrations- und Beschaftigungsmoglichkeiten sowie schlechte Zugangschancen zu
medizinischer Versorgung den (subjektiven) Gesundheitszustand wieder verschlech-
tern. Positiven Einfluss auf die Genesung und das Gefuhl, angemessen medizinisch
versorgt worden zu sein, haben leicht nachvollziehbare, wirksam behandelbare Be-
schwerdebilder (Verletzungen, Infektionserkrankungen) und ein unburokratischer Zu-
gang zur Behandlung. Schwerer belastet und unterversorgt fuhlten sich hingegen eher
Patient_innen mit chronischen oder psychischen Erkrankungen. Der Erhalt einer eGK
wurde als grofRe Erleichterung des Zugangs zur medizinischen Versorgung beschrie-
ben. Je hdher die Bildung der Patient_innen und je selbstbestimmter die Teilhabe am
Gesundheitssystem in ihrem Herkunftsland gewesen waren, desto besser gelang es
ihnen, sich im deutschen System zurechtzufinden. Die Versorgungsqualitat wurde als
befriedigend und das medizinische Personal als kompetent und hilfsbereit beschrie-
ben. Ungleichbehandlungen im Vergleich zu deutschen Patient_innen wurden selten
beklagt. Die Autor_innen bemangeln, dass bei Geflichteten ohne eGK das Sozialamt
die Indikation zur medizinischen Behandlung stellen muss. Entscheidungen wirden
ohne arztliche Kompetenz und haufig im Interesse einer Kosteneinsparung getroffen.
Die Verzdgerung eines Therapiebeginns beinhalte das Risiko der Verschlechterung
des Gesundheitszustandes und stelle aufgrund der fehlenden Moglichkeit fur die Hil-
fesuchenden, Einfluss auf den Krankheitsverlauf zu nehmen, eine psychische Belas-
tung dar. Auf diese Weise werde der ,Healthy-Migrant-Effekt“? — langfristig zuunguns-
ten des Gesundheitssystems — torpediert. Die Datenlage lasse allerdings keine Beur-
teilung zu, ob die Versorgungsleistung der vom AsylbLG vorgesehenen ,Grundversor-
gung*“ entspricht oder ob es eine Unter- oder Uberversorgung gebe. Festzustellen sei
grundsétzlich eine minimalisierte Kommunikation zwischen Patient_innen und Arzt_in-
nen, welche zum einen durch die schlecht kompensierte Sprachbarriere, zum anderen

durch strukturelle Hirden bedingt sei.

2 Mortalitatsvorteil von Migrant_innen gegeniiber der Bevélkerung des Ziellandes, welcher sich meist
noch Jahre nach der Migration trotz eines Ublicherweise niedrigeren soziobkonomischen Status, jedoch
nicht im Vergleich zur Bevolkerung des Herkunftslandes, zeigt. Da er somit nicht dadurch zu erklaren
ist, dass hauptsachlich gesunde Menschen migrieren, handelt es sich um ein Paradox (BPB 2009).
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Eine weitere auf Interviews basierende Studie zu Ungleichheiten im Zugang zu medi-
zinischer Versorgung zwischen Gefluchteten und der Allgemeinbevolkerung in
Deutschland (Schneider et al. 2015) zeigte, dass Gefllichtete mit ca. doppelt so hoher
Wabhrscheinlichkeit einen schlechten Gesundheitszustand oder ein geringeres Aktivi-
tatsniveau bei sich wahrnehmen. In der Altersgruppe der 18- bis 24-Jahrigen bestand
bei Geflichteten eine sechsmal so hohe Wahrscheinlichkeit, unter einer chronischen
Krankheit zu leiden. Gefllichtete suchten zehnmal seltener Haus- oder Facharzt_innen
auf, wurden jedoch doppelt so haufig in einem Krankenhaus behandelt und berichteten
viermal so oft von Besuchen bei Psychotherapeut_innen und unerfilliten gesundheitli-
chen Bedurfnissen. In dieser ersten quantitativen Untersuchung wurden den Informa-
tionen aus Interviews mit 1017 Geflichteten Angaben von 8152 deutschen Personen
aus Gesundheitsbefragungen von 2008-2011 gegenubergestellt. In der Diskussion ih-
rer Ergebnisse fuhren die Autor_innen die Erforderlichkeit eines ,Grinen Scheins”
(siehe Kapitel 2.2.1) als mogliche Erklarung fur seltene Besuche bei niedergelassenen
Arzt_innen und gegeniiber der Allgemeinbevélkerung haufigere Krankenhausvorstel-
lungen (Vorstellungen in der Notaufnahme ohne ,Grinen Schein® moglich) an. Zusatz-
lich seien auch fehlende Kenntnisse Uber das deutsche Gesundheitssystem und Angst
vor entstehenden Kosten durch die Inanspruchnahme Zugangshurden gewesen. Die
haufigeren Besuche bei Psychotherapeut_innen lieRen sich anhand einer Kombination
aus dem groReren Bedarf in der Gefluchteten-Kohorte und der Verfugbarkeit zusatzli-
cher Angebote psychotherapeutischer Betreuung durch Nichtregierungsorganisatio-
nen erklaren. Chronische Erkrankungen wurden mit der Frage ,Do you have any long-
standing illness or (long-standing) health problem? Longstanding means health prob-
lems that have lasted or are expected to last for 6 months or more” erhoben. Die deut-
liche Diskrepanz bei der Angabe chronischer Erkrankungen in jungem Alter zwischen
Gefllichteten und der Allgemeinbevoélkerung wird von den Autor_innen nicht diskutiert,
jedoch im Diskussionsteil unter Kapitel 6.2.3 noch einmal aufgegriffen.

In einer weiteren Analyse des Zugangs von Gefluchteten zum Gesundheitssystem
(Razum 2016) zeigt der Autor auf, dass vor der Verabschiedung des Asylbewerber-
leistungsgesetzes im Jahre 1993 die medizinische Versorgung Gefllichteter weit we-
niger restriktiv war und der Versorgung von nicht-deutschen Sozialhilfeempfanger_in-
nen entsprach. Die Einschrankungen der Leistungen seien im Bestreben von Kosten-
einsparungen vorangetrieben worden, allerdings gebe es inzwischen Belege dafur,
dass ein erschwerter Zugang zu Versorgung fur Gefllichtete nicht nur keine Kosten

einspare, sondern im Vergleich zur Integration in die Regelversorgung per eGK héhere
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Kosten verursache. Die Einsparungen durch eine Integration in die Regelversorgung
werden erklart mit einem durchschnittlich schnelleren Behandlungsbeginn durch den
Wegfall des Wegs zum Sozialamt, einer gezielten, bedarfsorientierten, ambulanten
Behandlung und einem damit verbundenen besseren Outcome, einem niedrigeren
Verwaltungsaufwand sowie einer wirtschaftlicheren Abrechnung anhand des Einheitli-
chen Bewertungsmalistabs. Bleibt allerdings trotz eGK eine parallele Versorgungs-
struktur (wie zum Beispiel in Nordrhein-Westfalen) bestehen, kann dieses Einspa-
rungspotential nicht genutzt werden (Razum et al. 2016). Die Autor_innen weisen da-
rauf hin, dass Gefllchtete in der Gesundheitsberichterstattung regelhaft erfasst wer-
den mussten, indem Daten aus EAs und Kommunen erhoben und zentral gesammelt
werden, um Versorgungsqualitat und -kosten besser abschatzen und mit der Allge-
meinbevolkerung vergleichen zu konnen. Sie kritisieren, dass Kosten fur Sprachmitt-
lung, obwohl fur die Behandlung von Geflichteten unabdingbar, nicht von den Kran-
kenkassen Ubernommen werden und daher nicht sichergestellt werden kann, dass
notwendige Behandlungen stattfinden kénnen.

Eine sehr offensichtliche Ungleichbehandlung betrifft Kinder, die in geflichteten Fami-
lien leben und dadurch lediglich Anspruch auf die Leistungen nach dem AsylbLG ha-
ben, im Vergleich zu Unbegleiteten Minderjahrigen Gefllichteten, die nach dem Sozi-
algesetzbuch Zugang zum gesamten Leistungsspektrum haben.

In einem aktuellen Review (Bozorgmehr et. al 2016 b) wird am Beispiel Hamburgs
gezeigt, dass der erleichterte Zugang zu Versorgung uber die eGK zu einer Einspa-
rung von Verwaltungskosten (siehe auch Jakubowski et al. 2017) fUhrte und sich die
Behandlungskosten von Gefllichteten nicht mehr von denen der Allgemeinbevélke-
rung unterscheiden.

Razum et al. (2016) vertreten die These, dass der Zugang zu medizinischer Versor-
gung fur Geflichtete in Deutschland stark vom Zufall abhangt. Sie nennen hierbei drei
SchlUsselfaktoren: Die Zuweisung zu einem Bundesland, die Zuweisung zu einer Kom-
mune sowie das Engagement bzw. die Kenntnis der rechtlichen Mdglichkeiten auf Sei-
ten der behandelnden medizinischen Fachkraft. Die Kommunen kdnnten ihrer Verant-
wortung fur die Sicherstellung der medizinischen Versorgung nicht immer gerecht wer-
den, da die Ressourcen des Offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD) an vielen Stel-
len unzureichend seien, weshalb es bundeseinheitliche Vorgaben geben misse (siehe
auch Tinnemann et al. 2016). Die Leistungseinschrankungen laut AsylbLG beeintrach-
tigen die Therapiefreiheit der Arzt_innen, wenn eine Behandlung nicht durchgefihrt

wird, obwohl sie notwendig, sinnvoll und effektiv ware. Wie bereits einleitend erwahnt,
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ist es fur die Leistungserbringer_innen oft schwer ersichtlich, welchen Umfang eine
Behandlung haben darf bzw. in welchen Fallen zunachst eine Kostenzusage nétig ist.
In welchem Mal sich die Behandelnden uber die rechtlichen Vorgaben informieren/in-
formiert halten und im Zweifelsfall das rechtlich Mogliche fur die Patient_innen durch-
setzen, ist je nach Arzt_Arztin unterschiedlich.

In einer von Folsch et al. (2016) durchgefihrten Befragung deutscher Internist_innen
wurde jedoch die Compliance der Gefllchteten in 69 % der Kontakte als sehr gut oder
gut eingestuft und die Behandlung in 60 % der Falle als sehr erfolgreich oder erfolg-
reich bewertet.

Eine danische Studie zeigte, dass das Kommunikationsverhalten von Hausarzt_innen
gegenuber Gefluchteten unabhangig von sprachlichen Hiurden sehr stark variiert und
aufgrund potenzieller Traumatisierung der Patient_innen, auf die die Arzt_innen nicht
vorbereitet sind, unterschiedlich erfolgreich ist. Es wird daher die zentrale Bereitstel-
lung eines Gesprachsleitfadens empfohlen, der Arzt_innen (zusatzlich zu der notwen-
digen Sprachmittlung) beim Umgang mit Geflichteten unterstlitzen kann (Koitzsch
Jensen et al. 2013).

Razum et al. (2016) stellen des Weiteren fest, dass die im AsylbLG festgelegte Frist
von 15 Monaten, wahrend derer die Leistungseinschrankungen gelten, aus medizini-
scher Sicht nicht zu rechtfertigen sei. In Anbetracht der Tatsache, dass der Zeitraum
der Leistungseinschrankung seit der Verabschiedung der ersten Fassung des AsylbLG
bis 2015 mehrmals ohne gesundheitsbezogene Begrindung geandert wurde und bis-
her zwischen 12 und 48 Monate betrug, erscheine sie willkurlich. Die Begriindungen
seien meist politischer Art. So werde davon ausgegangen, dass Geflluchtete sich nur
fur einen kurzen Zeitraum in Deutschland aufhalten, weshalb sich eine Integration in
die Regelversorgung nicht lohne, und dass die Aussicht auf eine uneingeschrankte
Gesundheitsversorgung in Deutschland einen ,Pull“-Faktor fur Flichtende darstellen
wulrde. Dem gegenuber stehen Zahlen des BAMF, laut denen im Jahr 2016 die Mehr-
heit (60 %) der nach Deutschland Gefliuchteten entweder als Fllchtlinge anerkannt
oder unter subsidiaren Schutz gestellt wurden (BAMF 2017 c). Razum und Kolleg_in-
nen fuhren zudem an, dass sich auch Gefllichtete mit wenig Aussicht auf ein erfolgrei-
ches Asylverfahren lange in Deutschland aufhalten, weil die Bearbeitung der Antrage
sehr langwierig sein kann, und der hohe Anteil an unter Schutz gestellten Gefluchteten
der Behauptung widerspreche, dass der Anspruch auf medizinische Versorgung ein
relevanter Migrationsgrund sei. Obwohl in den ersten 15 Monaten des Aufenthalts

nicht von einem geringeren Versorgungsbedarf ausgegangen werden kdnne, sondern
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im Gegenteil Geflichtete mit chronischen Vorerkrankungen und psychischen oder kor-
perlichen Traumata eine unmittelbare (Weiter-)Behandlung bendtigten, werde diesen
Gruppen der Zugang dazu erschwert. Diese Missachtung der BedUrfnisse schutzbe-
durftiger Menschen stelle einen Widerspruch zum von Deutschland auf internationaler
Ebene vertretenen Menschenrechtsgedanken dar (Razum et al. 2016).

2.2.2.2 Gesundheitsdatenerfassung und -kommunikation

In einer Bestandsaufnahme zur Versorgungssituation von Gefllichteten anhand einer
Befragung von 123 deutschen Gesundheitsamtern (Bozorgmehr et al. 2016 a) zeigte
sich eine grof3e Heterogenitat, beginnend bereits bei der obligatorischen Erstuntersu-
chung neu angekommener Gefllchteter. Ausflhrliche Untersuchungen und Anam-
neseerhebungen waren selten und der Impfstatus wurde nicht immer Uberprift. Selbst
wenn Impflicken entdeckt wurden, wurde in den EAs nicht zuverlassig nachgeimpft.
Der Versorgungsbedarf chronisch oder psychisch Erkrankter wurde ebenfalls nicht
systematisch erfasst. Uber 65 % der befragten Amter gaben an, dass es kein System
zur verlasslichen Kommunikation von Versorgungsbedarfen beim Umzug von Geflich-
teten aus den EAs in Folgeunterklnfte gebe. Die Dokumentation in den EAs erfolgte
in der Regel papierbasiert, umfasste keine anhand der International Classification of
Diseases (ICD) codierten Diagnosen, war haufig unvollstandig und folgte keinem lan-
desweit einheitlichen System, wodurch der Informationstransfer als hoch problema-
tisch erlebt wurde. In Bezug auf Informationsweitergabe auf behérdlichem Wege wur-
den datenschutzrechtliche Vorbehalte geaulRert. Die Gefllchteten erhielten in weniger
als 12 % der Zustandigkeitsbereiche der Amter Unterstiitzung bei der Integration in die
Regelversorgung. Auch bei einer Verlegung in andere Gemeinschaftsunterkiinfte gab
es laut rund 80 % der Amter keine zuverlassige Weiterleitung von Gesundheitsinfor-
mationen. Als Hauptrisikogruppen fur eine unsichere Versorgungssituation aufgrund
von Einschrankungen der lokalen Verfugbarkeit sowie der geografischen und finanzi-
ellen Erreichbarkeit qualifizierten medizinischen Personals wurden in der Studie Ge-
flichtete mit psychischen und chronischen Erkrankungen sowie gefliichtete Kinder
identifiziert. Informationsmaterialien zur Gesundheitsaufklarung zu verschiedenen
Themen lagen meist nur in wenigen der bendtigten Sprachen vor. Betont wurde jedoch
vor allem die Wichtigkeit der Verhaltnispravention in den Unterkinften. Haufig wurden

Kommunikationsprobleme im therapeutischen Setting angegeben, die auf die
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Organisation der Sprachmittlung zuruckgefuhrt wurden. Die Dolmetschenden waren
aus Grunden der Verfligbarkeit meistens Verwandte oder Bekannte, was von den Be-
fragten als problematisch angesehen wurde. Professionelle Dolmetscher_innen vor
Ort, aber auch die Nutzung von Telefon- oder Video-Dolmetschdiensten, Apps oder
Online-Ubersetzungshilfen waren selten.

Tinnemann et al. (2016) fordern in ihrer Bilanz eines Workshops mit Akteur_innen des
OGD das Angebot regelmaRiger medizinischer Sprechstunden in Gemeinschaftsun-
terkiinften, um den Ubertritt in die ambulante Regelversorgung zu erleichtern. Hierbei
solle sich jedoch nicht auf ehrenamtlich engagierte Arzt_innen gestitzt werden, da
Ehrenamt nicht die benétigten zusatzlichen Stellen im OGD ausfiillen kénne. Kritisiert
wird ebenfalls die fehlende Mdglichkeit der ambulanten psychiatrischen Weiterbe-
handlung von psychischen Erkrankungen, die bislang meist nur notfallmafig stationar
behandelt werden. Dies sei besonders ungunstig in Anbetracht des vermutlich grof3e-
ren Bedarfs psychologischer bzw. psychiatrischer Betreuung bei Gefllichteten auf-
grund von Traumatisierung. Als zielgruppenorientierte Malinahme solle Frauen kos-
tenlos Kontrazeption angeboten werden, um Familienplanung und somit Selbstbe-
stimmtheit und Integration zu férdern. Es wird empfohlen, den Gefllichteten bereits bei
der Erstuntersuchung Gesundheitsinformationsmaterial in ihrer Muttersprache auszu-

handigen, um ihr medizinisches Wissen, z. B. in Bezug auf Impfungen, zu erhdhen.

In einem ersten Ansatz, systematisch zu bestimmen, inwieweit die Gesundheitssitua-
tion Gefllichteter in der Gesundheitsdatenerfassung (Health Information System, HIS)
in verschiedenen Gesundheitssystemen berlcksichtigt wird, wurde ein ,Health Infor-
mation Assessment Tool on Asylum Seekers® (HIATUS) entwickelt und im Rahmen
eines Pilotprojekts in Deutschland und den Niederlanden getestet. Fur Deutschland
wurde ein Mangel an zuganglichen Datenbanken festgestellt, in denen Patient_innen-
daten Gefluchteter erfasst und als solche identifizierbar sind. Die Autor_innen ziehen
das Fazit, dass das deutsche HIS in Bezug auf Gefllichtete entscheidend verbessert
werden musse, da es, obwohl Deutschland die meisten Gefluchteten aufgenommen
hat, nur gut 20 % der erreichbaren Kapazitat ausschopfe. Dies liege unter anderem
daran, dass eine getrennte Auswertung flr Geflichtete bei vielen Datenquellen nicht
moglich sei, obwohl die Informationen theoretisch vorhanden waren (Bozorgmehr et
al. 2017).
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Tabelle 1: Ergebnisse des HIATUS-Pilotprojekts

HIS-Kapazitat in Bezug auf: Deutschland Niederlande
Koordination und Planung 25 % 25%
Erfassung spezifischer Indikatoren 12,5 % 25%

(z. B. ,self-reported health®)

Non-Communicable Diseases (NCDs) 0% 25 %
Soziookonomischer Status 30 % 17 %
Gesundheitsverhalten 0 % 37,5 %

Tab. 1: Vergleich der Gesundheitsdatenerfassung (Health Information System, HIS) in Deutschland und den Nie-
derlanden anhand ausgewahlter Aspekte der Gesundheitsversorgung Gefllichteter. Zur Berechnung der jeweils
ausgeschopften Kapazitat in Relation zur potenziellen Kapazitat der Gesundheitsdatenerfassung wurde das HIA-
TUS-Tool (,Health Information Assessment Tool on Asylum Seekers®) verwendet. Deutschland schépfte aufgrund
struktureller Mangel insgesamt nur rund 20 % der erreichbaren Kapazitat aus, obwohl dort die meisten Asylerstan-
trage gestellt wurden (Bozorgmehr et al. 2017).

Leitlinien zur medizinischen Versorgung von Gefllichteten gibt es wenige. Das Robert-
Koch-Institut veroffentlichte Empfehlungen fur Screenings auf bestimmte Infektionser-
krankungen sowie fur Titerbestimmungen und Impfungen, die zusatzlich zum obliga-
torischen Thorax-Rdéntgen durchgefuhrt werden sollten (Robert-Koch-Institut 2015). In
einer kanadischen Leitlinie wird die Empfehlung eines Screenings auf Depressionen
sowie eines abgestuften Screeningverfahrens fur Tuberkulose zur Vermeidung unno-
tiger Strahlenbelastung erganzt. AulRerdem werden im Interesse der Forderung psy-
chischer Gesundheit moéglichst schnelle Familienzusammenfihrungen gefordert. Die
beiden letzten Punkte sind in Deutschland gegenwartig aufgrund gesetzlicher Vorga-
ben nicht umsetzbar (Egidi et al. 2016).

2.2.2.3 Die medizinische Versorgungssituation vulnerabler Gruppen

Im Rahmen der Literaturrecherche fand sich nur eine einzige Arbeit (Declerck 2016),
die sich mit eventuellen Besonderheiten der medizinischen Versorgung vulnerabler
Gruppen unter den Gefluchteten, abgesehen von Minderjahrigen Unbegleiteten Ge-
fluchteten, beschaftigt. Es wurden Erfahrungen von LGBT™* (lesbischen, schwulen, bi-
sexuellen, transsexuellen, transgender sowie weiteren nicht-heteronormativ lebenden)
Geflichteten in EU-Gesundheitssystemen erhoben. Als medizinisch problematisch
hervorgehoben wird vor allem die Situation geflichteter Transsexueller/Transgender.
Da keine Regelungen zur WeiterfUhrung oder den Beginn von Hormonbehandlungen
oder anderen Aspekten der Versorgung im Zusammenhang mit einer Transition be-
stehen, verbleibt die Aufgabe der Entscheidung Uber die Ablehnung oder Gewahrung
von solchen Leistungen zunachst beim medizinischen Personal in der jeweiligen Un-

terkunft. Dies fuhrt zu Unsicherheit und oftmals Verweigerung einer Behandlung. Die
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Konsequenzen kdonnen schwerwiegend sein. Unter anderem kann es zur Entwicklung
prominenter Gesichtsbehaarung, spontanen Erektionen, der Ruckbildung von Brust-
gewebe und permanenter Kahlheit bei Trans*frauen kommen. Bei Trans*mannern be-
steht bei Hormonentzug u. a. eine erhéhte Osteoporosegefahr. Die psychischen Aus-
wirkungen stehen sowohl im Zusammenhang mit dem Hormonhaushalt an sich als
auch mit dem Erleben der unerwlinschten Veranderungen und kénnen von Stim-
mungsschwankungen bis hin zu Depressionen reichen. Es kommen mitunter drasti-
sche Reaktionen wie Selbstkastration oder Suizid vor. Ein weiteres Problem fiur die
psychische und physische Gesundheit von LGBT* Gefluchteten stellt die gemeinsame
Unterbringung mit anderen Gefluchteten aus ihrem Herkunftsland bzw. ihrer Her-
kunftsregion dar. In den Unterkinften entsteht dadurch haufig eine Replikation der
homo- bzw. trans*phoben Atmosphare, vor der sich die LGBT* Gefluchteten durch ihre
Flucht in Sicherheit zu bringen suchten. Es zeigte sich, dass Gewalt gegen LGBT*
Gefllchtete, die diese in den Unterklnften erleiden, hauptsachlich von ihren jeweiligen
Landsleuten ausgeht. Angesichts ihrer isolierteren Position und der gefahrlicheren Le-
bensumstande ist die Unterstitzung durch Mitarbeiter_innen der Unterkunfte fur
LGBT* Gefluchtete umso entscheidender. Auf Beschwerden wegen Belastigungen o-
der Angriffen wurde jedoch haufig in nicht angemessener Weise oder aber mit Nichts-
tun reagiert. Es wurde zudem von Fallen berichtet, in denen sich Mitarbeiter_innen der
Unterkunfte an der Gewalt gegen LGBT* Gefluchtete beteiligten. Wie fur alle Gefluch-
teten ist der Zugang zu psychotherapeutischer Behandlung hochschwellig, allerdings
ist zu vermuten, dass sich diese Tatsache besonders schwer bei denjenigen Personen
auswirkt, die ihre korperliche Integritat in permanenter Gefahr erleben und oft Gber
Jahre hinweg dazu gezwungen werden, (wieder) in einer fur sie unpassenden Identitat
mit daraus resultierenden gesundheitlichen Problemen zu leben. Die Autorin sieht un-
ter Bezugnahme auf bereits vorhandene europaische Gesetze die Aufstellung recht-
lich bindender Regelungen zur Sicherstellung adaquater medizinischer Versorgung fur

LGBT* Gefluchtete in allen EU-Mitgliedsstaaten als unerlasslich an.

Eine Auswertung der Verordnungshaufigkeiten von Medikamenten im Rahmen der pri-
mararztlichen Akutversorgung in einer EA in Erlangen zwischen Oktober 2014 und
September 2015 (Kahl & Frewer 2017) gibt erganzend zu den eher Public-Health-ori-
entierten Perspektiven einen beispielhaften Einblick in das konkrete Management von
Gesundheitsproblemen. Die in der EA untergebrachten Geflichteten blieben dort

durchschnittlich fur knapp 50 Tage und nutzten trotz der Mdglichkeit, die

21



Regelversorgung in Anspruch zu nehmen, fast ausschlieBlich das Sprechstundenan-
gebot in der EA. Die verschriebenen Medikamente spiegelten das typische Spektrum
einer allgemeinmedizinischen Versorgung wider, allerdings wurden Medikamente zur
prophylaktischen Behandlung zunachst symptomarmer Erkrankungen wie Bluthoch-
druck im Vergleich zu Daten von gesetzlich Versicherten seltener verschrieben, was
durch den niedrigen Altersdurchschnitt der Geflichteten oder aber auch durch eine
andere Arbeitsweise der Arzt_innen bedingt sein kdnnte. Sehr haufig wurden mit ei-
nem Anteil von 19,4 % ,Antiinfektiva zur systemischen Anwendung"“ verschrieben, ge-
folgt von Medikamenten gegen Erkaltungssymptome mit 15,1 %, was in etwa der in
anderen Studien erhobenen Haufigkeit der dazu passenden Diagnosen entspricht
(siehe Kapitel 2.2.3). Die hohe Verschreibungsrate von Antibiotika wird mit dem hohen
Kinderanteil an der Bewohnerschaft in der EA erklart, da bei Kindern Atemwegsinfekte
die haufigste Indikation zur Antibiotikagabe darstellen. Die mit einem gemeinsamen
Anteil von 23,1 % am haufigsten eingesetzten Medikamente (u. a. Ibuprofen, Dicl-
ofenac und Paracetamol) gehdren zu den nichtopioiden Analgetika und sind nicht ver-
schreibungspflichtig. Deutsche Patient_innen mit entsprechenden Symptomen kaufen
sich diese Medikamente selbststandig oder auf den Rat einer medizinischen Fachkraft
hin, ohne dass dies in Form einer Abrechnung dokumentiert wird. Daher kann durch
einen Vergleich mit den Daten gesetzlich Versicherter nicht nachvollzogen werden, ob
die Gefluchteten diese Medikamente haufiger oder seltener einnahmen. Eine detail-
liertere Aufschlisselung der Medikamente und ihrer Verschreibungshaufigkeiten findet

sich in Form von Tabelle A1 im Anhang.

2.2.3 Die Gesundheitslage Gefluchteter

2.2.3.1 Daten aus Deutschland

Daten zum Morbiditatsspektrum Gefllchteter, insbesondere im Hinblick auf korperli-
che Erkrankungen, sind sehr rar. Eine epidemiologische Erhebung in Halle/Saale
(Fuhrer et al. 2016) gibt einen groben Uberblick Uber die Haufigkeiten von Gesund-
heitsproblemen bei 214 Gefllchteten, die zu ihren Erkrankungen bzw. Beschwerden
befragt wurden (Tabelle 2).
Da nur wenige der Befragten eine konkrete Diagnose angeben konnten, wurden Ober-
kategorien verwendet. Psychische Beschwerden wurden nicht direkt erfragt, sondern
anhand diagnostischer Tests erhoben. Auffallig ist, dass Uber die Halfte der Befragten
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positiv auf Depression gescreent wurden. Hierzu passen die ebenfalls sehr haufigen
Angststdrungen, da diese oft in Komorbiditat zu Depressionen auftreten (Cloninger
1990). Die hohe Rate an Posttraumatischen Stressstérungen (PTSD) erscheint im
Kontext der nicht weit zurtckliegenden Flucht der Befragten erklarbar und nahelie-
gend. Inwieweit die korperlichen Symptome der Geflichteten von ihren psychischen
Beschwerden abgegrenzt werden kdénnen oder ob in vielen Fallen eine Somatisie-

rungsstoérung vorlag, lasst sich anhand dieser Erhebung nicht beantworten.

Tabelle 2: Gesundheitsprobleme von 214 Gefliuchteten in Halle/Saale

Gesundheitsproblem N %
Depression 117 54,7
Angststorung 86 40,2
Schmerzen 81 37,9
Gynakologische Beschwerden 6 (Frauen) 25,0(der Frauen)
Posttraumatische Belastungsstorung 39 18,2
Psychiatr./neurolog. Erkrankung 31 14,5
Kardiovaskulare Erkrankung 19 8,9
Gastro-intestinale Beschwerden 17 7,9
Lungenerkrankung 13 6,1
Fieberschube 7 3,3
Neoplasien 1 0,5
Andere 17 7,9

Tab. 2: Es wurden 214 Gefllichtete in Halle/Saale zu ihren Gesundheitsproblemen befragt. Psychische Beschwer-
den wurden anhand diagnostischer Tests erhoben. Uber die Halfte der Befragten (117; 54,7 %) wurde positiv auf
Depression gescreent, direkt gefolgt von Angststérungen (86; 40,2 %). Die Prozentzahlen zeigen, dass bei den
meisten der Befragten mehrere Gesundheitsprobleme gleichzeitig vorlagen (Fuhrer et al. 2016).

In einer systematischen Ubersicht zum Gesundheitszustand von Gefliichteten in
Deutschland von 1990 bis 2014 (Bozorgmehr et al. 2016 b) finden sich vor allem Stu-
dien zu Infektionserkrankungen. Davon am haufigsten untersucht wurde die Tuberku-
lose. Die Pravalenzen unter Gefllchteten, die in den Studien festgestellt wurden, un-
terscheiden sich stark, so gibt fur den Untersuchungszeitraum 1992 bis 1994 sowohl
die Angabe von 1.183/100.000 als auch von 557/100.000 und fur 2012 eine Angabe
von 600/100.000. Im Zeitraum von 1997 bis 2002 wurde im Rahmen von Rontgen-
screeninguntersuchungen bei Geflichteten in Hamburg eine Pravalenz von
255/100.000 (0,25 %) festgestellt. Der Grofteil der Tuberkulosefalle wurde jedoch erst
nach ca. 3 Jahren Aufenthalt aufgrund von Symptomen identifiziert. Auffallig ist, dass
sich betroffene Gefllchtete signifikant spater in Behandlung begaben als andere Mig-

rant_innen und im Vergleich zu in Deutschland Geborenen aufgrund von Umverteilung

23



oder Abschiebung haufiger ein ungunstiger Behandlungsverlauf beobachtet wurde.
Zudem wurde bei Geflichteten eine 5-fach hohere Rate an Infektionen mit multiresis-
tenten Erregern festgestellt. Bei 1077 Bremer Geflichteten wurde Uber Pravalenzen
von Hepatitiden (0,7 %), Gonorrhoe (2 %) und Meningitis (1 %) berichtet. Die Pra-
valenz der Hepatitiden deckt sich mit Ergebnissen aus Hamburg von 1998 bis 2002,
wonach sie bei Geflichteten im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung um das 6-fache
héher ist. Aus zwei Studien im Rahmen des Bremer Gesundheitsprogramms fur Ge-
fluichtete stammen die in Tabelle 3 aufgelisteten Haufigkeiten von Diagnosen (nach
ICD-10). Eine einzige von Bozorgmehr et al. gefundene Studie befasst sich mit Ge-
sundheitsaspekten, die Kinder betreffen. Herausgefunden wurde, dass bei Gefllichte-
ten die Inanspruchnahme von U-Untersuchungen sowie die Immunisierungsrate nied-

riger sind und die Hospitalisierungsrate hoher ist.

Tabelle 3: Bei Gefliichteten diagnostizierte Erkrankungen in Bremen

Diagnose nach ICD-10 1990er Jahre 2001-2008
Unspezifische Symptome 25,4 %
Atemwegs-/HNO-Erkrankungen 21,8 % 19,6 %
Hauterkrankungen 18,8 %
Nicht-medizinische Probleme 14,1 %
Zahnprobleme 12,4 %
Gastrointestinalbeschwerden 11,1 % 71 %
Schmerzen 10 %

Unfalle 6,2 %

Psychosomatische Beschwerden 9 %

Muskuloskelettale Erkrankungen 8,9 %
Sonstige <5% <5%

Tab. 3: Ergebnisse zweier Studien im Rahmen des Bremer Gesundheitsprogramms, die die Haufigkeit der Nutzung
von ICD-10-Diagnoseoberkategorien in der Versorgung Gefliichteter in den 1990er Jahren sowie zwischen 2001
und 2008 untersuchten (Bozorgmehr et al. 2016 b). Die beiden Studien liefern jeweils nicht zu allen insgesamt
betrachteten Kategorien Zahlen. Es zeigt sich, dass Atemwegs- und Hauterkrankungen sowie unspezifische Symp-
tome am haufigsten diagnostiziert wurden. Zur infektiologischen bzw. epidemiologischen Relevanz der nicht ndher
aufgeschlisselten Einzeldiagnosen lasst sich allerdings keine Aussage treffen. Psychosomatische Beschwerden
rangieren mit 9 % relativ niedrig.

In einer anderen Studie mit 52 Gefluchteten wurde beobachtet, dass sich deren Ge-
sundheitszustand durch integrative Malinahmen sowie das Bereitstellen von Trauma-
therapieoptionen verbesserte. Im Gegensatz dazu wirkten sich beispielsweise das Le-
ben in Massenunterkunften, Perspektivlosigkeit, geringe Selbstbestimmung und Unsi-
cherheit bzgl. des Asylverfahrens negativ auf die Gesundheit aus. Prospektive Studien
hierzu lagen nicht vor. Die Ubersicht schlieRt mit dem Fazit, dass der bisherige eher

seuchenhygienische Ansatz bei der Erforschung der Bedeutung von Gefllichteten fur
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das Gesundheitssystem unzureichend sei. Gefluchtete stellten nicht primar ein infek-
tiologisches Risiko dar, sondern seien vielmehr durch Faktoren wie Massenunterbrin-
gung und soziale Probleme einem Gesundheitsrisiko ausgesetzt. Um ein stets aktuel-
les Bild zu erhalten, musse es anstelle einzelner regionaler Studien eine verbesserte
und zentrale Erfassung epidemiologischer Daten von in Deutschland lebenden Ge-
flichteten geben (Bozorgmehr et al. 2016 b).

Die von Fdlsch et al. (s. bereits Kapitel 2.2.2) durchgeflihrte Befragung deutscher
Facharzt_innen fur Innere Medizin, die mit Geflichteten Kontakt hatten, ergab, dass
die angetroffenen korperlichen Erkrankungen das gesamte Spektrum der internisti-
schen Erkrankungen abdeckten. Am haufigsten kamen Herz-Kreislauf- und gastroin-
testinale Erkrankungen sowie Diabetes mellitus vor. Weitere Diagnosen waren Haut-
krankheiten (u. a. Skabies) und neuropsychiatrische Erkrankungen. In 43 % der Kon-
sultationen kamen psychische Beschwerden zur Sprache. Die haufigsten Diagnosen
waren Depressionen, Angststdérungen, psychosomatische Stérungen sowie PTSD. 81
% der Klinikarzt_innen und 69 % der Praxisarzt_innen gaben an, Geflichtete mit In-
fektionserkrankungen behandelt zu haben. Dabei kamen virale und bakterielle Infekti-
onen etwa gleich haufig vor. Die Befurchtung einer von Gefluchteten ausgehenden
Seuchengefahr erwies sich auch in dieser Studie als haltlos. Laut den Aussagen von
56 % der Klinikarzt_innen und 74 % der Praxisarzt_innen habe sich das gewohnte
Krankheitsspektrum seit Beginn der Behandlung von Geflichteten nicht verandert
(Folsch et al. 2016).

Alberer et al. (2016) fUhrten eine retrospektive Auswertung der Daten von erkrankten
Geflichteten aus drei medizinischen Einrichtungen im Manchner Raum von 2014 und
Anfang 2015 durch. Hierbei handelte es sich um 329 Patient_innen der allgemeinme-
dizinischen Ambulanz von REFUDOCS (RD), 175 stationare infektiologische Pati-
ent_innen sowie 44 Patient_innen einer infektiologischen Ambulanz. Tabelle 4 zeigt
die haufigsten Diagnosen in der allgemeinmedizinischen Ambulanz. Fir die Diagno-
sen, bei denen Haufigkeitsangaben fehlen, wurden diese auch in der Quelle nicht an-
gegeben. Das Krankheitsspektrum entspreche, so die Autor_innen, den Erfahrungen
aus der alltaglichen allgemeinmedizinischen Praxis. In der infektiologischen Ambulanz
wurden Patient_innen im Alter von 4 bis 57 Jahren und auf der infektiologischen Sta-
tion Patient_innen im Alter von 16 bis 51 Jahren behandelt. In beiden Einrichtungen
waren die Patient_innen zu uber 80 % mannlich und im jugendlichen Alter. Die hau-
figsten Herkunftslander waren Eritrea, Somalia, Senegal und Afghanistan. In der Am-

bulanz waren die haufigsten Diagnosen Malaria tertiana, Hauterkrankungen wie
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Pyodermien und Skabies sowie Schistosomiasis. Auf der Station waren die haufigsten
Diagnosen Tuberkulose, Malaria, impetiginisierte Skabies, ambulant erworbene Pneu-
monie und unspezifische Virusinfektionen. In Einzelfallen traten Leishmaniose, intes-

tinale Parasitosen, Amobiasis und noch seltener Lauserlckfallfieber auf.

Tabelle 4: Erkrankungen Gefliichteter im Miinchner Raum von 2014 bis 2015

Diagnose N
Atemwegsinfektionen 152
Tbc-Therapiekontrolle 13
Neuropsychiatrische Erkrankungen 68
Lumboischialgie k.A.
Kopfschmerzen k.A.
PTSD 7
Gastrointestinale Erkrankungen 56
Gastritis k.A.
Gastroenteritis k.A.
Obstipation k.A.
Hamorrhoiden k.A.
Hepatitis B oder C 9
Muskuloskelettale Erkrankungen 52
Hauterkrankungen 45
Skabies 15
Ekzeme und unspez. Verand. 11
Zahnschmerzen 14
Hypertonie 10
Konjunktivitis 7

Tab. 4: Die Diagnosen beziehen sich auf 329 Patient_innen, die zwischen 2014 und 2015 in der allgemeinmedizi-
nischen Ambulanz von REFUDOCS behandelt wurden. Das Altersspektrum betrug 1,7 bis 85 Jahre bei einem
Altersmedian von 29 Jahren. 65 % der Patient_innen waren méannlich. Die haufigsten Herkunftsldnder waren Alba-
nien, Kosovo, Nigeria, Afghanistan, Senegal, Syrien, Somalia und Eritrea. Es zeigt sich, dass Atemwegserkrankun-
gen am haufigsten diagnostiziert wurden. An chronischen Krankheiten traten dekompensierte Herzinsuffizienz (1),
terminale Niereninsuffizienz (5) und Diabetes mellitus (8) auf. Die betroffenen Patient_innen hatten Gberproportional
viele Vorstellungen (bis zu 11) (Alberer et al.2016).

FiUr den Zeitraum 2011 bis 2014 liegt eine Auswertung der Bremer Geflichteten-Kran-
kendatenbank vor. In dieser Datenbank werden die demografischen Daten, Diagnosen
nach ICD-10 sowie Uberweisungen aller Patient_innen elektronisch gesichert, die in
Gefluchtetenunterkinften behandelt wurden. In Tabelle 5 sind die haufigsten Diagno-
sen dargestellt.
Keine konkreten Angaben zur Haufigkeit gab es fir seltener angetroffene Diagnosen
wie Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems, Parasitosen, Verletzungen oder
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psychische Erkrankungen. Nur vereinzelt wurden HIV, offene Tuberkulose oder Hepa-
titiden diagnostiziert. Die unklaren Symptome waren meist unspezifische Schmerzen
ohne erkennbare organische Ursache. Als Entstehungshypothese werden unter ande-
rem psychische Belastungen aufgrund der Flucht und der Lebensumstande in
Deutschland angenommen (Mohammadzadeh et al. 2016).

Tabelle 5: Diagnosehaufigkeiten in Gefllichtetenunterkiinften in Bremen

Faktoren, die zur Inanspruchnahme des Gesundheitssystems fuhrten 29,6 %

Krankheiten des Atmungssystems (hauptsachlich Erkaltungskrankheiten) 18,1 %

Unklare, nicht klassifizierte Symptome 16,9 %
Gastrointestinale Erkrankungen 6,1 %
Muskuloskelettale und Bindegewebs-Erkrankungen 6 %
Krankheiten der Haut und Unterhaut 3,6 %

Tab. 5: Gezeigt sind retrospektiv der Bremer Gefliichteten-Krankendatenbank entnommene Diagnosen nach
ICD-10, die bei Gefliichteten in Gefllichtetenunterkiinften gestellt wurden. In nahezu einem Drittel der Falle (29,6
%) konnten keine Krankheiten, Verletzungen oder dufieren Ursachen festgestellt werden, so dass eine in der
ICD-10 verfugbare ,Platzhalter-Diagnose” vergeben wurde (erste Zeile). Atemwegserkrankungen stehen mit 18,1
% an erster Stelle der Krankheitsdiagnosen, direkt gefolgt von unklaren Symptomen (Mohammadzadeh et al.
2016)

2.2.3.2 Internationale Daten

Die folgenden Daten stammen aus dem europaischen Ausland, daher sind sie im Kon-
text der jeweiligen Versorgungssysteme und ggf. unter Bericksichtigung moglicher
Unterschiede in den Gefllichtetenpopulationen zu betrachten. Diese potenziellen Ein-
schrankungen einer generellen Aussagekraft sind jedoch aufgrund der Herkunftslan-
derzustandigkeit und unterschiedlicher lokaler Regelungen der Versorgung auch zwi-
schen deutschen Bundeslandern oder gar Kommunen gegeben.

Eine Analyse der Vorstellungsgrinde von 880 Gefluchteten aus dem Mittleren Osten
(davon 25 % aus Syrien) in einer Notaufnahme in Bern, Schweiz, von Pfortmueller et.
al (2016) kam zu den in Tabelle 6 dargestellten Ergebnissen. Von den chronischen
Beschwerden, die angegeben wurden, waren die haufigsten gastrointestinal mit 15 %
(132), muskoloskelettal mit 12,3 % (108) und Kopfschmerzen mit 8,9 % (78).
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Tabelle 6: Vorstellungsgriinde von Gefluchteten in einer Notaufnahme in Bern

Haufigste Vorstellungsgriinde N %
Chirurgisch 381 43,3 %
Unfalle 196 50,6 %
Internistisch 321 36,5 %
akute Infektionen 141 43,9 %
neurologische Beschwerden 70 21,8 %
gastrointestinale Beschwerden 47 14,6 %
Psychiatrisch 137 15,6 %

Tab. 6: Die Vorstellungsgriinde wurden in drei Obergruppen eingeteilt, deren Anteil an der Gesamtheit der Vorstel-
lungsgruinde fett dargestellt ist. Die Prozentzahlen hinter den eingeriickten Unterpunkten geben den jeweiligen An-
teil an den Vorstellungsgriinden der zugehdrigen Obergruppe an. Von den 880 Patient_innen waren 625 (71 %)
mannlich und 255 (29 %) weiblich. Ein Viertel von ihnen stammte aus Syrien. Das Altersspektrum reichte von 16-
84 Jahre (Median: 34 Jahre) (Pfortmueller et al. 2016).

Van Berlaer et al. (2016) werteten die Krankendaten aus einem von 09/15 bis 10/15
von Médecins du Monde (MdM) betriebenen ,Feldkrankenhaus® in einem Gefluchte-
ten-Camp in Brussel aus. Die Auswertung umfasst Daten von insgesamt 3907 Pati-
ent_innen, davon 3355 (86 %) mannlich, 510 (13 %) weiblich und 42 (0,8 %), deren
Geschlecht unbekannt war. Das mediane Alter lag bei 28 Jahren bei einer Alterspanne
von 0-93 Jahren. 11 % (391) waren Minderjahrige und bei 2 % (86) war das Alter un-
bekannt. Die Hauptherkunftslander waren Irak (52 %), Syrien (20 %), Marokko (10 %),
Afghanistan (3 %) und Palastina (3 %). Die Gefllchteten stellten sich mit 106 verschie-
denen Symptomen vor, wobei 64 % der Patient_innen in den Konsultationen nur ein
einziges Symptom berichteten. Wie oft sich Patient_innen im Durchschnitt bzw. im Mi-
nimum und Maximum innerhalb des einmonatigen Beobachtungszeitraums vorstellten,
wird nicht angegeben. Die haufigsten von den Patient_innen angegebenen Konsulta-
tionsanlasse sowie die dazugehorenden haufigsten Symptomoberkategorien sind in
Tabelle 7 zusammengefasst. Uber 7 % berichteten von Vorerkrankungen. Die haufigs-
ten waren Arterielle Hypertonie und Diabetes, seltener Asthma, alte Frakturen, Epilep-
sie, Rheuma, Neoplasien sowie gastrointestinale, urogenitale und psychische Stérun-
gen. 7 Patient_innen hatten ihre Brillen auf der Flucht verloren. MdM stellte chronisch
kranken Patient_innen die nétigen Medikamente und Materialien zur Verfugung (Insu-
lin, B-Blocker, Blutglukosemessgerate etc.). Die am haufigsten gestellten Diagnosen
und die haufigsten diagnostischen Oberkategorien sind in Tabelle 8 dargestellt. Kein_e
Patient_in starb wahrend des Beobachtungszeitraums, eine Person wurde reanimiert
und 1 % waren entweder wahrend der Flucht oder in Brussel Opfer von Willkirgewalt
geworden. Syrische und irakische Staatsangehorigkeit sowie ein Lebensalter von < 5

Jahren waren mit einem hoheren Risiko flur Infektionskrankheiten assoziiert.
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Tabelle 7: Griinde fiir das Aufsuchen einer Gefliichteten-Ambulanz in Briissel

Haufigste Vorstellungsgriinde Nach Organsystem

Husten 16 % Atemwegssymptome 56 %
Halsschmerzen 15 % Gastrointestinale Symptome 12 %
Zahnschmerzen 10 % Muskuloskelettale Symptome 12 %
Schnupfen 10 % Verletzungen 1%
Schmerzen der Extremitaten 6 % Neurologische Symptome 1%
Hautverletzungen 6 % Hautprobleme 10 %
Grippeahnliche Symptome 4 % Zahnprobleme 10 %
Unfalle 4 %

Fehlende Dauermedikation 4 %

Bauchschmerzen 3 %

Fieber 3 %

Angst 2%

Tab. 7: Aufgefiihrt sind die am haufigsten von den 3907 behandelten Patient_innen im Beobachtungszeitraum
(9/15-10/15) angegebenen Beschwerden und Symptome als Griinde fiir ihre Vorstellung in der medizinischen Am-
bulanz sowie die sich daraus ergebenden Anteile der verschiedenen Organsysteme an der Gesamtheit der Vor-
stellungsgriinde. Unter den Einzelsymptomen stehen verschiedene Atemwegssymptome an den ersten Positionen
und machen insgesamt auch den groéfiten Teil (56 %) der Vorstellungsgriinde aus (Van Berlaer et al. 2016).

Tabelle 8: Haufigste Diagnosen in einer Gefliichteten-Ambulanz in Brussel

Haufigste Diagnosen Nach Oberkategorie

Infekte der oberen Atemwege 31 % Atemwegserkrankungen 35,5 %
Karies 8 % Verletzungen 11,6 %
Hautinfektionen 8 % Zahnerkrankungen 9,5 %
Gastroenteritis 7% Hauterkrankungen 8,6 %
Hautverletzungen 6 % Erkr. des Verdauungssystems 7,8 %
Muskuloskelettale Erkr. 6 % Muskuloskelettale Erkr. 6,1 %
Unfalltraumata 6 % Zahnprobleme 10 %
Psychische Erkrankungen 2% Keine Erkr./soziale Probleme 0,5 %

Tab. 8: Aufgefiihrt sind die am h&ufigsten bei den 3907 in der medizinischen Ambulanz behandelten Patient_innen
im Beobachtungszeitraum (9/15-10/15) gestellten Diagnosen sowie die sich daraus ergebenden Anteile der ver-
schiedenen Organsysteme an der Gesamtheit der Diagnosen. Atemwegserkrankungen sind mit 35,5 % fuhrend
(Van Berlaer et al. 2016).

Von den Patient_innen < 5 Jahre waren 61 % in Zelten untergebracht und 50 % litten
an Infektionen der Atemwege. In 3 % bzw. 4 % der Falle wurden die Patient_innen
gebeten, sich im Feldkrankenhaus bzw. in der ambulanten Versorgung zur Kontrolle
wieder vorzustellen. Uberweisungen wurden fiir 11 % der Patient_innen ausgestellt: 5
% zu Zahnarzt_innen, 3 % an Notaufnahmen, 2 % zu Psychotherapeut_innen und 0,5
% zur Geburtsnachsorge. Die grof3e Haufigkeit von Infektionen der oberen Atemwege,
die Beobachtungen aus vorangegangenen Studien bestatigt, wird von den Autor_in-
nen mit der Ankunft der Geflichteten im Herbst bei kaltem und nassem Wetter, der
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fehlenden Angepasstheit an typische Erkaltungsviren Westeuropas sowie den beeng-
ten Unterbringungsverhaltnissen erklart. Aufgrund des Fokus auf akute Erkrankungen
bei der Versorgung im Feldkrankenhaus konnten latente parasitare Infektionen unbe-
merkt geblieben sein. Ebenso von Unterdiagnostik betroffen sein konnten Infektions-
krankheiten wie Masern, Polio oder Keuchhusten, auf die im Gegensatz zu Tuberku-
lose in Belgien nicht gescreent wird. Im Erhebungszeitraum gab es mehrere Ver-

dachtsfalle auf diese Erkrankungen, von denen jedoch keiner bestatigt wurde.

In einem Gefluchtetenlager zur langerfristigen Unterbringung auf Lesbos, Griechen-
land, in dem eine medizinische Klinik eingerichtet wurde, wurden in sechs Wochen
zwischen Marz und Mai 2016 die durchgefluhrten Konsultationen dokumentiert. Insge-
samt stellten sich 1026 der 2291 Untergebrachten vor, von denen 944 nur einmal und
82 zu zwei oder mehr Konsultationen erschienen. Der Altersmedian der Patient_innen
aus 24 Nationalitaten lag bei 23 Jahren mit einem Kinderanteil von 30 %. Tabelle 9

zeigt die am haufigsten gestellten Diagnosen.

Tabelle 9: Haufigste Erkrankungen bei Gefliichteten in einem Lager auf Lesbos

Haufigste Diagnosen nach Organsystem

Infektionen der oberen Atemwege 26 %
Erkaltungskrankheiten 42 %
Pharingitis 30 %
Influenza 19 %
Tonsillitis 6 %
Sinusitis 1,6 %

Muskuloskelettale Erkrankungen 11,6 %

Psychische Erkrankungen 5,5 %

Psychosomatische Erkrankungen 37,5 %
Suchterkrankungen (Methadon) 23 %

Panikstorung/Angststorung 14 %
PTSD 7%
Suizidversuche 7%
Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems 3,4 %
Zahnerkrankungen 3,2 %
Neurologische Erkrankungen 29%

Tab. 9: Es wurden Daten von 1026 Patient_innen ausgewertet, die sich zwischen Marz und Mai 2016 in einer
medizinischen Klinik in einem Gefllichtetenlager auf Lesbos, Griechenland vorstellten. Die Diagnosen wurden in
sechs Obergruppen eingeteilt, deren Anteil an der Gesamtheit der Diagnosen jeweils rechts daneben dargestellt
ist. Die Prozentzahlen hinter den eingerlickten Unterpunkten geben den jeweiligen Anteil an den Diagnosen der
zugehdrigen Obergruppe an. Infektionen der oberen Atemwege, bei denen es sich fast in der Hélfte der Falle (42
%) um Erkaltungskrankheiten handelte, machten gut ein Viertel (26 %) aller Diagnosen aus und waren somit fih-
rend (Hermans et al. 2017).
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In 13 % aller Konsultationen wurde eine Uberweisung an Médecins du Monde als not-
wendig erachtet. Grinde hierflr waren der Bedarf an weiterfUhrenden diagnostischen
Tests, Planung von Dauermedikation und spezialisierter Behandlung. Zu 20 Gelegen-
heiten wurde ein Rettungswagen gerufen, u. a. wegen des Verdachts auf Myokardin-
farkte, Meningitissymptomatik bei einem Saugling und eines Krampfanfalls (Hermans
et al. 2017).

Eine einzige im Rahmen der Literaturrecherche gefundene Studie (Pavli & Maltezou
2017) befasste sich vornehmlich mit nicht-Ubertragbaren Erkrankungen (non-commu-
nicable diseases, NCDs) bei Geflichteten und Migrant_innen. Im Vergleich zu west-
europaischen Populationen wurde bei Migrant_innen aus Nordafrika, der Karibik und
Sudasien eine hohere Mortalitat durch Diabetes mellitus festgestellt. Gefluchtete und
Migrant_innen aus Westafrika litten haufiger an Bluthochdruck und zerebrovaskularen
Erkrankungen. Bei Geflichteten aus Afghanistan, dem Irak und Nordafrika ist mit ho-
herer Wahrscheinlichkeit eine Koronare Herzkrankheit anzutreffen. Eine mogliche Ur-
sache wird in der Schwierigkeit gesehen, Bluthochdruck in den Herkunftslandern recht-
zeitig zu diagnostizieren und zu behandeln. Ebenfalls haufiger waren Eisenmange-
lanamien bei Frauen und Kindern sowie Krebsarten, die im Zusammenhang mit frih
erworbenen Infektionen stehen (z. B. Leberzellkarzinom, Zervixkarzinom oder Magen-
krebs). Weniger haufig kamen hingehen Krebsarten vor, die mit einem westlichen Le-
bensstil in Verbindung gebracht werden (z. B. kolorektales Karzinom, Brust- oder Pros-
tatakrebs).

2.3 Die International Classification of Primary Care und CONTENT

Hausarzt_innen sind als Generalist_innen meist die erste Anlaufstelle fr Patient_in-
nen im Gesundheitssystem und sehen daher die Gesundheitsprobleme haufig bereits
in ihren Anfangsstadien. Laut Kuhlein und Kolleg_innen kénne im primararztlichen
Kontext zwischen Kranksein und Krankheit, welche sich selten als das ,typische” Bild
prasentiere, unterschieden werden. Es wird davon ausgegangen, dass nur ca. 11 %
aller nach der ICD codierten Diagnosen als ,gesichert bezeichnet werden kénnen. Die
Aufgabe der Hausarzt_innen oder auch Primararzt_innen sei die Behandlung akuter

Erkrankungen, die Weiterleitung zu anderen Versorgungsebenen, wenn notig, sowie

31



die langfristige Begleitung chronisch Kranker. Dabei werde eine Koordinierungs- und
Filterfunktion (,Gatekeeping“) angestrebt (Kiuhlein et al. 2008).

Die International Classification of Primary Care (ICPC) ist ein speziell fur den primar-
medizinischen Kontext entwickeltes Klassifikationssystem. Sie wurde 1984 von Lam-
berts & Woods entworfen und 1987 erstmals als von der WHO anerkanntes Klassifi-
kationssystem veroffentlicht (Lamberts & Wood 2002). Die Besonderheit der ICPC ist,
dass sie die Abbildung von Behandlungsepisoden ermdoglicht. Die Episoden stellen
den Behandlungsverlauf bei einem zugrundeliegenden Problem dar. Jede Konsulta-
tion bezuglich dieses Problems wird bei der Codierung in Beratungs-/Konsultationsan-
lass (,Reason for Encounter, RfE), Konsultationsergebnis und Behandlungsprozess
unterteilt. Die RfEs dienen der Beschreibung des Anliegens, wie es von den Patient_in-
nen geschildert wird. Es kdnnen hierbei Symptome, aber auch Diagnosen formuliert
werden, wenn die Patient_innen die verursachende Erkrankung kennen oder zu ken-
nen glauben. Darlber hinaus erlaubt die ICPC die Codierung von Patient_innenwln-
schen nach Uberweisungen, Medikamentenverschreibungen, Tests etc. als RfE. Ist es
im Rahmen einer Konsultation nicht moglich, eine Krankheitsdiagnose zu stellen, kann
eine Symptomdiagnose gestellt werden. Unter diesem ,Label® kann die Episode zu-
nachst laufen. Lamberts & Woods (2002) vertreten die Ansicht, dass die Formulierun-
gen der Patient_innen nicht etwa durch die Hausarzt_innen ,korrigiert* werden sollten,
indem den Patient_innen das ,tatsachliche Problem® aufgezeigt werde, sondern als
gemeinsame Sprache mit den Patient_innen sowie fur die akkurate Dokumentation
des Beschwerdebildes genutzt werden sollten. Die Episoden verlaufen je nach Kom-
plexitat bzw. Chronizitat des Gesundheitsproblems Uber mehrere oder wenigere Kon-
sultationen. In einer einzelnen Konsultation kdnnen eine oder mehrere Episoden be-
ginnen, sich fortsetzen und/oder enden. Die International Classification of Diseases
(ICD) und ICPC schlieRen sich gegenseitig nicht aus und kénnen Uber Mapping inei-
nander umgesetzt oder auch gleichzeitig codiert werden (siehe u.a. die Mapping-Ta-
belle der Deutschen Gesellschaft fur Allgemeinmedizin, DEGAM 2011). Die ICPC liegt
inzwischen in zweiter Auflage als ICPC-2 vor (siehe ehelse.no 2018). Ihre Weiterent-
wicklung und Betreuung werden vom WONCA International Classification Committee
(WICC) Ubernommen. Die Struktur der ICPC besteht aus 17 Organkategorien, die mit
einem Grol3buchstaben abgekurzt werden. Dieser Buchstabe ist den zu der jeweiligen
Kategorie gehdrenden Codes stets vorangestellt. Die Codes sind nach sieben farblich
unterschiedenen Komponenten sortiert: Prozeduren, Symptome, Infektionen, Neubil-

dungen, Verletzungen, Fehlbildungen sowie andere Diagnosen (als Sammelkategorie

32



fur die ubrigen Diagnosen). Die deutsche Version des ICPC-2-Katalogs wurde von der
Abteilung Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung des Universitatsklinikums Hei-
delberg im Rahmen der CONTENT-Studie (siehe auch Kapitel 6.2.1) erstellt. CON-
TENT steht fur ,CONTinuous Morbidity Registration Epidemiologic NeTwork®, ein von
der oben genannten Abteilung aufgebautes Forschungsnetzwerk, welches in Deutsch-
land erstmalig die ICPC nutzte, um Behandlungsverlaufe in der allgemeinmedizini-
schen Versorgung einer fur die Allgemeinbevolkerung reprasentativen umfangreichen

Stichprobe zu analysieren (Kuhlein et al. 2008).

24 Zusammenfassung des Forschungsstands

Die Kommunikation mit Gefluchteten, insbesondere der Bedarf an Sprachmittlung,
wird in nahezu allen herangezogenen wissenschaftlichen Veroffentlichungen als wich-
tiger Aspekt und haufig als problematisch hervorgehoben. Die eGK ist ein Ansatz, die
Forderung nach gleichen Zugangschancen zur Gesundheitsversorgung fur Geflich-
tete und Allgemeinbevolkerung umzusetzen. Es zeigte sich, dass ihre Einfuhrung zu
Einsparungen sowie zur Vereinfachung von Ablaufen in der Verwaltung fuhren, Unsi-
cherheit reduzieren und zu einer Verbesserung des subjektiven Gesundheitszustan-
des von Gefllchteten beitragen kann. Welche Anforderungen Gefllichtete an die me-
dizinische Versorgung konkret stellen, Iasst sich anhand der Datenlage schwer beur-
teilen. Die Erhebung von Diagnosen, die im Rahmen von Konsultationen in unter-
schiedlichen Settings gestellt wurden, gibt einen ersten Anhaltspunkt. Die Haufigkeiten
der meistgestellten Diagnosen ahneln sich Uber verschiedene Erhebungszeitraume
und -orte hinweg. Zum Teil wurde bei den Erhebungen nach Konsultationsanlas-
sen/Symptomen und Diagnosen unterschieden, was ein etwas differenzierteres Bild
dariiber vermittelt, mit welchen Gesundheitsproblemen die Arzt_innen beim Kontakt
mit Geflichteten umzugehen hatten. Zu chronischen Erkrankungen gibt es die wenigs-
ten Informationen. Die Studienergebnisse lassen vermuten, dass sie trotz des sehr
niedrigen Altersdurchschnitts der Gefluchtetenpopulationen einen relevanten Anteil
ausmachen, allerdings ist eine von konkreten Zahlen gestutzte Aussage gegenwartig
nicht moéglich. Ein nicht unerheblicher Teil des Wissensstandes zur Morbiditat und Ver-
sorgungssituation Geflichteter stammt aus Befragungen von Mediziner_innen, Mitar-
beiter_innen von an der Versorgung Gefluchteter beteiligten Institutionen sowie Ge-
fluchteten selbst. Aus diesen (Selbst-)Einschatzungen und Erfahrungsberichten

33



lassen sich — auch unter Berucksichtigung der Ergebnisse zu den Diagnosenhaufig-
keiten — einige epidemiologische Annahmen fur die Gesamtgefliichtetenpopulation ab-
leiten; unter anderem, dass sich die zu erwartenden korperlichen Erkrankungen nicht
wesentlich von denen der Allgemeinbevolkerung unterscheiden, und dass die Gefluch-
teten kein erhdhtes Infektionsrisiko fur die ansassige Bevolkerung darstellen, sondern
eigentlich einem erhdhten Infektionsrisiko ausgesetzt sind.

Neben strukturellen Informationen liefern die bisher verfugbaren Daten Uberwiegend
Haufigkeiten von relativ weit gefassten Diagnosekategorien. Zu den zugrundeliegen-
den Konsultationsanlassen (den subjektiven, von den Patient_innen geschilderten
Grinden fiur die Inanspruchnahme medizinischer Versorgung), der Befunderhebung,
den Therapien bzw. den Behandlungsverlaufen insgesamt gibt es nahezu keine Daten.
Es waren keine Studien mit Bezug zur medizinischen Versorgung von Geflichteten

ausfindig zu machen, in denen die ICPC zur Anwendung kam.
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3. Fragestellung und Ziel

Die Haufigkeiten von Diagnosen innerhalb einer Geflichtetenpopulation zu kennen,
|asst als alleinige Information keine sicheren Ruckschlisse darauf zu, ob die Erfahrun-
gen aus der klinischen Praxis mit einem gewohnten Patient_innenklientel, das sich aus
der deutschen Allgemeinbevolkerung rekrutiert, auf Gefluchtete Ubertragen werden
konnen. Von diesem Informationsstand ausgehend ergibt sich zunachst die Frage, wie
sich Behandlungsverlaufe bei Gefllichteten in einem bestimmten Behandlungskontext
darstellen. Mit Behandlungsverlauf sind alle Entwicklungen und Vorgange gemeint, die
sich im Rahmen eines zugrundeliegenden Gesundheitsproblems vom Moment der ers-
ten Vorstellung in der Sprechstunde an bis zum Ende der Behandlung, also dem letz-
ten Arzt_innen-Patient_innen-Kontakt, ergeben. Eine Erhebung von Behandlungsver-
laufen bei erkrankten Gefluchteten im Kontext des Versorgungskonzeptes, in dem sie
stattfanden, konnte erste Anhaltspunkte dafur liefern, ob die Behandlung und dement-
sprechend das Versorgungskonzept adaquat bzw. ,erfolgreich® waren. Absolute Aus-
sagen daruber waren allerdings — auch angesichts der Tatsache, dass die medizini-
sche Versorgung von Gefluchteten, in Deutschland wie auch anderswo, immer in Ab-
hangigkeit von den Gegebenheiten des Gesundheitssystems stattfindet, dessen allge-
meine Leistungsfahigkeit und Limitationen berucksichtigt werden mussen — nicht ohne
Weiteres zu treffen. Es liegt deshalb nahe, die medizinische Versorgung Gefllchteter
nicht isoliert zu betrachten, sondern einen Vergleich mit der medizinischen Versorgung
der Allgemeinbevolkerung anzustellen. Anhand einer Gegenuberstellung der Pati-
ent_innenklientel, des Krankheitsspektrums, des Spektrums subjektiver Beschwerden
(Konsultationsanlasse) sowie der Behandlungsverlaufe beider Gruppen liele sich be-
urteilen, ob ein vergleichbares Versorgungsniveau erreicht werden konnte bzw. ob Ge-
fluchtete besondere Anforderungen an die Versorgungsstrukturen stellen und das an-
gewandte Versorgungskonzept eine Bewaltigung dieser Herausforderungen zuliel3.
Aufgrund der groRen Heterogenitat der Versorgungskonzepte kann nicht von der me-
dizinischen Versorgung Gefllichteter gesprochen werden. Jedes lokale Versorgungs-
konzept ist vielmehr fur sich zu betrachten. Erkenntnisse aus einem Vergleich mit der
Regelversorgung (der Versorgung der Allgemeinbevdlkerung) in Bezug auf das Ver-
sorgungsniveau sind dementsprechend auch nur fur das betrachtete Versorgungskon-
zept gultig. Darlber hinaus muss im Sinne einer grof3tmadglichen Vergleichbarkeit de-

finiert werden, welcher Sektor der Regelversorgung dem jeweiligen
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Versorgungskonzept am meisten entspricht. Aus diesem Sektor sollten die Daten der
Vergleichs-Patient_innenpopulation stammen.

In dieser Arbeit liegt der Fokus auf Hamburg. Die dortige Organisation der medizini-
schen Versorgung Geflichteter wurde bereits in Kapitel 2.2.1 beschrieben. Es handelt
sich um ein Konzept einer ambulanten allgemeinmedizinischen First-Line-Versorgung.
Die Basishypothese dieser Arbeit ist, dass diesem Konzept folgend tatsachlich eine
primarmedizinische First-Line-Versorgung in den EAs stattfand, das heil3t, dass es in
der Umsetzung tatsachlich gelungen ist, mit etablierten ambulanten allgemeinmedizi-
nischen Versorgungskonzepten vergleichbare Bedingungen zu schaffen. Daher er-
scheint ein Vergleich von Gesundheitsdaten aus einer Hamburger EA mit Daten aus
der primararztlichen Regelversorgung sinnvoll. Hieraus ergibt sich die im Titel formu-
lierte Hauptaufgabe dieser Dissertation: Vergleich der First-Line-Versorgung von Ge-
fluchteten in einer Hamburger Erstaufnahme-Einrichtung mit der primararztlichen Re-
gelversorgung in Bezug auf Patientenklientel, Morbiditatsspektrum und Leistungsge-
schehen.

Aufgrund der Verfugbarkeit eines Klassifikationssystems wie der ICPC, welche die Ab-
bildung der fur die Untersuchung wichtigen Aspekte primarmedizinischer Behand-
lungsverlaufe ermdglicht, wurde entschieden, sie dem Modell der CONTENT-Studie
folgend im Kontext der primararztlichen Versorgung Geflliichteter anzuwenden. Die
Orientierung an der CONTENT-Studie, welche zugleich die bendtigten Vergleichsda-
ten aus der Regelversorgung der Allgemeinbevolkerung bereitstellt, erleichtert die Ge-
genuberstellung.

Die Ubergeordnete Zielsetzung dieses Vergleichs ist die Beantwortung der Frage, ob
die primararztliche Versorgung Gefluchteter in einer Hamburger EA nicht nur konzep-
tionell, sondern in Bezug auf alle im Titel genannten Dimensionen mit der primararzt-
lichen Versorgung der Allgemeinbevodlkerung vergleichbar war, um das Versorgungs-
konzept im Sinne einer Qualitatskontrolle zu evaluieren und dessen Funktionsfahigkeit

als Grundlage fur eine zukunftige Bedarfsplanung zu beschreiben.

36



4. Material und Methoden

41 Methodische Anlage der Untersuchung

Es wurde zunachst eine systematische Literaturrecherche in allen einschlagigen Da-
tenbanken durchgefuhrt, um den Forschungsstand zu erfassen. Dabei wurden zwei
Schwerpunkte gesetzt. Zum einen sollten Quellen gesucht werden, die Uber die (me-
dizinische) Versorgungssituation Gefluchteter in Deutschland bzw. Europa sowie das
vorherrschende Morbiditatsspektrum Auskunft geben, zum anderen galt es, Ver-
gleichsdaten aus der primararztlichen Versorgung der deutschen Allgemeinbevolke-
rung zu finden, um ebenfalls ein Abbild des ,ungefilterten“ Morbiditatsspektrums sowie
der Behandlungsverlaufe zu erhalten.

Es wurde eine erganzende Suche in Google Scholar durchgefuhrt, um die Resultate
aus Pubmed gegenbenenfalls zu erganzen, wobei sich die relevanten Treffer grofdten-
teils mit der bereits gefundenen Literatur deckten. Hiermit konnte geeignete Literatur
zur (medizinischen) Versorgungssituation sowie zum Morbiditatsspektrum bei Ge-
fluichteten gesammelt werden. Kriterien fur den Ausschluss von Resultaten waren ein
fehlender Bezug zu Deutschland und Europa, ein fehlender zeitlicher Bezug zur soge-
nannten Flichtlingskrise, eine haufig damit verbundene fehlende Aktualitat sowie eine
fehlende Unterscheidungsmaoglichkeit zwischen Migrant_innen und Gefllichteten bei
Studienergebnissen. Uber die Recherche in den medizinischen Datenbanken hinaus
wurden, um wichtige Aspekte ohne direkten medizinischen oder gesundheits6konomi-
schen Bezug mit einzubeziehen, auch Graue Literatur, Veroffentlichungen internatio-
naler Organisationen und nationaler Behorden sowie journalistische Artikel herange-
zogen. Die Ergebnisse bildeten die Grundlage fur die Einleitung, den Stand der For-
schung (Kapitel 2) sowie die Diskussion (Kapitel 6).

Wie bereits beschrieben entstammen die fur die Diskussion letztendlich verwendeten
Vergleichsdaten der CONTENT-Studie, welche in Kapitel 6.2.1 naher beschrieben ist.
Die Studienergebnisse wurden direkt von der fur das Forschungsprojekt eingerichteten
Website (www.content-info.org, besucht am 26.10.2017) heruntergeladen.

Die Bearbeitung der Fragestellung basiert auf der retrospektiven Aufbereitung und

Auswertung von Gesundheitsdaten von Geflichteten, die in einer Hamburger Erstauf-
nahmeeinrichtung untergebracht waren und die dortige Sprechstunde besuchten.
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4.2 Ort der Untersuchung und Patient_innen

Die verwendeten Daten stammen aus der EA Rugenbarg in Hamburg-Osdorf im Bezirk
Altona. Mit 1700 Platzen war sie eine der beiden grof3ten Einrichtungen in Hamburg.
Trager war der DRK-Kreisverband Hamburg-Altona. Im Laufe des Jahres 2016 wurden
alle Bewohner_innen nach und nach in andere Unterklnfte verlegt und die EA schliel3-
lich im Juli 2016 geschlossen. Die EA Rugenbarg bestand aus der Halle eines ehema-
ligen Baumarktes sowie zusatzlichen auf dem Gelande aufgestellten Wohncontainern.
Das Institut und Poliklinik fur Allgemeinmedizin (IPA) des Universitatsklinikums Ham-
burg-Eppendorf (UKE) war mit der Durchfihrung der allgemeinmedizinischen Sprech-
stunden vor Ort beauftragt. Bei der Organisation wurde sich wie in den anderen EAs
nach den Vorgaben des Gesundheitsamtes Altona gerichtet, allerdings gab es ab
Frahjahr 2016 in der EA Rugenbarg mehrere Besonderheiten. Nachdem bekannt
wurde, dass das IPA die Sprechstunden organisieren wirde, entstand die Idee einer
Innovation. Die Firma Cisco Systems entwickelte mit weiteren Partner_innen das Kon-
zept einer mobilen Medizin-Station in Form eines umgebauten Schiffs-Containers, fur
die die Bezeichnung Refugee First Response Center (RFRC) gewahlt wurde. Der in
zwei Raume — ein Anmeldungszimmer und das eigentliche Sprechzimmer — unterteilte
Container ist mit dem fur eine First-Line-Versorgung notwendigen Equipment sowie
W-LAN und einem Video-Dolmetschsystem ausgestattet. Letzteres hatte bereits zuvor
am UKE Anwendung gefunden. Es wurden hierfur die Dienstleistungen der dsterrei-
chischen SAVD Videodolmetschen GmbH genutzt, zu deren Partnern Cisco gehort.
Ca. 700 Mitarbeiter_innen dolmetschen auf professionellem Niveau in 50 Sprachen.
Fir die bendtigte Sprache kann auf Knopfdruck in der Regel innerhalb von Sekunden
ein_e Dolmetscher_in (iber Online-Video-Ubertragung zum Konsultationsgesprach
hinzugeschaltet werden. Das Pilotprojekt mit dem ersten RFRC wurde in Kooperation
mit dem IPA in der EA Rugenbarg gestartet (RFRC 2017). Am 25. April 2016 wurde
der Prototyp-Container in Betrieb genommen. In der Folge wurden 9 weitere Container
produziert und in EAs in Hamburg eingesetzt. Die Kosten Ubernahm die Dorit & Ale-
xander Otto-Stiftung (Hamburger Abendblatt 2016). Eine Modell-Darstellung des
RFRC ist im Anhang als Abbildung A4 zu finden.
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4.3 Quelldatenbank, Pseudonymisierung und Auswertungsinstrumente

Zur Dokumentation der Konsultationen wurde die Software ,BASIS4Refugees” (Medi-
soft GmbH) verwendet, welche eine zentrale Speicherung der Daten erlaubte. Bei Erst-
Konsultation wurden die persdnlichen Daten der_des Patient_in, wie sie auch der Ver-
waltung der EA vorlagen, aufgenommen. Desweiteren, wie auch bei allen folgenden
Konsultationen, wurden Anamnese, Befunde, Diagnosen und Prozedere eingetragen.
Nach Ende des Versorgungsauftrags des IPA in der EA Rugenbarg wurden alle Ein-
trage, die von den Arzt_innen Uiber den gesamten Zeitraum vorgenommen worden wa-
ren, in einer Excel-Tabelle (Microsoft® Excel 2016) zusammengefugt, so dass nun
eine Roh-Datenbank vorlag. Sie enthielt die vollstandigen Namen der Patient_innen,
daher wurde der Datensatz vor der Verwendung zu Foschungszwecken pseudonymi-
siert.

Die Eintrage bestanden groftenteils aus Freitextfeldern mit Ausnahme von Daten, Al-
tersangaben und unvollstandiger Codierung nach der International Classification of
Diseases (ICD).

Dieses Klassifikationssystem dient der eindeutigen Verschlisselung von Diagnosen.
In einem allgemeinmedizinischen bzw. primararztlichen Kontext ist dies allerdings oft
weder hilfreich noch angebracht, da haufig Symptome behandelt werden, ohne dass
eine gesicherte Diagnose vorliegt. Zudem ist in der ICD nicht vorgesehen, mehr Infor-
mationen als die Diagnose(n) aus einem Arzt_innen-Patient_innen-Kontakt in Form
von Codes zu erfassen. Da es fur die Untersuchung auf eine statistische Auswertung
der Behandlungsverlaufe von Beginn bis Abschluss ankam, war die ICD ungeeignet.
Eine Auswertung der Datenbank in ihrem ursprunglichen Zustand konnte also nicht
durchgefuhrt werden. Stattdessen war ein Klassifikationssystem erforderlich, welches
ermdglicht, die primararztliche Arbeitsweise abzubilden.

Um eine Auswertung der fiur die Untersuchung relevanten Daten vornehmen zu kon-
nen, wurden die Eintrage retrospektiv in ICPC-2 (im Folgenden ICPC) umcodiert. Der
verwendete |ICPC-Katalog ist im Anhang unter Instrument 1 zur Anschauung abge-
druckt.
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4.4 Durchfiihrung der Untersuchung

In der Roh-Datenbank waren Eintrage zu 17 verschiedenen Kategorien (Patient_in-
nen-ID, Geburtsdatum, Nationalitat, Geschlecht, Vorstellungsdatum, Aufnahmedatum,
Alter bei Aufnahme, Arzt, Anamnese, Befund, ICD-Diagnosen, Eigene Diagnosen,
Freitext-Diagnosen, Behandlung, Prozedere, Medikamente, Bemerkungen), die die
Spalten-Uberschriften der Excel-Tabelle bildeten, vorhanden. Jede Konsultation
wurde durch eine Zeile reprasentiert. Insgesamt umfasste die Tabelle 6219 auswert-
bare Zeilen, die nach Patient_innen-ID (Pat-ID) und Vorstellungsdatum sortiert der
Reihe nach mit Hilfe des zweiseitigen ICPC-Katalogs am Bildschirm durchgegangen
werden mussten. Bei der Codierung wurde nach dem SOAP-Schema vorgegangen,
einer Dokumentationsmethode flr die klinische Praxis, die auf dem Prinzip des Pati-
ent-oriented Medical Record (POMR) basiert (Weed 1964). SOAP steht fur ,subjec-
tive®, ,objective”, ,assessment” und ,plan®, das heil3t, die subjektiven Beschwerden
des_der Patient_in, die erhobenen objektiven Befunde, die Beurteilung der Problema-
tik in Form der Diagnosestellung sowie das sich daraus ergebende Prozedere. Somit
wurde die in der ICPC-Logik vorgesehene Dreiteilung der Dokumentation einer Kon-
sultation um die Rubrik O erweitert. Dies erlaubte bei der Codierung die Differenzie-
rung zwischen diagnostischen MalRnahmen wé&hrend der Konsultation (O) und geplan-
ten (diagnostischen) MalRnahmen (P).

Es wurde ein neues Spaltenpaket erstellt, welches rechts an die bereits bestehenden
Spalten angefligt wurde. Darin waren die sich aus den Freitexteintragen und ICD-
Codes ergebenden ICPC-Codes fur die vier SOAP-Rubriken einzutragen. Es waren
mehrere Eintragungsmaoglichkeiten (Spalten) fur die Rubriken S, O und P, jedoch nur
eine Eintragungsmdglichkeit flr die Rubrik A angelegt. Die hier einzutragende Diag-
nose stellte das Episoden-Label dar bzw. definierte die Zugehorigkeit der jeweiligen
Konsultation zu einer Behandlungsepisode. In Abhangigkeit von den Entwicklungen
bzw. neuen Ergebnissen in den anderen Rubriken im Verlauf der Episode kam es vor,
dass sich die zuvor vergebene Diagnose und somit das Episoden-Label anderte, ins-
besondere, wenn es sich zunachst um eine Symptomdiagnose gehandelt hatte. Jede
Episode, die in den Arzt_innen-Patient_innen-Kontakten innerhalb des dokumentier-
ten Zeitraums generiert wurde, erhielt ein neues dieser Spaltenpakete, in welchem die
Inhalte der Zeilen (= Konsultationen), in denen sich auf die Problematik der jeweiligen
Episode bezogen wurde, in ICPC-Codes untereinander eingetragen wurden. Pro Pa-

tient_in befanden sich in jedem Spaltenpaket nur ICPC-Codes, die sich auf ein und
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dieselbe Episode bezogen, aber es befanden sich in jedem Spaltenpaket Codes zu
Episoden vieler unterschiedlicher Patient_innen. Begann in einer Konsultation eine
neue Episode, wurde im nachsten Spaltenpaket mit der Codierung dieser Episode be-
gonnen, wahrend sich in derselben Konsultation ggf. eine andere Episode fortsetzte,
fur die dann in einem Spaltenpaket weiter links weitercodiert wurde. Fir jede_n Pati-
ent_in bauten sich die Episoden in sich also von oben nach unten und die Episoden-
abfolge von links nach rechts auf. Vor jedem Episoden-Spaltenpaket wurde eine Extra-
Spalte angelegt, in der immer ein spezifischer Eintrag vorgenommen wurde, wenn die
jeweilige Episode begann (a), sich fortsetzte (s1, s2, s3,...), endete (e) oder in einer
einzigen Konsultation begann und endete (ae), um spater sowohl die Dauer jeder Epi-
sode berechnen als auch die Anzahl der Folgevorstellungen bzgl. einer Episode be-
stimmen zu kdnnen.

Zunachst wurde von drei verschiedenen Untersucher_innen eine ICPC-Test-Codie-
rung der Konsultationen von 25 zufallig ausgewahlten Patient_innen, was 104 Zeilen
(1,3 %) entsprach, durchgefuhrt, um ein optimales systematisches Vorgehen zu erar-
beiten. Bereits bei der Test-Codierung blendeten alle drei Untersucher_innen die
Spalte mit der Angabe der Nationalitat aus, um diese als moglichen Einfluss auf ihr
Codierverhalten auszuschliefen. Da Geschlecht und Alter fir das Nachvollziehen der
Krankengeschichte notwendig waren, wurden diese nicht ausgeblendet. Nach der
Test-Codierung wurden die drei verschiedenen Tabellenversionen abgeglichen. Ziel
war es, neben einer Uberpriifung der inhaltlichen Ubereinstimmung etwaige systema-
tische Codierungsfehler zu identifizieren, Ablaufe zu optimieren sowie Schwierigkeiten
bei der Einteilung der Patient_innenkarrieren in Episoden und Uneindeutigkeiten bei
der Vergabe von Codes zu diskutieren.

Im Anschluss wurde die vollstandige Roh-Datenbank nach Pat-ID gedrittelt. Es sollte
sich aufgrund ihres Umfangs bei der Codierung in ICPC zunachst auf ein Drittel fokus-
siert werden, um dieses moglichst zeitnah auswerten zu kdnnen und aussagekraftige

Ergebnisse zu erhalten.

4.4.1 Reprasentativitat der 35 %-Stichprobe

Vor Beginn der Codierung wurde Uberpruft, ob die Stichprobe von 35 % (2159 Konsul-
tationen von 6219) fur die Vollerhebung reprasentativ war. Dies geschah auf der
Grundlage derjenigen Parameter, die erhoben werden konnten, ohne dass bereits eine

vollstandige Codierung der Konsultationsinhalte nach ICPC hatte stattgefunden haben
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mussen. Die Vergleichsparameter waren das Patient_innen-Alter bei Aufnahme, das
Geschlechterverhaltnis, die Nationalitat sowie die Anzahl der Konsultationen pro Tag
Uber den gesamten Dokumentationszeitraum. Die Abgleichungsauswertung wurde in
Excel und IBM® SPSS® Statistics durchgefiihrt. Fiir das Alter bei Aufnahme ergab sich
fur die Stichprobe von 517 Patient_innen ein Durchschnitt von 23,77 Jahren (SD
14,798) und fur die Vollerhebung von 1493 Patient_innen ein Durchschnitt von 22,79
Jahren (SD 14,897). In der Ausgabe der Werte als Histogramm zeigte sich ein kongru-
entes Verteilungsmuster (siehe Abbildungen A6 und A7). Die Geschlechterverteilun-
gen in Stichprobe und Vollerhebung unterschieden sich nicht. Der Mittelwert der An-
zahl der Konsultationen pro Tag in der Vollerhebung betrug 33 (Median: 34) und in der
Stichprobe 11,4 (Median: 11). Dies entspricht also wie bei der Gesamtanzahl der Kon-
sultationen einem Anteil von 35 % an der Vollerhebung. Die grafische Darstellung der
Anzahl der Konsultationen pro Tag uber den gesamten Dokumentationszeitraum zeigt,
dass das Verteilungsmuster in der Stichprobe und das Verteilungsmuster in der Voller-
hebung einander entsprechen (siehe Abbildung A8 und A9). Zusatzlich wurde mittels
Mann-Whitney-U-Tests bestatigt, dass das Alter bei Aufnahme, die Geschlechter- und
Nationalitatenverteilung sowie die Verteilung der Vorstellungsdaten in der Stichprobe
sich nicht signifikant von der Vollerhebung unterschieden.

Bei der hier ausgewerteten Stichprobe handelt es sich also nicht um einen zeitlichen
oder demografischen Ausschnitt, sondern um einen reprasentativen Anteil der Voller-
hebung. Die Codierung der Konsultaionsinhalte in der Stichprobe nach ICPC wurde
von einer einzigen Untersucherin durchgefuhrt, so dass mdgliche Unterschiede im Co-
dierverhalten zwischen mehreren Personen ausgeschlossen waren. Die Spalte mit der

Angabe der Nationalitaten wurde wie wahrend der Test-Codierung ausgeblendet.

4.5 Datenanalyse

In Vorbereitung der statistischen Auswertung erfolgte eine Umstrukturierung der co-
dierten Tabelle, in der jede Zeile einen Arzt-Patienten-Kontakt beinhaltete, in ein For-
mat, in dem jede Zeile eine Behandlungsepisode mit gegebenenfalls mehrfachen Arzt-
Patienten-Kontakten beinhaltete. Hierfir musste der Aufbau der Tabelle nach Pat-ID
aufgegeben werden. Es ging nicht darum, bestimmten Patient_innen Konsultationen
zuordnen zu konnen, sondern die Konsultationen Behandlungsepisoden zuzuordnen.

Der Episodenverlauf Uber die Zeit sollte sich nicht von oben nach unten aufbauen,
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sondern von links nach rechts, so dass pro Episode lediglich eine Zeile der Tabelle
vorhanden ware. Die Patient_inneninformationen wurden den Episodenanfangen in
der Zeile stets vorangestellt, so dass nachvollziehbar blieb, von wem die jeweilige Epi-
sode generiert worden war. Die Haufigkeit, mit der eine Pat-ID in der neuen Tabelle
auftauchte, entsprach nun der Anzahl der von dieser Person generierten Episoden und
nicht mehr der Anzahl der von ihr in Anspruch genommenen Konsultationen. Der
Spaltenaufbau blieb weitestgehend erhalten. Fur jede Konsultation bzgl. einer Episode
gab es ein SOAP-Spaltenpaket, welches die ICPC-Codes enthielt, und diesem jeweils
vorangestellt eine Spalte mit dem Datum der Konsultation sowie eine Spalte mit der
Angabe ,Anfang der Episode* (a), ,Anfang und Ende“ (ae), ,Nummer der Folgevorstel-
lung“ (s1, s2, s3, ...) oder ,Ende” (e). Die Excel-Tabelle erhielt auf diese Weise ein
,~Wide-Format®. So formatiert konnte sie in SPSS importiert werden. SPSS wurde fur
alle folgenden Analysen, inklusive X2-Tests zur Berechnung von Signifikanzen, ver-
wendet. Hierbei wurden ausschlieB3lich dichotome Variablen verwendet. Das Signifi-
kanzniveau wurde bei p=0,05 festgelegt. Die Daten wurden zunachst in Bezug auf
Geschlechter-, Nationalitaten- und Altersverteilung ausgewertet. Hieraus wurden die
Anteile verschiedener Altersgruppen (nach Geschlecht) an der Stichprobe berechnet.
Ferner wurden die Anzahl der Patient_innen, die Anzahl der Behandlungsepisoden
insgesamt bzw. durchschnittlich pro Patient_in sowie die Anzahl der Konsultationen
pro Tag und pro Monat berechnet. Den wichtigsten Schritt der Auswertung stellte die
Berechnung der Haufigkeiten von RfEs und Diagnosen sowie der Prozeduren dar, wel-
che nach Organkategorie sortiert bzw. gruppiert wurden. Zusatzlich erfolgte eine ge-
trennte Auswertung nach Altersgruppen und Geschlecht. Auf Basis der Episodenlange
(Abstand zwischen Datum des Beginns und Datum des Endes, jeweils markiert durch
a und e bzw. ae) wurden die Episoden in <4-wochige und >4-wochige Episoden ein-
geteilt und ihr jeweiliger Anteil an den Diagnosegruppen/Organkategorien berechnet.
Es wurde untersucht, ob hierbei signifikante Unterschiede zwischen Mannern und
Frauen bestanden. Grafiken wurden auf der Basis der Daten aus SPSS in Excel er-
stellt.
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4.6 Datenschutz und Genehmigung durch die Ethik-Kommission

Eine Genehmigung der Untersuchung durch die Ethik-Kommission der Arztekammer
Hamburg war fur die hier vorliegende Auswertung nicht erforderlich.

Nach §630f BGB besteht fur alle medizinischen Behandlungen eine arztliche Doku-
mentationspflicht sowie eine Aufbewahrungspflicht fir die Dauer von zehn Jahren. Im
Rahmen der Versorgung Gefllchteter in der EA Rugenbarg erfolgte die arztliche Do-
kumentation in elektronischer Form (Eintrage in eine lokal-gespeicherte Datenbank).
Den auswertenden Wissenschaftler_innen wurde ein komplett anonymisierter Daten-
satz mit ICD10-Diagnosen und Texteintradgen zur Verfiigung gestellt. Im Ubrigen er-
folgte wahrend der Behandlung der Geflichteten keine Validierung der personlichen
Angaben, keine Verlinkung der Behandlungsdokumentationen mit dem Bewohner_in-
nenregister und keine Speicherung von Adressen oder Telefonnummern der behan-
delten Patient_innen. Somit ist eine nachtragliche Identifikation der seinerzeit behan-
delten Patient_innen nicht moglich. Rechtsgrundlage fur die wissenschaftliche Verwer-

tung anonymisierter Prozessdaten ist in §75 SGB X gegeben.
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5. Ergebnisse

5.1 Literaturrecherche

FiUr den ersten Literraturrecherche-Schwerpunkt wurden ,refugee* AND europe® als
Suchbegriffe verwendet und der Zeitpunkt der Veroffentlichung auf die letzten funf
Jahre eingegrenzt, was zum Suchdatum, dem 21.08.2017, 777 Treffer in Pubmed lie-
ferte. Als Spezifizierung fur den medizinischen Bereich wurden die Suchbegriffe erwei-
tert zu ,refugees OR (asylum AND seekers) AND care AND europe” sowie ,refugees
OR (asylum AND seekers) AND care AND german™, die Eingrenzung des Veroffent-
lichungszeitraums jedoch entfernt (859 bzw. 221 Treffer in Pubmed).

Nach Anwendung der in Kapitel 4.1. beschriebenen Ausschlusskriterien blieben knapp
70 Quellen dbrig, von denen nach ausfuhrlicher Lektlre 25 in Kapitel 2 dieser Arbeit
Verwendung fanden.

Die Suche nach Vergleichsdaten aus der deutschen Allgemeinbevolkerung wurde
nach mehrfachen Modifikationen mit der Struktur ,(german*[Title] AND (general prac-
tition*[Title] OR primary care [Title]) AND (morbidity spectrum [Title] OR disease*
[Title]))” bzw. ,(german*[Title] AND (general practition*[Title] OR primary care [Title])
AND (diagnosis [Title]))" durchgefluhrt, lieferte jedoch keine verwertbaren Ergebnisse

in medizinischen Datenbanken.

5.2 Beschreibung der Stichprobe

Die Belegungszahlen in der EA Rugenbarg schwankten innerhalb des Dokumentati-
onszeitraums vom 4. November 2015 bis zum 21. Juli 2016 erheblich und somit auch
das Patient_innenaufkommen. Es wurde zu Spitzenzeiten flr ca. 1400 gleichzeitig un-
tergebrachte Menschen eine allgemeinmedizinische Sprechstunde angeboten. Mon-
tags bis freitags fand von 9—10 Uhr eine Terminsprechstunde fur Wiedervorstellungen
statt. Von 10-16 Uhr gab es eine offene Sprechstunde, fur die sich die Patient_innen
am Morgen in eine Liste eintragen konnten. Dieses Angebot wurde durch weitere
Fachrichtungen erganzt. Montags fanden eine zweistindige padiatrische und donners-
tags eine psychologische Sprechstunde statt. Alle zwei Wochen wurden daruber hin-
aus eine zahnarztliche und eine gynakologische Sprechstunde angeboten. Ein typi-

scher Tagesablauf der primararztlichen Versorgung ist in Tabelle A2 dargestellt.
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Es wurden im Dokumentationszeitraum von knapp 9 Monaten (260 Tage bzw. 37 Wo-
chen) 6219 auswertbare Konsultationen durchgefltihrt. Durchschnittlich fanden pro Tag
45 Konsultationen (maximal 74, minimal 7) statt. Abbildung A5 zeigt die Entwicklung
der Anzahl der Konsultationen pro Monat im Verlauf des Dokumentationszeitraums.
Es ist zu beobachten, dass die Konsultationen in Abhangigkeit von der Abnahme der
Anzahl der Untergebrachten ab dem Fruhling 2016 weniger wurden.

Bei der untersuchten Stichprobe handelt es sich um einen reprasentativen Anteil der
in der EA Rugenbarg behandelten Patient_innen. Da jedoch kein Vergleich der Pati-
ent_innendaten mit den Personen-Daten aller Bewohner_innen vorgenommen werden
konnte, reprasentiert sie nicht notwendigerweise die Bewohner_innenschaft insge-
samt, sondern vielmehr die Inanspruchnahme der First-Line-Sprechstunde. Daher
wird in der folgenden Beschreibung der Stichprobe die Bezeichung Patient_innen der
Bezeichnung Bewohner_innen vorgezogen.

Es wurden 2159 (35 %) der dokumentierten Konsultationen ausgewertet, die sich auf
517 Patient_innen verteilten. Von diesen Patient_innen waren 61 % (318) mannlich,
36 % (186) weiblich und bei 3 % (13) fehlte eine Geschlechtsangabe. Die haufigsten
Lander unter den 19 vertretenen Nationalitaten waren Afghanistan (46 %), Syrien (21,5
%), Irak (11,2 %), Iran (5,4 %) und Eritrea (3,1 %). Eine mdgliche Erklarung der Hau-
fung der afghanischen Nationalitat ist das Bestreben, durch die bevorzugte Unterbrin-
gung von Gefluchteten bestimmter Nationalitat in den einzelnen EAs eine moglichst
homogene Bewohnerschaft zu erzeugen. Das heil3t, die Nationalitatenverteilung in der
Stichprobe reprasentiert nicht die Nationalitatenverteilung in der Gesamtheit der nach
Hamburg gekommenen Geflichteten. Eine detaillierte Auflistung der Haufigkeiten der
Nationalitaten gibt Tabelle A3 im Anhang. Der Altersdurchschnitt der Patient_innen lag
bei 23,77 Jahren (Median: 22) bei einer Altersspanne von 0—70 Jahren. Tabelle 10 gibt

die Patient_innenverteilung Uber die verschiedenen Altersgruppen an.
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Tabelle 10: Anteile der Altersgruppen an der Stichprobe nach Geschlecht

Alter Frauen % Manner % Gesamt Gesamt %
0-4 20 10,9 37 11,6 58 11,5

5-14 31 16,8 36 11,3 68 13,4
15-24 50 27,2 110 34,6 164 32,4

25-44 62 33,7 103 32,4 168 33,2

45-64 19 10,3 22 6,9 42 8,3

65-74 2 1,1 4 1,3 6 1,2
Gesamt 184 36,4 318 62,8 506

Fehlend 2 6 11

Tab. 10: Es zeigt sich, dass je ein Drittel der Patient_innen den Altersgruppen 15-24 und 25-44 Jahre angehorten.
In diesen Gruppen war bei einem Geschlechterverhaltnis von nahezu 1:3 der Frauenanteil besonders gering. Ein
Viertel der Patient_innen waren Kinder von 0—14 Jahren und nur gut 1 % der Patient_innen waren Uber 65 J. alt.

5.3 Struktur der Behandlungsepisoden

Von den 517 Patient_innen wurden im Rahmen der insgesamt 2159 Konsultationen
1366 Behandlungsepisoden generiert. Ein_e Patient_in suchte also im Schnitt 4,2-mal
die Sprechstunde auf, es entstanden jedoch nur 2,6 Episoden. Das folgende Schema
(Abb. 1) veranschaulicht die Episodenlogik anhand eines Beispiels: Episode 1 mit dem
Label ,Allergisches Ekzem® erstreckt sich Uber drei aufeinander folgende Konsultatio-
nen. Die Behandlung endet mit einer Uberweisung an die Dermatologie. In derselben
Konsultation, in der die Diagnose ,Allergisches Ekzem* gestellt wurde, wurde ebenfalls
ein Diabetes mellitus Typ 2 diagnostiziert. Diese Erkrankung nimmt einen chronischen
Verlauf und es kundigt sich, indem sie in Konsultation 3 nicht thematisiert wird, bereits
an, dass typischerweise grofdere Abstande zwischen den Vorstellungen liegen werden.
Diese zweite Episode wirde, da die Behandlung niemals abgeschlossen werden kann,
theoretisch nie enden, praktisch wirde in diesem Falle jedoch die letzte Konsultation
im Dokumentationszeitraum ihr Ende markieren. Episode 2 lauft parallel zu allen an-
deren Episoden. In Episode 3 hingegen liegt eine akute Erkrankung vor, derentwegen
es nur zu einer einzelnen Vorstellung kam. Behandlungsbeginn und -ende bzw. Epi-
sodenbeginn und -ende liegen also beide in einer Konsultation. Insgesamt wurden in
der Stichprobe 944 Episoden generiert, die nach einer Konsultation abgeschlossen

waren.
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Abbildung 1: Schematische Darstellung der Behandlungsepisodengenerierung

Konsultation 1 Konsultation 2 Konsultation 3 Konsultation 4

Fenistil-Salbe I
rm

Abb. 1: Dargestellt ist eine durchschnittliche Patient_innenkarriere in der Stichprobe. Sie umfasst 4 Konsultationen
(senkrechte lila Blocke) in chronologischer Reihenfolge, aus denen insgesamt 3 Behandlungsepisoden (,Episodes
of Care*) mit unterschiedlicher Dauer entstanden (horizontale hellblaue Balken). Zwei davon begannen in Konsul-
tation 1, wovon eine in Konsultation 3 mit einer Weiterleitung an ein anderes Fachgebiet (orangener Balken) und
eine nicht wahrend des Beobachtungszeitraums endete. Die dritte Episode begann und endete in Konsultation 3.
In Form der turkisenen Balken sind die Mal3nahmen, die in der jeweiligen Konsultation entsprechend der die Epi-
sode definierenden Diagnosen bzw. geschilderten Symptomen ergriffenen wurden (z.B. Medikamentenverordnun-
gen) dargestellt.

5.4 Dauer der Behandlungsepisoden

Abbildung 2 zeigt die Verteilung der Episoden nach ihrer Dauer. Es existiert keine ein-
heitliche Definition bzw. es existieren widerspruchliche Definitionen von chronischen
Erkrankungen. Fur die Einteilung der Behandlungsepisoden nach dem Kriterium, ob
eine akute oder chronische Erkrankung behandelt wurde, wurde die von Bernell und
Howard (2016) empfohlene, vereinfachte Definition von ,chronisch“ herangezogen.
Unter ,continuing or occurring again and again for a long time“ (so der Wortlaut der
Definition) wurden solche Erkrankungen gefasst, deren Behandlung Uber einen Zeit-
raum von mehr als 4 Wochen stattfand. 12,9 % (176) der Episoden erstreckten sich
Uber einen Zeitraum von mehr als 4 Wochen. Es ist also davon auszugehen, dass von
den Behandelten ein nicht unerheblicher Anteil an chronischen Beschwerden litt. In
der Abbildung ist zu erkennen, dass sich eine zweigipflige Verteilungskurve ergibt, die
die Aufteilung in kurz andauernde Episoden auf der linken Seite und lang andauernde
Episoden auf der rechten Seite veranschaulicht.

Tabelle 11 gibt eine Ubersicht tber die haufigsten ICPC-Diagnosehauptgruppen und
ihren jeweiligen Anteil an kurz und lang andauernden Episoden.
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Abbildung 2: Einteilung in kurz und lang andauernde Behandlungsepisoden
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Abb. 2: Neben den Episoden, die nur eine Konultation umfassen (944; 69 %), lassen sich die Episoden nach ihrer
Lange bzw. der Behandlungsdauer in Wochen einteilen. Die blauen Balken geben die Anzahl der Episoden an, die
in die jeweiligen Zeitrdume fallen. Es ergeben sich zwei Haufigkeitsgipfel rechts und links einer Grenze, die bei der
Episodenlange von 4-Wochen liegt. Dies erlaubt eine Einteilung in Episoden, in denen akute Erkrankungen behan-
delt wurden (1190; 87,1 %), und Episoden, in denen chronische Erkrankungen behandelt wurden (176; 12,9 %),
was eine Einschatzung der Haufigkeit chronischer Erkrankungen zulasst.

Tabelle 11: Akute versus chronische Erkrankungen nach Diagnosegruppen

Vergebene Diagno- Gesamt Episodenlange bis 4 Wo Episodenlange >4 Wo p
segruppen (n=1.366) (n=1190) (n=176)

Respiratorisch 31,5% 34,0% 14,2% <0,001
Verdauung 17,6% 16,3% 26,7% <0,001
Haut 13,6% 13,4% 15,3% 0,475
Bewegungsapparat 9,9% 9,4% 13,1% 0,129
Auge 5,5% 57% 4,0% 0,345
Kreislauf 3,3% 2,9% 6,3% 0,019
Psyche 3,1% 2,4% 8,5% <0,001
Andere 15,5% 15,9% 11,9%

Tab. 11: Die beiden linken Spalten zeigen die unter allen Episoden am haufigsten reprasentierten Diagnosegrup-
pen mit ihrem Anteil an allen Diagnosen in Prozent. Bei getrennter Betrachtung ihrer Anteile an zu akuten bzw.
chronischen Erkrankungen gehdrenden Episoden ergeben sich z. T. signifikante Unterschiede. Bei den Erkrankun-
gen, die die Atmungsorgane betrafen, handelte es sich signifikant haufiger um akut verlaufende (34 %) als um
chronische (14,2 %). Der umgekehrte Fall trifft zu fir Kreislauf-Erkrankungen (2,9 % vs. 6,3 %), Erkrankungen des
Verdauungssystems (16,3 % vs. 26,7 %) und psychische Beschwerden (2,4 % vs. 8,5 %). Bei diesen ergaben sich
im X2-Test signifikant haufiger chronische Verlaufe.

Die Anzahl der zu chronischen Krankheiten gehdrenden Episoden in den verschiede-
nen Altersgruppen ergab fur die Altersgruppen 0—4 Jahre und 15-24 Jahre jeweils
einen Anteil von 9 %, fur die Gruppe 5-14 Jahre einen Anteil von 7 %, fur die Gruppe
25-44 Jahre einen Anteil von 15 %, fur die Gruppe 45-64 Jahre einen Anteil von 29

49



% und fiir die Uber-65-Jahrigen einen Anteil von 27 %. Zwischen den Geschlechtern
bestand in keiner Altersgruppe ein signifikanter Unterschied in der Haufigkeit chroni-

scher Episoden.

5.5 Beratungsanlasse (Reasons for Encounter)

Fir die Analyse der Beratungsanlasse (RfEs) wurde jeweils die erste Konsultation je-
der Episode zugrunde gelegt, da 69 % der Episoden nur eine einzige Konsultation
umfassten und in der Regel in der Anfangskonsultation die meisten RfEs prasentiert
wurden, so dass auf diese Weise weitgehend das vollstandige RfE-Spektrum erfasst
werden konnte. Pro Anfangskonsultation wurden maximal 5 zu einem Krankheits-
bild/Anliegen gehérende Symptome/Beschwerden von den Patient_innen genannt. In
den Anfangskonsultationen der 1366 Episoden wurden 247 unterschiedliche RfEs (ins-
gesamt 2079) erhoben. Die beiden haufigsten RfEs waren Hals-/Rachensymptome
(ICPC-Code R21) und Husten (R05), die beide zur Oberkategorie R (Atmungsorgane)
gehdren. Die RfEs waren am haufigsten den Oberkategorien R mit 27 % (569), D (Ver-
dauung) mit 14 % (297), S (Haut) mit 12 % (240) und A (Allgemein und unspezifisch)
mit 9 % (184) zuzuordnen. Am seltensten waren mit 0,3 % (7) RfEs, die das mannliche
Genital betrafen.

Wie bereits in Kapitel 4 geschildert, geben die RfEs das subjektive Beschwerdebild
der Patient_innen wieder, das laut den Patient_innen den Grund fur die Konsultation
darstellte. Die jeweils zu einer Episode gehodrenden RfEs gehdren weder notwendiger-
weise alle derselben Organkategorie an noch stimmt die durch die RfEs am starksten
reprasentierte Organkategorie notwendigerweise mit der Kategorie der die Episode
definierenden Diagnose Uberein.

Im Folgenden werden die altersgruppen- und geschlechtsubergreifend am haufigsten
prasentierten RfEs in den vier haufigsten Oberkategorien sowie die 15 haufigsten RfEs

aus den Ubrigen Kategorien dargestellt.
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Abbildung 3: Die haufigsten RfEs in der Kategorie Atmungsorgane
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Kurzatmigkeit/Dyspnoe ® 0,9%
Sinusitis B 0,7%
Wunsch nach Medikament B 0,7%

Abb. 3: Es sind in absteigender Reihenfolge die in der Kategorie Atmungsorgane geschlechter- und altersgruppen-
Ubergreifend am haufigsten genannten Beratungsanlasse (RfEs) aufgefiihrt. Sie beziehen sich also auf die gesamte
Stichprobe und entsprechen dem subjektiven Beschwerdebild der Patient_innen.

Abbildung 4: Die haufigste RfEs in der Kategorie Verdauungssystem

Zahn-/Zahnfleischsymptome
Bauchschmerzen, epigastrische
Erbrechen

Verstopfung

Bauchschmerzen, andere Lokalisation
Ubelkeit

Durchfall

Bauchschmerzen/-krampfe, generalisiert
Rektale Blutung

Sodbrennen

Besprechung Arztbrief
Wiirmer/andere Parasiten

Perianaler Juckreiz

Andere

e 31,3%
I 15 2%
I 12 1%
e S 4%

E—— G,1%

5 1%

—— 4.4%

m— 3,4%

mm 20%

mm 20%

m 1,3%

m 1,0%

B 0,7%

e 7 1%

Abb. 4: Es sind in absteigender Reihenfolge die in der Kategorie Verdauungssystem geschlechter- und altersgrup-
penlbergreifend am haufigsten genannten Beratungsanlasse (RfEs) aufgefiihrt. Sie beziehen sich also auf die
gesamte Stichprobe und entsprechen dem subjektiven Beschwerdebild der Patient_innen.
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Abbildung 5: Die haufigste RfEs in der Kategorie Haut

Roétung/Ausschlag, lokalisiert e —— S 06 3%
Juckreiz meeeeeesee——— 13 8%
Haar-/Kopfhautsymptome e 9,6%
Abschirfung/Kratzer/Blase e 6 3%
Haarausfall/Kahlheit m— 4 6%
Papel/Schwellung, lokalisiert m—— 3 8%
Pedikulose mmm—m 3 3%
Wunsch nach Medikament mmm 3 3%
Hautbeschaffenheitssymptome | 3 3%
Verbrennung/Verbrihung s 3 3%
Schmerz/Uberempfindlichkeit der Haut = 3 3%
Verbinden mmmm 2 5%
Furunkel/Karbunkel mmmm 2 5%
Allergische-/Kontaktdermatitis mmm 1,7%
Infizierter Finger/Zeh mm 1,7%
Andere e 10,8%

Abb. 5: Es sind in absteigender Reihenfolge die in der Kategorie Haut geschlechter- und altersgruppentiibergreifend
am haufigsten genannten Beratungsanlasse (RfEs) aufgefiihrt. Sie beziehen sich also auf die gesamte Stichprobe
und entsprechen dem subjektiven Beschwerdebild der Patient_innen. Unter den die Haut betreffenden RfEs war
die Notwendigkeit eines Verbandswechsels, welche mit dem Prozeduren-Code S56 codiert wurde, recht haufig (2,5
%). Wundversorgung bzw. Nachsorge nach chirurgischen Eingriffen war also ein relevanter Bestandteil der Ver-
sorgung.

Abbildung 6: Die haufigste RfEs in der Kategorie Allgemein und unspezifisch

Fieber nEmEE— 45, 1%
Schmerz, generalisiert I 16,3%
Schwache/allg. Midigkeit I—————— 13,6%
Ohnmacht/Synkope mmmmmm 6,0%
Impfung I 5 4%
Arztl. Untersuchung, komplett mmmm 3,3%
Unwohlsein ® 1,6%
Frosteln m 1,6%
Wunsch nach Medikament B 1,1%
UbermaRiges Schwitzen m 1,1%
Andere M 4 9%

Abb. 6: Es sind in absteigender Reihenfolge die in der Kategorie ,,Allgemein und unspezifisch“ geschlechter- und
altersgruppenibergreifend am haufigsten genannten Beratungsanlasse (RfEs) aufgefihrt. Sie beziehen sich also
auf die gesamte Stichprobe und entsprechen dem subjektiven Beschwerdebild der Patient_innen. Der Code fiir
JArztliche Untersuchung, komplett® (-30), welcher wie Code -56 (Verband/Kompression/Tamponade) eigentlich ein
Prozeduren-Code ist, wurde als RfE der Kategorie A verwendet, wenn die Sprechstunde zur Durchfiihrung einer
U-Untersuchung eines Kindes aufgesucht wurde (A30).
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Abbildung 7: Die 15 haufigsten RfEs in den ubrigen Organkategorien

Kopfschmerz 13,7%
Ohrschmerz 4,7%
Schmerzhafte Miktion 4,1%
Augenschmerz 3,8%
Untere Rickensymptome 3,5%
Kniesymptome 3,4%
Nierenorganbeschwerden 3,4%
Wunsch nach Medikament (Kreislauf) 3,4%
Schwindel/Benommenheit 2,5%
Augenausfluss/-absonderung 2,3%
Konjunktivitis 1,9%
Augenrétung 1,9%
Appetitverlust 1,6%
Brustkorbsymptome 1,5%
Unterbauch-/Unterleibsmptome (Frau) 1,4%

Abb. 7: Es sind in absteigender Reihenfolge die in den Ubrigen Organkategorien geschlechter- und altersgruppen-
Ubergreifend am haufigsten genannten Beratungsanlasse (RfEs) aufgefiihrt. Sie beziehen sich also auf die gesamte
Stichprobe und entsprechen dem subjektiven Beschwerdebild der Patient_innen. Kopfschmerz als unspezifisches
Symptom kann bei vielen unterschiedlichen Erkrankungen auftreten bzw. sehr diverse Ursachen haben. Sehr hau-
fig wurden Kopfschmerzen zusétzlich zu den respiratorischen Symptomen bei Erkaltungen angegeben.

Ubersichten tber die 20 haufigsten RfEs, jeweils getrennt betrachtet nach Alters-
gruppe und Geschlecht, befinden sich als Tabellen A7, A9, A11, A13, A15 und A17 im
Anhang. Eine detailliertere Auseinandersetzung mit diesen Ergebnissen erfolgt im
Rahmen der Diskussion in Kapitel 6.2.2.

5.6 Diagnosen

Es wurden 236 verschiedene Diagnosen gestellt. Als fur die Behandlungsepisode na-
mensgebende bzw. sie definierende Diagnose (Episodentitel) wurde jeweils die Diag-
nose am Episodenende zugrunde gelegt, da, wie bereits in Kapitel 4 geschildert, die
Anfangsdiagnose aufgrund von Untersuchungsergebnissen und/oder Veranderung
der Symptomatik im Verlauf der Episode in manchen Fallen nicht mehr die am meisten
zutreffende war. Eine Veranderung des Episodentitels warin 9,3 % (127) der Episoden
noétig, in 90,7 % (1239) der Episoden veranderte sich die namensgebende Diagnose

nicht. Die initial gestellte Diagnose war also fast immer die zutreffendste.
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Mit Abstand die haufigste Diagnose war ,Infektion obere Atemwege, akute® (ICPC-
Code R74) mit 20,3 % (277) der Episoden. Zweithaufigste Diagnose war ,Zahn-/Zahn-
fleischerkrankung“ (D82) mit 6,4 % (88) der Episoden. Die am haufigsten verwendeten
Diagnose-Oberkategorien waren R (Atmungsorgane) mit 32 % (416), S (Haut) mit 14
% (179), L (Bewegungsapparat) mit 10 % (126) und D (Verdauungssystem) mit 9 %
(120), exklusive der Diagnosen einer Zahn- oder Zahnfleischerkrankung, welche 8 %
(102) aller Diagnosen ausmachten. Wirde man die zahnmedizinischen Probleme, die
nach der ICPC zur Kategorie D gehdren, nicht gesondert auffihren, wirde sich fur die
Kategorie D ein Gesamtanteil von rund 18 % (222) ergeben, womit sie, entsprechend
den Kategorien der beiden haufigsten Einzeldiagnosen, die am zweithaufigsten ver-
wendete ware.

Interessanterweise entsprechen die haufigsten Diagnose-Oberkategorien hinsichtlich
der nach ihrem Anteil gebildeten Reihenfolge nicht genau den haufigsten RfE-Oberka-
tegorien. Bei den RfEs steht die Kategorie A (allgemein und unspezifisch) anstatt der
Kategorie L an vierter Stelle. Dies hangt vermutlich damit zusammen, dass Fieber und
andere unspezifische Symptome aus der Kategorie A sehr haufig vorkamen, jedoch
meistens nicht zu einer Diagnose der Kategorie A fuhrten.

Alle Diagnosen der weniger stark vertretenen Kategorien machen zusammengenom-
men einen Anteil von gut 27 % aus. Aus jeder Oberkategorie wurden mindestens drei
Diagnosen vergeben, so dass die Codierungsmoglichkeiten der ICPC in Bezug auf die
Oberkategorien im Rahmen der Versorgung der Geflichteten ausgeschopft wurden.
Es ergibt sich also insgesamt ein breites Spektrum an Diagnosen.

Ein Vergleich der Haufigkeiten, mit denen die verschiedenen Oberkategorien bei weib-
lichen und mannlichen Patient_innen vergeben wurden, ergab signifikante Unter-
schiede. Erwartungsgemal betrafen diese die Diagnosegruppen X und Y (weibliches
bzw. mannliches Genitale) sowie W (Schwangerschaft), welche jeweils nur an ein Ge-
schlecht vergeben wurden. Frauen erhielten zudem signifikant haufiger Diagnosen aus
der Kategorie U (Urologisch) sowie der Kategorie B (blutbildende Organe), was durch
die groRere Haufigkeit von Harnwegsinfekten und Eisenmangelanamien bedingt ist.
Psychische Erkrankungen wurden ebenfalls signifikant haufiger bei Frauen diagnosti-
ziert. Nur in einer einzigen nicht-geschlechtsspezifischen Kategorie wurden Diagnosen
haufiger bei Mannern vergeben. Hierbei handelt es sich um Kategorie R (Atmungsor-
gane). Allerdings fallt auf, dass der Unterschied nur bei Uber-18-Jahrigen signifikant
ist, nicht jedoch bei Kindern. Erwachsene Manner waren also die Gruppe, die die meis-

ten Episoden der Kategorie R generierte (siehe Tabelle A4 im Anhang).
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Psychische Erkrankungen machten gut 3 % aller Diagnosen aus.
Im Folgenden werden die altersgruppen- und geschlechtsubergreifend am haufigsten
gestellten Diagnosen in den vier haufigsten Oberkategorien sowie die 15 haufigsten

Diagnosen aus den ubrigen Kategorien aufgelistet.

Abbildung 8: Die haufigsten Diagnosen in der Kategorie Atmungsorgane

Infektion obere Atemwege, akute IG5, 6 %
Tonsillitis, akute  m—— 12 0%
Akute Bronchitis/ Bronchiolitis mmmm 6,0%

Sinusitis akute/ chronische mm 3 6%

Asthma m 22%
Hals-/Rachensymptome/-beschwerd. m 1,7%
Heuschnupfen ® 14%

Streptokokkeninfekt Hals ® 1,4%

Husten ® 1,2%

Pneumonie 1 1,0%

Nasenbluten/Epistaxis 1 1,0%
COPD 1
Laryngitis/ Tracheitis, akute 1
Hamoptysis 1

Hyperventilationssyndrom |
Stimmsymptome/-beschwerden |

Abb. 8: Es sind in absteigender Reihenfolge die in der Kategorie Atmungsorgane geschlechter- und altersgruppen-
Ubergreifend am haufigsten gestellten Diagnosen aufgefiihrt. Sie beziehen sich also auf die gesamte Stichprobe
und definieren jeweils die zugehoérige Behandlungsepisode. Es handelte sich Uiberwiegend um Erkaltungskrankhei-
ten und eher selten um chronische Beschwerden. Schwerwiegende Infektionskrankheiten kamen kaum vor.

Es wurde in vier Fallen (1 %) eine Pneumonie diagnostiziert und bei einem 22-jahrigen
mannlichen Patienten wurde eine Tuberkulose festgestellt. Zum Zeitpunkt des Be-
handlungsbeginns in der EA Rugenbarg war diese Infektion jedoch bereits bekannt
und eine medikamentose Behandlung eingeleitet worden. Diese Episode bestand aus

drei Konsultationen Uber einen Zeitraum von zwei Wochen.
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Abbildung 9: Die haufigsten Diagnosen in der Kategorie Haut

Dermatitis/ atopisches Ekzem
Pedikulose/Hautbefall, anderer
Abschurfung/Kratzer/Blase
Furunkel/ Karbunkel

Akne

Kratze/andere Askariasis
Verbrennung/
Windeldermatitis
Dermatophyten
Haar-/Kopfhautsympt./-beschw., and.
Roétung/Ausschlag, lokalisiert
Insektenbiss/-stich

Warzen

Sonstige

s 11,7%
s 9 5%
s 8 4%
e (7%
e 6.1%
—— 4.5%
—— 4.5%

3 9%

3 9%

m— 3,9%

3 9%

s 2.8%

s 2.8%

yLA

Abb. 9: Es sind in absteigender Reihenfolge die in der Kategorie Haut geschlechter- und altersgruppentiibergreifend
am haufigsten gestellten Diagnosen aufgefiihrt. Sie beziehen sich also auf die gesamte Stichprobe und definieren
jeweils die zugehdrige Behandlungsepisode. In der Kategorie S (Haut) war mit 39 verschiedenen Diagnosen das

Diagnosenspektrum am breitesten.

Abbildung 10: Die haufigsten Diagnosen in der Kategorie Bewegungsapparat

Riickensyndrom ohne Schmerzausstrahlung 19,8%
Verstauchung /Zerrung eines Gelenks 11,9%
Kniesymptomatik/-beschwerden 9,5%
Verstauchung / Zerrung Sprunggelenk 5,6%
Arthrose des Knies 4,8%
Muskelschmerzen 4,0%
Brustkorbbeschwerden 4,0%
Nackensymptomatik/-beschwerden 4,0%
Bursitis/Tendinitis/Synovitis 3,2%
Rickensyndrom mit Schmerzausstrahlung 3,2%
Fraktur Hand-/FuRknochen 3,2%
Erworbene Deformitat Extremitat 2,4%
Verstauchung / Zerrung des Knies 2,4%
Rickenbeschwerden 2,4%
andere 19,8%

Abb. 10: Es sind in absteigender Reihenfolge die in der Kategorie Bewegungsapparat geschlechter- und alters-
gruppenubergreifend am haufigsten gestellten Diagnosen aufgefiihrt. Sie beziehen sich also auf die gesamte Stich-
probe und definieren jeweils die zugehérige Behandlungsepisode. In dieser Kategorie wurden die zweitmeisten
verschiedenen Diagnosen (34) gestellt. Verletzungen, oft beim Sport, waren haufig.
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Abbildung 11: Die haufigsten Diagnosen in der Kategorie Verdauungssystem

Zahn-/Zahnfleischerkrankung I 39.6%
Magenfunktionsstérung e 18 0%
Verstopfung s 10,8%

Zahn-/Zahnfleischsympt./-beschw. e 6 3%

Gastroenteritis vermutlich infektios m— 5 4%
Durchfall mm 2 3%
Bauchschmerzen, epigastrische mm 2 3%
Wirmer/andere Parasiten mm 1,8%

Diverse mamsssssssssmm 13 5%

Abb. 11: Es sind in absteigender Reihenfolge die in der Kategorie Verdauungssystem geschlechter- und alters-
gruppenubergreifend am haufigsten gestellten Diagnosen aufgefiihrt. Sie beziehen sich also auf die gesamte Stich-
probe und definieren jeweils die zugehdrige Behandlungsepisode. In dieser Kategorie machten Zahn-/Zahnflei-
scherkrankungen bzw. -Beschwerden fast die Halfte (46 %) aller Diagnosen aus.

Abbildung 12: Die 15 haufigsten Diagnosen in den ubrigen Organkategorien

Keine Erkrankung 9,2%
Konjunktivitis, infektiose 8,8%
Zystitis/lHarnwegsinfekt 3,1%
Spannungskopfschmerz 3,1%
Depressive Stoérung 2,6%
Somatisierungsstérung 2,4%
Gesundheitsférderung/Praventiv.Med. 2,4%
Erhohter Blutdruck 2,1%
Eisenmangelanamie 2,1%
Vagnialmykose 1,9%
Schwangerschaft 1,9%
Pyelonephritis 1,9%
Orthostatische Dysregulation 1,9%
UberméRige Ohrschmalzbildung 1,9%
Akute Mittelohrentziindung 1,9%

Abb. 12: Es sind in absteigender Reihenfolge die in den Ubrigen Organkategorien geschlechter- und altersgrup-
penlbergreifend am haufigsten gestellten Diagnosen aufgeflihrt. Sie beziehen sich also auf die gesamte Stichprobe
und definieren jeweils die zugehoérige Behandlungsepisode. Unter den Diagnosen aller 13 Gbrigen Kategorien ran-
gieren depressive und Somatisierungsstérungen bereits auf Platz 5 und 6 mit einem gemeinsamen relativen Anteil
von 5 %.

Eine Ubersicht Uber die 20 haufigsten Diagnosen, jeweils getrennt betrachtet nach Al-
tersgruppe und Geschlecht, befindet sich als Tabellen A19, A21, A23, A25, A27 und
A29 im Anhang. Eine detailliertere Auseinandersetzung mit diesen Ergebnissen erfolgt
im Rahmen der Diskussion in Kapitel 6.2.2.
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5.7 Befunderhebung und Prozeduren

Die Auswertung der Codes in der Rubrik O des SOAP-Schemas, welche die Malinah-
men zur Befunderhebung wahrend der Konsultationen angeben, ergab, dass in 94,5
% der Konsultationen eine arztliche Untersuchung durchgefuhrt wurde, von diesen
wurden 0,4 % als ,vollstandige Untersuchung® des jeweiligen Organsystems codiert.
U-Untersuchungen von Kindern gehdren unter anderem dazu. Weitere Mal3inahmen
waren Elektrokardiogramme in 0,7 % (17), Blutzuckermessungen in 0,5 % (12) sowie
Urinuntersuchungen in 4 % (94) der Konsultationen. Bei den Urinuntersuchungen han-
delte es sich zu 18 % um Schwangerschaftstests.

Die drei haufigsten Prozeduren im Anschluss an die Konsultationen waren die Aus-
gabe oder (selten) Verschreibung von Medikamenten in 74 %, Beobachtung/Beratung
in 10 % und die Weiterleitung an Gebietsfacharzt_innen oder Krankenhauser in 16 %
der Falle. Spezifische Anordnungen von diagnostischen MalRhahmen wie bildgeben-
den Verfahren oder Endoskopien, die das Aufsuchen entsprechend ausgestatteter
Einrichtungen erforderten, wurden nicht zu den Weiterleitungen gezahlt. Zwischen
Mannern und Frauen bestand kein signifikanter Unterschied in Bezug auf die Haufig-
keit der Prozeduren. Abbildung 13 gibt eine Ubersicht iber die Haufigkeit von Weiter-
leitungen nach Uberweisungsgrund bzw. der betreffenden Organkategorie. Obwonhl
knapp ein Drittel aller Diagnosen in die Kategorie Atmungsorgane (R) fallt, machten
sie lediglich 8 % der Weiterleitungsgrinde aus. In zwei Dritteln der R-Episoden lautete
die Diagnose ,Infektion obere Atemwege, akute®. Erkrankungen mit hohem Komplika-
tionsrisiko und potenziell gefahrlichen Verlaufen kamen selten vor bzw. konnten zum
Teil im primararztlichen Kontext der First-Line-Sprechstunde ohne Einbeziehung an-
derer Fachbereiche oder Krankenhauser behandelt werden. In den nachsthaufigeren
Kategorien Haut (S) und Bewegungsapparat (L) hingegen war ein breites Diagnosen-
Spektrum vorhanden, was positiv mit der Weiterleitungshaufigkeit korreliert. Offenbar
waren bei der grof3en Vielfalt an Diagnosen haufiger Krankheitsbilder anzutreffen, die
einer facharztlichen Abklarung bzw. externen Behandlung bedurften.
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Abbildung 13: Weiterleitungen nach Organkategorie

Haut

Bewegungsapparat

Auge

Psychologisch

Weibliches Genital/Brust
Atmungsorgane

Kreislauf
Verdauungssystem
Schwangerschaft
Allgemein und unspezifisch
Urologisch

Endokrin, metabolisch, Ernahrung
Neurologisch

Ohr

Méannliches Genital
Blutbildende Organe

I 14%
1%
0%
8%

8%
8%
8%
8%_ 32%
7%
_— 5%
- 3%

- 3%

- 3%

- 3%

F 1%

F 1%

m Ohne Zahnarzt_innen  mMit Zahnarzt_innen

Abb. 13: In 16 % aller Konsultationen erfolgte eine Weiterleitung an Gebietsfacharzt_innen oder Krankenhauser.
Es sind in absteigender Reihenfolge die Weiterleitungsgriinde nach Organkategorie aufgefihrt. Wird die Weiterlei-
tungshaufigkeit abzlglich der Weiterleitungen zu Zahnarzt_innen berechnet, so ergibt sich ein Anteil von lediglich
12 % an den Prozeduren. Auf ca. 88 % aller Konsultationen folgte also keine Weiterleitung.
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6. Diskussion

6.1 Strenghts and Limitations

Bei der Literaturrecherche wurden trotz intensiver Suche maoglicherweise einige rele-
vante Quellen nicht berucksichtigt, da Qualifikationsarbeiten, Fachzeitschriftenartikel
ohne Indexeintrag in den durchsuchten Datenbanken oder Studien mit fehlenden An-
gaben zum Setting nicht einbezogen wurden.

Mehrere Faktoren, die die Qualitat der Codierung beeintrachtigt haben konnten, mus-
sen in Erwagung gezogen werden. Zu nennen ist zum einen die notwendige Einarbei-
tung der drei Auswertenden in der Anwendung der ICPC. Diesem Problem wurde mit
der Nutzung des von den Herausgeber_innen zur Verfugung gestellten Schulungsma-
terials, regelmafRigen Besprechungen sowie der in Kapitel 4 beschriebenen Test-Co-
dierung begegnet. Zum anderen kdnnte der im Vergleich zu den von den diensthaben-
den Arzt_innen erlebten Konsultationsgesprachen niedrigere Informationsgehalt in der
schriftlichen Dokumentation die Genauigkeit der Codierung beeinflusst haben. In einer
deutschen Studie zu moglichen Unterschieden im Codierverhalten verschiedener ,Be-
obachter_innen“ desselben Konsultationsgespraches (Interobserver Disagreement)
wurden von den behandelnden Arzt_innen ausgefiillte Dokumentationsbégen als
Grundlage fur die ICPC-Codierung, die von Medizindoktorandinnen durchgefuhrt
wurde, verwendet (Fresea et al. 2012). Die retrospektive Codierung auf der Basis
schriftlicher Dokumentation, wie sie im Rahmen dieser Untersuchung stattgefunden
hat, ist also nicht ohne Beispiel. Die Studie ergab, dass insgesamt eine gute Uberein-
stimmung erreicht wurde. Somit ist davon auszugehen, dass bei gleicher Codierungs-
Vorlage und vorheriger Aneignung der ICPC-Logik, unabhangig von klinischer Erfah-
rung, eine relevante Verfalschung der dokumentierten Informationen bei der Codie-
rung nach ICPC unwahrscheinlich ist. Im Rahmen einer friheren Studie mit ahnlicher
Fragestellung wurden Video-Aufzeichnungen als Grundlage fur die Codierungen ge-
nutzt (Emond et al. 1998). Auch hier zeigte sich mit tiber 70 % ein recht hoher Uber-
einstimmungsgrad in den Codes (vollstandig, nicht nur die Organkategorie), obwohl zu
vermuten ware, dass die zu codierenden Informationen dadurch, dass sie nicht schon
schriftlich formuliert vorlagen, noch weniger eindeutig waren. Allerdings wurde weder
in diesen beiden noch in einer anderen Studie das Codierverhalten einer wahrend des
Konsultationsgesprachs anwesenden Person mit dem Codierverhalten einer Person,

der lediglich eine von der anwesenden Person verfasste schriftiche Dokumentation
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dieses Konsultationsgesprachs vorlag, verglichen. Der in einem solchen Vergleich er-
reichte Ubereinstimmungsgrad wiirde am zuverlassigsten eine Aussage dariber zu-
lassen, ob eine retrospektive Codierung schriftlicher Dokumentation grundsatzlich va-
lide Ergebnisse liefert. Festzuhalten ist im Falle der vorliegenden Untersuchung, dass
die dokumentierenden Arzt_innen weder wussten, dass ihre Eintrage spater nach ei-
nem Klassifikationssystem codiert werden wirden, welches sie in ihrer klinischen Ta-
tigkeit nicht verwenden, noch ob die Eintrage Uberhaupt ausgewertet werden wirden.
Daher kann ausgeschlossen werden, dass Rucksicht darauf genommen wurde, mog-
lichst glnstige ,,Codierungs-Bedingungen® zu schaffen. Gleichzeitig konnte die Tatsa-
che, dass die behandelnden Arzt_innen nicht das ICPC-Schema und haufige Codes
vor Augen hatten, als potenziell glinstiger Einfluss auf die Objektivitat der Dokumen-
tation und damit auf die Genauigkeit der nachtraglichen Abbildung der Konsultations-
inhalte in Form von ICPC-Codes betrachtet werden.

Einige sehr kurz gehaltene Eintrage lieRen nur eine wenig differenzierte Codierung zu.
Es war jedoch maoglich, in den Fallen, in denen die Eintrage in Bezug auf alle Teile des
SOAP-Schemas vollstandig waren, die Behandlungsverlaufe nachvollziehbar zu co-
dieren und somit die einzelnen ,Etappen® auszuwerten. Durchschnittlich am starksten
durch die Verschriftlichung reduziert wurden sicherlich die Informationen aus den Aus-
sagen der Patient_innen zu ihrem subjektiven Beschwerdebild. Bei der Codierung war
es nicht oder nur in Fallen, in denen sehr genau dokumentiert wurde, moglich, in den
Eintragen die eigenen Formulierungen der Patient_innen zu erkennen und in den RfE-
Codes abzubilden. Oft war davon auszugehen, eine korrigierte ,Ubersetzung“ durch
die dokumentierende Person oder mdglicherweise gar bereits durch die dolmet-
schende Person zu lesen. Gerade im Kontext der medizinischen Versorgung von Ge-
fluchteten ware eine moglichst genaue, ungefilterte Abbildung und Analyse der mog-
licherweise kulturell bzw. regional beeinflussten Krankheitskonzepte und subjektiven
Beschwerden interessant, um ein bestmogliches Verstandnis der Bedurfnisse und An-
forderungen der Patient_innen an die Versorgung zu erreichen. Dennoch konnte letzt-
endlich, wie an der Vielfalt der verwendeten Codes zu erkennen ist, ein hoher Detail-

grad bei der Darstellung der Behandlungsverlaufe erreicht werden.

6.1.1 Darstellung von ,;sozialen Problemen* in ICPC-Codes

Obwohl die Behandlungsverlaufe im Rahmen der Moglichkeiten der ICPC akkurat dar-

gestellt werden konnten und insbesondere mithilfe der Codes der Kategorie Z (Soziale
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Probleme) eine nicht-medizinisch-biologische Dimension der primararztlichen Arzt_in-
nen-Patient_innen-Kommunikation abgebildet werden kann, konnten Gesprachsin-
halte, die auf den Kontext der arztlichen Tatigkeit in einer Geflichtetenunterkunft zu-
ruckzufuhren sind bzw. fur sie moglicherweise charakteristisch sind, haufig nicht aus-
reichend genau als Codes dargestellt werden. Diese potenziell fur die Beurteilung der
Versorgungsqualitat und -bedarfe von Geflichteten relevanten Informationen konnten
aus diesem Grunde nicht in die statistische Auswertung einflieRen und somit nicht
quantifiziert werden. Als Beispiel fur einen solchen Informationsverlust kann die Co-
dierung der von einem homosexuellen Mann und einer Trans*frau generierten Episo-
den herangezogen werden. Beide Patient_innen hatten die Sprechstunde aufgrund
psychischer Beschwerden aufgesucht und erhielten ein Medikament (Mirtazapin). lhre
Symptome, die Diagnose(n) sowie das Prozedere konnten genau codiert werden.
Dass von beiden ein Zusammenhang der Beschwerden mit ihrer Unterbringungs- bzw.
Lebenssituation als Angehdrige einer vulnerablen Gefllichtetengruppe hergestellt
wurde, konnte jedoch im Rahmen des ICPC-Designs nicht in Codes Ubersetzt werden.
Der mannliche Patient gab zudem als weiteren RfE an, verbal und korperlich misshan-
delt sowie sexuell belastigt worden zu sein. Dies liefl3 sich problemlos in Codes Uber-
setzen, ebenso die Beratung durch den_die Behandler_in. Nicht ibernommen werden
konnten die Informationen, dass die Gewalt von anderen Bewohnern aufgrund der se-
xuellen Orientierung des Patienten gegen ihn ausgeubt und er wahrend des Konsulta-
tionsgesprachs uber Moglichkeiten, sich Unterstitzung zu holen, aufgeklart wurde.
Obgleich nur von zwei der 517 Patient_innen Probleme im Zusammenhang mit ihrer
sexuellen Orientierung bzw. Geschlechtsidentitat in Konsultationen thematisiert wur-
den, ist davon auszugehen, dass die ,Dunkelziffer weit hoher ist. Die Ergebnisse der
Untersuchung von Declerck (siehe Declerck 2016, Kapitel 2.2.2) legen nahe, dass
Arzt_innen darauf vorbereitet sein sollten, auf medizinischer Ebene mit den Folgen
psychischer und physischer Belastungen besonders vulnerabler Gefluchteter konfron-
tiert zu werden. lhre Fahigkeit, darauf angemessen zu reagieren, z. B. indem sie, wie
im Fallbeispiel geschehen, Unterstutzungsmoglichkeiten aufzeigen, konnte erhebli-
chen Einfluss auf den Behandlungsverlauf haben. Kumar und Kolleg_innen fanden
heraus, dass oft gerade kaum dokumentierbare metaklinische Informationen zur ei-

gentlichen Behandlungsentscheidung fuhrten (Kumar et al. 2003).
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6.2 Bedeutung der Ergebnisse und Vergleich mit der Literatur

Ein Vergleich der Ergebnisse dieser Untersuchung mit den in Kapitel 2.2.3 zusammen-
gefassten Daten aus der Literatur zum Morbiditatsspektrum Gefluchteter ist nicht un-
problematisch. Die Settings und Methoden der sechs Erhebungen (Berlaer et al. 2016;
Bozorgmehr et al. 2016 b; Pfortmueller et al. 2016; Hermans et al. 2017; Alberer et al.
2016; Fuhrer et al. 2016) waren sehr unterschiedlich, die Patient_innenzahlen variier-
ten stark und auch die Verteilungen der Herkunftsnationalitdten in den untersuchten
Populationen unterschieden sich. Es lassen sich jedoch einige Ubereinstimmungen
feststellen. Die Gegenuberstellung der demografischen Eigenschaften der Populatio-
nen ergab Geschlechterverhaltnisse zwischen 1:2 und 1:3 von Frauen zu Mannern
und Altersmediane von unter 30 Jahren. Die Oberkategorien der haufigsten Diagnosen
und (in drei der sechs Quellen angegeben) der haufigsten Symptome/Beschwerden
entsprechen einander. Diagnosen und RfEs aus der Kategorie Atmungssystem kamen
in allen Quellen am haufigsten vor, allerdings variiert die Reihenfolge der Gbrigen Ka-
tegorien Verdauungssystem, Bewegungsapparat und Haut, die sich mit den in dieser
Untersuchung haufigsten (Diagnose-)Oberkategorien decken. Ebenfalls Ubereinstim-
mend mit den Ergebnissen dieser Untersuchung waren in der Kategorie Verdauungs-
system Zahnbeschwerden sowie Magenfunktionsstorung/Gastritis am haufigsten und
in den Kategorien Bewegungsapparat und Haut Verletzungen/Unfallfolgen unter den
haufigsten Diagnosen bzw. Symptomkomplexen. Die Ergebnisse zur Haufigkeit psy-
chischer Beschwerden unterscheiden sich am starksten. Insbesondere die Ergebnisse
der Studie von Fuhrer et al. (2016), die Gefluchtete zu ihren Erkrankungen befragten,
fallen in Bezug auf diese Kategorie auf. Wahrend der Anteil psychischer Beschwerden
an den RfEs bzw. Diagnosen in den anderen Quellen und in dieser Untersuchung zwi-
schen 2 und 15 % schwankt, kam die Studie von Fuhrer et al. Zu dem Ergebnis, dass
uber 50 % der 217 untersuchten Gefllichteten an fiur eine Diagnose ausreichenden
Symptomen von mindestens einer psychischen Krankheit litten. Hierzu muss ange-
merkt werden, dass nur in dieser Studie die Befragten systematisch psychologischen
Screening-Tests (welche allerdings nicht speziell fir Gefllichtete konzipiert waren) un-
terzogen wurden und dadurch eine vergleichsweise hohe Sensitivitat flr psychische
Erkrankungen hergestellt wurde, wie sie in einem primararztlichen Setting in einer
GroRunterkunft nicht erreicht werden konnte. Diese Studienergebnisse bekraftigen die
Vermutung einer hohen Rate nicht diagnostizierter psychischer Erkrankungen unter

den Gefluchteten in der EA Rugenbarg. Ein detaillierterer Vergleich ist nicht mdglich,
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da in den Quellen die Diagnosen/RfEs weder als Codes eines geeigneten Klassifikati-
onssystems angegeben wurden noch das Spektrum der Diagnosen/RfEs ahnlich dif-
ferenziert dargestellt werden konnte. Eine mit der anhand der in der EA Rugenbarg
erhobenen Daten durchgefuhrten Untersuchung in Bezug auf Umfang und Methoden
vergleichbare Untersuchung der medizinischen Versorgung Gefluchteter konnte nicht

ausfindig gemacht werden.

6.2.1 Modell und Vergleichsdaten: Die CONTENT-Studie

Die folgenden Ergebnisse sind dem CONTENT-Berichtband 2 entnommen (Kuhlein et
al. 2010). Sie beziehen sich auf eine 3-Jahres-Kontaktgruppe 2006-2009, welche aus
104.065 Patient_innen (59,9 % davon weiblich) besteht. Die Konsultationen fanden in
31 allgemeinmedizinischen Praxen im Umkreis von Heidelberg statt, wovon 23 % im
stadtischen, 41 % im vorstadtischen und 36 % im landlichen Raum lagen. Das Durch-
schnittsalter der Patient_innen lag bei 45,3 Jahren. Dieser Altersdurchschnitt ist knapp
doppelt so hoch wie in der vorliegenden Gefllichteten-Stichprobe (23,7 Jahre). Die
CONTENT-Ergebnisse werden getrennt nach 7 Altersgruppen ausgegeben (Tabelle
12).

Tabelle 12: Altersverteilung nach Geschlecht in der CONTENT-Stichprobe

Altersgruppe  Anteile in Altersgruppe in %
Lebensalter in

Jahren. 2008 CONTENT Deutschlalnd1
Altersgruppe  Anteile in Altersgruppe in % ’ 3-Jahres- n= _82.,1 Mio.
e o CONENT e erinee s A
schnittsalter 2009: 45,3 + 23,6 Jahre Anteil in %
I\Pﬂeiri]:rllg;e(élOJ %) g?:::fe:ewg,g%) bis 4 87 i
bis 4 3.1 28 it L i
514 8,1 7.3 1524 11,9 11,4
15-24 11,6 11,6 25-44 27,1 =
25-44 26,4 26,9 45-64 26,4 27,3
45-64 28,6 259 65-74 11,6 11,8
65-74 12,3 11,1 75 oder alter 11,6 8,6
75 oder alter 9,9 14,2 Gesamt 100,0 100,0
Gesamt 100,0 100,0\ Quelle: Statistisches Bundesamt

Tab. 12: Der linke Block gibt den Anteil der mannlichen und weiblichen Patient_innen insgesamt sowie an den 7
Altersgruppen an. Im rechten Block werden die geschlechtertibergreifenden Anteile der CONTENT-Patient_innen
der 3-Jahres-Kontaktgruppe an den Altersgruppen mit der Altersverteilung der deutschen Bevolkerung insgesamt
verglichen. Beide Blécke zeigen eine relativ hohe prozentuale Ubereinstimmung zwischen den beiden Vergleichs-
gruppen (Kihlein et al. 2010).
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Das mittlere Alter der Geflichteten-Stichprobe ist im Vergleich zur CONTENT-Gruppe
um ca. 20 Jahre vorgezogen. Die Gruppe der 65-74-Jahrigen ist prozentual nur etwa
halb so stark vertreten, die Gruppe der 0-14-Jahrigen ist dafur prozentual ca. 2,5-mal
so grof3 wie in der CONTENT-Gruppe. Bei der Ausgabe der Ergebnisse dieser Unter-
suchung wurde sich im Sinne einer optimalen Gegenuberstellung an diesen Alters-
gruppen orientiert, allerdings fallt die Gruppe der Uber-75-Jahrigen weg, da das Maxi-

malalter in der Geflichteten-Stichprobe 70 Jahre betrug.

6.2.2 Beratungsanlasse (RfEs)

Bei den vier haufigsten durch die RfEs in der CONTENT-Stichprobe reprasentierten
Organkategorien handelt es sich um Kategorie L (Bewegungsapparat), D (Verdau-
ungssystem), S (Haut) und A (Allgemein und unspezifisch). Lediglich die am starks-
ten vertretene Kategorie ist in der Gefluchteten-Stichprobe eine andere. Dort nimmt
Kategorie R (Atmungsorgane) mit knapp 29 % den groften Anteil ein. Beschwerden,
die die Atmungsorgane betrafen, fuhrten bei den Gefllichteten relativ gesehen sehr
viel haufiger zu einer Vorstellung in der Sprechstunde als Beschwerden des Bewe-
gungsapparates. Ob Atemwegsbeschwerden in der deutschen Allgemeinbevolkerung
tatsachlich seltener vorkommen, Iasst sich allerdings durch diesen Vergleich nicht
beantworten. In der Geflichteten-Stichprobe ist der Anteil der Kategorie S mit 12 %
sogar mit dem Anteil in der CONTENT-Stichprobe identisch. Die vierthaufigste Kate-
gorie A liegt mit 9 % etwas unter ihnrem Anteil in der CONTENT-Stichprobe. Abbil-
dung 14 stellt die Daten aus der Gefluchteten-Stichprobe (n RfEs = 1985) den CON-
TENT-Daten (n RfEs = 121.677) gegenuber. Hierbei wurden Zahn-/Zahnfleischsymp-
tome als RfEs nicht miteinbezogen, da sie das Bild verzerren wirden. Sie spielten
bei den Gefluchteten als Gesundheitsproblem zwar eine grof3e Rolle und wurden als
solches an die Arzt_innen in der EA herangetragen, ihre Behandlung gehért jedoch
weder zu den Aufgaben noch den Kompetenzen von Allgemeinmediziner_innen, so
dass die Konsequenz aus zahnmedizinischen RfEs letztlich immer eine Weiterleitung
an eine_n Zahnarzt_in war. Die allgemeinmedizinische Sprechstunde vor Ort stellte
grundsatzlich die erste Anlaufstelle fur die Geflichteten dar, wohingegen es in der
Allgemeinbevdlkerung in Deutschland Ublich ware, bei zahnmedizinischen Anliegen

direkt eine_n Zahnarzt_in aufzusuchen.
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Abbildung 14: Anteil der Organkategorien an den RfEs
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Abb. 14: Es sind die den unterschiedlichen Organkategorien zugeordneten RfEs der Gefliichteten-Stichprobe (n
RfEs = 1985) den CONTENT-RfEs (n RfEs = 121.677) (Kuhlein et al. 2010) anhand des prozentualen Anteils der
jeweiligen Organkategorie an den Gesamt-RfEs gegentibergestellt. Die Legende gibt die den Balken zugehérigen
Organkategorien an.

Es ergibt sich insgesamt ein recht ahnliches Verteilungsmuster. Zusatzlich zu den
quasi vertauschten Positionen (an erster oder funfter Stelle) der Kategorien L und R
zeigt sich eine deutliche Diskrepanz bei Kategorie P (Psychologisch). Offensichtlich
gaben deutsche Patient_innen haufiger psychische Beschwerden als Konsultations-
anlass an, was zunachst Uberraschend wirken mag, da unter den Gefllchteten eine
héhere Pravalenz psychischer Erkrankungen zu erwarten ware. Allerdings entspricht
die Kategorie der RfEs, wie bereits in Kapitel 5 erlautert, nicht notwendigerweise der
Kategorie der zugrundeliegenden Erkrankung. Symptome einer psychischen Erkran-
kung werden von den Geflliichteten moglicherweise anders wahrgenommen und ge-
genlber den Arzt_innen formuliert oder eher von kdrperlichen Symptomen (iberlagert
als es bei der Allgemeinbevdlkerung der Fall ist. Es ist zu vermuten, dass in vielen
Fallen somatische Beschwerden, welche zu einer somatischen Diagnose fuhrten, ei-
gentlich auf eine psychische Erkrankung zurickzufuhren sind und daher die ,Dunkel-

ziffer” relativ hoch ist. Desweiteren konnten sprachliche Barrieren, die durch das
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Videodolmetschsystem nicht vollstandig kompensiert werden konnten, gerade in Be-

zug auf AuBerungen psychischen Beschwerden eine Rolle gespielt haben.

Abbildung 15: Top 20 der RfEs in der CONTENT-Stichprobe
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LO3: Untere Riickensymptome S12: Insektenbiss/-stich
RO5: Husten D01: Bauchschmerzen generalisiert

AO01: Schmerz generalisiert/mehrere Stellen  NO1: Kopfschmerz

D11: Durchfall R21: Hals-/Rachensymptome
LO1: Nackensymptome P02: Akute Stressreaktion
LO2: Rickensymptomem BWS/n.s. LO8: Schultersymptome

A23: Risikofaktoren NNB L15: Kniesymptome

P06: Schlafstérung S03: Warzen

N17: Schwindel/Benommenheit L18: Muskelschmerzen

F05: Sehstdrung, andere L17: FuB-/Zehensymptome

Abb. 15: Es sind die am haufigsten von den Patient_innen genannten RfEs in absteigender, nicht nach Organka-
tegorie gruppierter Haufigkeit angegeben (nach Kihlein et al. 2010).

Der Vergleich der unabhangig von den Organkategorien haufigsten RfEs beider Stich-
proben (Abbildung 16) ergab, dass nur sechs RfEs in den Top 20 Ubereinstimmen.
Dennoch entspricht dies immerhin einer Ubereinstimmung von 30 % in Bezug auf kon-
kret formulierte Symptome/Beschwerden. Das sich ergebende Bild spiegelt den jewei-
ligen Haufigkeitsschwerpunkt auf Kategorie R bzw. L wider. Beide Top-20-Listen zei-
gen ein breites Spektrum an RfEs, was laut Kuhlein et al. (2010) fur den primararztli-

chen Kontext typisch ist.
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Abbildung 16: Top 20 der RfEs
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Abb. 16: Es sind die 20 haufigsten RfEs der Gefluchteten-Stichprobe in absteigender Haufigkeit dargestellt. Den
RfEs, die ebenfalls unter den CONTENT-Top-20 anzutreffen waren, sind die entsprechenden CONTENT-RfEs
(Kahlein et al. 2010) gegenubergestellit.

Fir jede der sechs gegenuberstellbaren Altersgruppen wurde nach dem Vorbild der
CONTENT-Berichtbande eine Tabelle mit den 20 am haufigsten von Mannern und den
20 am haufigsten von Frauen der jeweiligen Altersgruppe geaulierten RfEs erstellt.
FiUr diese Gegenuberstellung werden die RfE-Tabellen aus dem CONTENT-Bericht-
band 1 (Kuhlein et al. 2008) verwendet. Diese beziehen sich auf die Jahreskontakt-
gruppe 2007, welche aus 49.423 Patient_innen (59,1 % davon weiblich) besteht. Die
Gegenuberstellung der RfEs nach Altersgruppe und Geschlecht wird anhand der Ta-
bellen A6—A17 im Anhang durchgefuhrt. Da die absoluten Zahlen aus der Gefluchte-
ten-Stichprobe durch die Einteilung in sechs Altersgruppen sowie die nach Geschlecht
getrennte Auswertung recht klein sind, sind Detail-Aussagen anhand dieses Ver-
gleichs mit Vorsicht zu treffen.

Die Altersgruppe 0—4 unterscheidet sich nicht wesentlich in den beiden Stichproben.
Es dominieren respiratorische Symptome und Fieber als RfEs. In der Altersgruppe 5—
14 tauchen in beiden Stichproben erstmals RfEs der Kategorie L auf, wobei es sich

uberwiegend um Unfallfolgen handelt. Unter den Gefllichteten sind diese L-RfEs bei
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Jungen haufiger, bei Madchen rangieren Kopflause und Kopfhautsymptome, die we-
der bei den Jungen noch in der CONTENT-Gruppe in den Top 20 vorkommen, daflr
weit oben. In der Gefllichteten-Gruppe 16sen die Hals-/Rachensymptome den Husten
als haufigsten RfE ab. Warum Kopflause bei Madchen in der EA sehr haufig ein RfE
waren, bei Jungen jedoch nicht, kdnnte u. a. an den besseren Lebensbedingungen fur
Lause in langen Haaren liegen. In der Gruppe der 15-24-Jahrigen werden in der CON-
TENT-Stichprobe die unteren Rickensymptome bei Mannern zum zweithaufigsten
RfE und es kommt bei beiden Geschlechtern die akute Stressreaktion als P-RfE hinzu.
Bei Frauen kommen nun auch X- und W-RfEs (u. a. Menstruationsbeschwerden und
orale Empfangnisverhitung) vor. Bei den geflichteten Frauen erscheinen diese Kate-
gorien nicht, dafur jedoch Synkopen. Mdglicherweise waren sie Ausdruck von psychi-
schen Stressreaktionen oder gynakologischen Problemen, die nicht als solche prasen-
tiert wurden, was u. a. kulturelle Grinde haben konnte. Dies ist allerdings spekulativ.
In der CONTENT-Gruppe stehen bei Mannern in der Altersgruppe 25—44 die unteren
Ruckensymptome an erster Stelle, bei Frauen weiterhin der Husten. Bei beiden nimmt
die Haufigkeit von akuten Stressreaktionen (also die Reprasentation der Kategorie P)
zu. In der Geflichteten-Gruppe veranderten sich die beiden haufigsten RfEs nicht und
es kommt nach wie vor kein P-RfE vor. Bei den geflichteten Frauen kommen erstmals
Unterleibsbeschwerden als spezifisch weiblicher RfE vor. Zudem erreichen Kopf-
schmerzen nun Platz drei, wahrend sie in der CONTENT-Gruppe auf den letzten Plat-
zen zu finden sind. Auch hierfur gibt es mehre potenzielle Erklarungen. Zum einen
konnten die Geflichteten es wegen dieses Symptoms haufiger flr notwendig erachtet
haben, die Sprechstunde aufzusuchen, da sie Schmerzmittel, die die Allgemeinbevdl-
kerung bei Bedarf in der Apotheke kaufen wurde, dort ausgehandigt bekamen. Zum
anderen konnen auch Kopfschmerzen als unspezifisches Symptom eine korperliche
Manifestation von psychischem Stress darstellen. In der Altersgruppe 45-64 nehmen
die L-RfEs in beiden Stichproben zu, jedoch bleibt Husten bei beiden an zweiter bzw.
erster Stelle. Es erscheint erstmals ein P-RfE bei den Mannern in der Geflichteten-
gruppe. Bei der Altersgruppe 65-74 kann kaum noch eine Aussage Uber die Gefllch-
teten im Vergleich zur CONTENT-Gruppe getroffen werden, da fast alle RfEs aufgrund
der geringen Reprasentation dieser Altersgruppe nur einmal vorkamen.

Trotz der beschriebenen Unterschiede ist das Spektrum der RfEs in den verschiede-
nen Altersgruppen in beiden Stichproben in Bezug auf seine Breite und die vertretenen

Kategorien ahnlich. Mit zunehmendem Alter sind ahnliche Entwicklungen zu
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beobachten, unter anderem die Zunahme von RfEs, die den Bewegungsapparat be-

treffen, und eher eine Abnahme der RfEs der Kategorie Allgemein und unspezifisch.

6.2.3 Diagnosen

Die vier am haufigsten in der CONTENT-Stichprobe durch die Diagnosen reprasen-
tierten Organkategorien sind R (Atmungsorgane), L (Bewegungsapparat), A (Allge-
mein und unspezifisch) und K (Kreislauf). Es sind hier also nur noch zwei der bei den
RfEs haufigsten Kategorien vertreten (L und A). Kategorie R |16ste Kategorie L als am
haufigsten vertretene ab. Diese Ergebnisse sind im Vergleich zu den Beobachtungen
bei der Gefluchteten-Stichprobe auffallig, da die CONTENT-Stichprobe weder RfEs
der Kategorie K noch der Kategorie R haufig angab, jedoch Kategorie A auch bei den
Diagnosen noch sehr haufig vertreten und ihr Anteil an den Diagnosen sogar noch
groRer ist als ihr Anteil an den RfEs. Bei den Gefluchteten zeigte sich, dass der Anteil
der R-Diagnosen im Vergleich zum Anteil der R-RfEs zunahm, wahrend der Anteil der
A-Diagnosen im Vergleich zu den A-RfEs abnahm. Wie bereits in Kapitel 5 angespro-
chen, legt dies die Vermutung nahe, dass bei den Gefllichteten A-RfEs haufig in Ver-
bindung mit Atemwegserkrankungen standen. Bei der Allgemeinbevolkerung scheint
dies nicht der Fall zu sein. Es ist sehr unwahrscheinlich, dass L-RfEs in Verbindung
mit R-Diagnosen standen. Eher kann es sein, wie auch von Kihlein et al. (2010) als
mdgliche Erklarung genannt wird, dass L-RfEs wie z. B. Beinschmerzen eigentlich
Symptome einer arteriellen Verschlusskrankheit und somit einer K-Diagnose waren.
Derartige Falle konnten die relative Abnahme des Anteils der Kategorie L und die re-
lative Zunahme des Anteils der Kategorie K im Vergleich zu den RfEs erklaren.

Abbildung 17 stellt die Daten aus der Gefllichteten-Stichprobe (n Diagnosen = 1263)
den entsprechenden CONTENT-Daten aus Abbildung 17 gegenuber. Zahnmedizini-

sche Diagnosen sind ausgenommen.
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Abbildung 17: Anteil der Organkategorien an den Diagnosen
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Abb. 17: Es sind die den unterschiedlichen Organkategorien zugeordneten Diagnosen der Gefliichteten-Stich-
probe (n Diagnosen = 1263) den CONTENT-Diagnosen (n Diagnosen = 276.683) (Kuhlein et al. 2010) anhand
des prozentualen Anteils der jeweiligen Organkategorie an den Gesamtdiagnosen gegeniibergestellt. Die Le-
gende gibt die den Balken zugehérigen Organkategorien an.

Es fallt auf, dass die grol3e Diskrepanz, die zwischen den beiden Gruppen bei den
psychischen RfEs besteht (vgl. Abbildung 14), bei den Diagnosen nicht mehr zu be-
obachten ist. Dies unterstutzt die Vermutung, dass sich hinter nicht-psychischen RfEs,
die von den Gefllichteten geschildert wurden, psychische Erkrankungen verbargen,
welche anhand des sich ergebenden Gesamtbildes im Rahmen der Befunderhebung
diagnostiziert wurden. Aufgrund der grof3en Patient_innenzahl, der Bewohner_innen-
fluktuation sowie der wechselnden Betreuung durch verschiedene Arzt_innen kann je-
doch davon ausgegangen werden, dass fur die einzelnen Behandler_innen zum jewei-
ligen Zeitpunkt eine Einschatzung des psychischen Zustands anhand einer Gber einen
langeren Zeitraum ,erlebten Anamnese® nur schwer moglich war. Die Einordnung der
fur die betreffende Altersgruppe oft auffallig zahlreichen somatischen Beschwerden
einiger Patient_innen in einen Gesamtkontext und ein daraus folgender Verdacht auf
eine psychosomatische Stérung als mdgliche gemeinsame Ursache, ergab sich in ei-
nigen Fallen erst wahrend der retrospektiven Sichtung der Dokumentation. Diese Ver-
dachtsfalle blieben jedoch ohne Konsequenz fur die Codierung, da stets die von den
behandelnden Arzt_innen vergebenen Diagnosen die Grundlage fiir die Codierung

darstellten. Die tatsachliche Haufigkeit psychischer Erkrankungen koénnte also
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bedeutend Uber der Haufigkeit der P-Diagnosen liegen. Tendenziell kann hieraus im
Vergleich zur Versorgung der Allgemeinbevodlkerung eine groliere Verantwortung bzw.
Herausforderung fiir die behandelnden Arzt_innen abgeleitet werden, psychische Er-
krankungen bei Gefluchteten zu erkennen und eine korrekte Behandlung einzuleiten.
Die Kategorien D und X (Weibliches Genitale/Brust) kommen im Vergleich zu den RfEs
in der Gefllchteten-Stichprobe haufiger vor. Zudem wurden nur bei den Gefllchteten
Probleme der Kategorie Z (soziale Probleme) als Diagnosen codiert. In manchen Fal-
len stellten sich Gefllichtete ohne identifizierbares Gesundheitsproblem ausschlief3lich
aus sozialen Grunden in der Sprechstunde vor, zum Beispiel mit dem Wunsch nach
Unterbringung in einem der im Vergleich zur Baumarkthalle attraktiveren Wohncontai-
ner. Dies kdnnte mit der Wahrnehmung der medizinischen Sprechstunde neben dem
Sozialdienst als zusatzliche Beratungsmoglichkeit in allen Angelegenheiten des Le-
bens in der EA zusammenhangen.

Die Diskrepanzen in den Kategorien F (Auge) und T (Endokrin, metabolisch, Ernah-
rung) sind im Verhaltnis zu der Konstellation bei den RfEs deutlich groRer geworden.
Das Auge bzw. das Sehen betreffende Symptome fuhrten anscheinend bei den Ge-
fluchteten deutlich haufiger auch zur Diagnose einer Augenerkrankung. Der groRere
Anteil von Stoffwechselerkrankungen an den Diagnosen in der CONTENT-Gruppe
passt zu dem kreislauf- und stoffwechselbetonten Morbiditatsspektrum, das durch die
20 haufigsten Diagnosen in dieser Gruppe abgebildet wird.

Die Anteile der Kategorien K und L anderten sich in der CONTENT-Gruppe wie be-
schrieben offenbar in Abhangigkeit voneinander. Bei den Gefllichteten kamen K-Diag-
nosen im Verhaltnis zu K-RfEs sehr viel seltener vor als in der CONTENT-Gruppe,
wohingegen sich die Anteile der L-Diagnosen im Vergleich mit denen der L-RfEs an-
naherten.
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Abbildung 18: Top 20 der Diagnosen in der CONTENT-Stichprobe

6%
5%
4%
3%
2%
1%
0%
R74 R78 K86 L99 U71 T90 T93 T99 P76 R75 A77 L87 D87 A78 S88 L86 R99 L83 R76 D73
R74: Infektion obere Atemwege, akute A77: Virale Erkrankung, andere NNB
R78: Akute Bronchitis/Bronchiolitis L87: Bursitis/Tendinitis/Synovitis/NNB
K86: Bluthochdruck, unkomplizierter D87: Magenfunktionsstoérung
L99: Muskoloskelettale Erkrankung A78: Infektiose Erkrankung, andere NNB
U17: Zystitis/Harnwegsinfekt, anderer S88: Allergische/Kontaktdermatitis
T90 Diabetes mell., primar nicht insulinabh. L86: Rickensyndrom mit Schmerzausstrahlung
T93: Fettstoffwechselstérung R99: Atemwegserkrankung, andere

T99: Endokrin./metabol./erndhrungsbed. Erkr. L83: Halswirbelsaulensyndrom

P76: Depressive Stérung R76: Tonsillitis, akute
R75: Sinusitis, akute/chronische D73: Gastroenteritis, vermutlich infektios

Abb. 18: Es sind die am haufigsten gestellten Diagnosen in absteigender, nicht nach Organkategorie gruppierter
Haufigkeit angegeben (nach Kiihlein et al. 2010).

Bei den haufigsten 20 Diagnosen stimmen sogar acht Diagnosen (40 %) Uberein. Dies
entspricht einer um 30 % héheren Ubereinstimmung als bei den 20 haufigsten RfEs.
Bei der Gefllchteten-Stichprobe dominieren Hauterkrankungen neben Atemwegser-
krankungen das Morbiditatsspektrum, insgesamt zeigt sich aber bereits in den Top 20
eine Streuung der Diagnosen uber 9 Kategorien. Der Vergleich der Top 20 in beiden
Gruppen bestétigt die Beobachtung, dass Arzt_innen bei der Behandlung von Gefliich-
teten nicht damit rechnen mussen, haufiger schwerwiegende Infektionskrankheiten
anzutreffen. Die geringe Weiterleitungshaufigkiet bei Atemwegserkrankungen unter-
stutzt dies zusatzlich. Die Kategorie R kam zwar haufig vor, das Spektrum der inner-
halb dieser Kategorie vergebenen Diagnosen war jedoch schmal. Bei den Hauterkran-
kungen handelt es sich bei zwei der funf haufigsten Diagnosen um Symptomdiagno-
sen. Diese Art Diagnose wurde in Fallen gestellt, in denen die zugrundeliegende Er-
krankung nicht identifiziert werden konnte, die Einleitung intensiverer Diagnostik zu
diesem Zweck nicht fur sinnvoll erachtet wurde oder wenn der ICPC-Katalog keine
Mdglichkeit bot, die (vermutete) Erkrankung praziser zu codieren. Dies passt zu dem
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sehr breiten Spektrum an Hautbeschwerden, das bei den Gefluchteten festgestellt
wurde. Es fallt zudem auf, dass Infektionen mit Kopflausen (9,5 %) und Kratzemilben
(4,5 %), wie sie fur Massenunterklnfte typisch sind, bei den Geflichteten sehr haufig

waren.

Abbildung 19: Top 20 der Diagnosen
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15%
m Gefllichtete
10% CONTENT
5%

0% IIII....IIII-------
R74 R76 D87 A97 F70 L84 R78 D12 S87 S73 L79 R75 S17 N95U71 D73 L15 S10 P76 S96

R74: Infektion obere Atemwege, akute L79: Verstauchung/Zerrung eines Gelenks
R76: Tonsillitis, akute R75: Sinusitis, akute/chronische

D87: Magenfunktionsstorung S17: Abschiirfung/Kratzer/Blase

A97: Keine Erkrankung N95: Spannungskopfschmerz

F70: Konjunktivitis, infektiose U71: Zystitis/lHarnwegsinfekt, anderer
L84: Rickensyndrom ohne Schmerzausstrahlung  D73: Gastroenteritis, vermutlich infektits
R78: Akute Bronchitis/Bronchiolitis L15: Kniesymptome

D12: Verstopfung S10: Furunkel/Karbunkel

S87: Dermatitis/atopisches Ekzem P76: Depressive Stérung

S73: Pedikulose S96: Akne

Abb. 19: Es sind die 20 haufigsten Diagnosen der Gefliichteten-Stichprobe in absteigender Haufigkeit dargestellt.
Den Diagnosen, die ebenfalls unter den CONTENT-Top-20 anzutreffen waren, sind die entsprechenden CON-
TENT-Diagnosen (Kuhlein et al. 2010) gegenlibergestellt.

Chronische Erkrankungen wurden kaum diagnostiziert. Der unkomplizierte Bluthoch-
druck (K86) steht unter den Diagnosen in der CONTENT-Gruppe an dritter Stelle,
taucht jedoch nicht in den Top 20 der Gefllichteten auf. Offensichtlich ist die Pravalenz
chronischer Erkrankungen im Vergleich zur Allgemeinbevoélkerung sehr gering, aller-
dings sind sie auch unter den im Schnitt nur halb so alten Gefllichteten nicht zu negie-
ren. Mit einem Anteil von 0,8 % wurde sich z. B. Bluthochdruck als Diagnose direkt an
21. Stelle anschlieen. Dies unterstreicht das Ergebnis der Analysen der Episoden-
dauer, dass ein relevanter Anteil der in der EA-Rugenbarg versorgten Patient_innen

wegen einer chronischen Erkrankung behandelt wurde. Die in Kapitel 2.2.3

74



zusammengefassten Ergebnisse der Studie von Pavli & Maltezou (2017) zu non-com-
municable diseases bei Migrant_innen und Gefllichteten weisen darauf hin, dass chro-
nische Erkrankungen zwar insgesamt seltener, in den jeweiligen Altersgruppen relativ
gesehen jedoch haufiger vorkommen. Hierzu passen auch die Ergebnisse der in Ka-
pitel 2.2.2.1 beschriebenen Studie von Schneider et al. (2015), die eine zunachst uber-
raschend hohe Pravalenz chronischer Erkrankungen bei jungen Gefllichteten ergab.
Es wurde jedoch bei der Erhebung zumindest nicht explizit zwischen korperlichen und
psychischen Beschwerden unterschieden, so dass die hohe Pravalenz moglicher-
weise Uberwiegend durch die Angaben psychisch stark belasteter junger Menschen
zustande kam.

Bei der depressiven Storung fallt auf, dass sie, obwohl P-Diagnosen in beiden Grup-
pen insgesamt nahezu gleich haufig gestellt wurden, bei den Gefluchteten nur halb so
oft vorkam wie in der CONTENT-Stichprobe. Die Geflichteten litten also haufiger auch
an anderen psychischen Erkrankungen. Die Somatisierungsstérung wurde mit einem
Anteil von 0,8 % an den Diagnosen nach der depressiven Storung am haufigsten di-
agnostiziert. Interessanterweise wurde die Diagnose ,keine Erkrankung® (A97) von al-
len Diagnosen am vierthaufigsten vergeben, wohingegen sie in der CONTENT-Stich-
probe keine nennenswerte Rolle zu spielen scheint. Zur Diagnose A97 kam es in der
Gefllichteten-Stichprobe beispielsweise bei negativen Befunden bzw. Testresultaten,
einschliel3lich negativer Schwangerschaftstests, oder bei Episoden, die lediglich aus
einer Kontroll- oder Vorsorgeuntersuchung ohne pathologischen Befund bestanden. In
mindestens 3,1 % bzw. 3,5 % aller Episoden, wenn die sozialen Probleme mit einge-
rechnet werden, kam es also nicht zur Behandlung einer Erkrankung, aber ggf. zu
anderen, nicht-medizinischen MalRnahmen.

Die Gegenuberstellung der Top-20-Diagnosen nach Altersgruppe und Geschlecht wird
anhand der Tabellen A18-A29 im Anhang durchgeflhrt. Die Vergleichsdaten stammen
wie die Daten in den Abbildungen 13, 14, 17 und 18 aus der CONTENT-3-Jahres-
Kontaktgruppe 2006—2009. In der Altersgruppe 0—4 Jahre bietet sich fur beide Stich-
proben ein ahnliches Bild. Es dominieren Atemwegsinfektionen. Allerdings kommen
angeborene Anomalien bei den Gefllchteten nicht in den Top 20 vor, daftr bei Jungen
Verhaltensauffalligkeiten und bei Madchen Harnwegsinfekte. In der CONTENT-
Gruppe kamen Hautinfektionen vor, bei den Gefluchteten jedoch nicht. In der Alters-
gruppe 5-14 bleiben R-Diagnosen am haufigsten, es kommen nun jedoch auch Ver-
letzungen des Bewegungsapparates vor. In beiden Gruppen wurden Lause diagnosti-

ziert, in der Gefllchtetengruppe allerdings nur bei Madchen, was sich mit den RfEs
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deckt. Bei den geflichteten Madchen wurden zudem P-Diagnosen gestellt, bei den
Jungen nicht. In der Altersgruppe 15-24 sind weiterhin R-Diagnosen am haufigsten.
Es kamen in beiden Stichproben bei beiden Geschlechtern Depressive Stérungen vor,
bei den geflichteten Frauen erste Schwangerschaften und gynakologische Beschwer-
den sowie Eisenmangelanamien. Letztere wurden auch in der Studie von Pavli & Mal-
tezou (2017) haufiger bei gefliichteten Frauen festgestellt. Bei den 25—44-Jahrigen ist
zu beobachten, dass R-Diagnosen zwar noch immer dominieren, die L-Diagnosen je-
doch deutlich zunehmen. In der CONTENT-Gruppe gibt es erstmals T-Diagnosen (En-
dokrin, metabolisch, Ernahrung), bei Mannern auch Bluthochdruck. Bei Frauen nah-
men die Depressionen zu. Bei beiden Geschlechtern dieser Gruppe kamen Influenza-
infektionen unter den Top 20 vor, bei den Gefluchteten jedoch nicht. Bei den Gefllich-
teten wurden bei beiden Geschlechtern weiterhin Lause diagnostiziert. Bei den Frauen
traten Somatisierungsstorungen und haufiger Schwangerschaften auf. Die R-Diagno-
sen werden in der Altersgruppe 45-64 in der CONTENT-Gruppe durch K- und L-Diag-
nosen von den ersten Positionen verdrangt. Auch die T-Diagnosen nahmen zu,
ebenso Depressionen, vor allem bei den Frauen. Die P-Diagnosen wurden auch unter
den Geflluchteten bei beiden Geschlechtern haufiger. AuRerdem nahmen wie in der
CONTENT-Gruppe T-und L-Diagnosen zu, vor allem bei den Mannern. Die Diagnosen
bei den 65—-74-Jahrigen schliel3lich werden in beiden Vergleichsgruppen von K- und
T-Diagnosen dominiert.

Auch in Bezug auf die Diagnosen sind die Entwicklungen uber die verschiedenen Al-
tersgruppen bei den Gefluchteten denen in der CONTENT-Stichprobe insgesamt ahn-
lich. Die Tendenz geht von Infektionskrankheiten mit zunehmendem Alter in Richtung
chronischer und degenerativer muskuloskelettaler Erkrankungen. Auffallend ist ledig-
lich, dass die akuten Infektionen der oberen Atemwege bei den Gefliichteten deutlicher
und langer dominieren. Die bereits beim geschlechts- und altersgruppenibergreifen-
den Vergleich getroffenen Feststellungen, einschliellich des Vorkommens eines ahn-
lichen Spektrums chronischer Erkrankungen in den entsprechenden Altersgruppen,
wurden durch diese genauere Betrachtung nochmals bestatigt.

6.2.4 Generierung von Behandlungsepisoden

Fir die CONTENT-Jahreskontaktgruppe 2007 ist angegeben, wie viele Behandlungs-
episoden insgesamt generiert wurden. Aus der Anzahl von 56.289 Behandlungsepiso-
den ergibt sich, dass ein_e Patient_in im Schnitt nur 1,14 Episoden generierte, was
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weniger als der Halfte der durchschnittlichen Episodenanzahl pro Patient_in der Ge-
flichteten-Stichprobe entspricht. Wird entsprechend dem Unterschied von 25 % in der
Lange der Beobachtungszeitraume die Episodenanzahl, die von den Gefllichteten
wahrend eines ganzen Jahres generiert worden ware, berechnet, sind es durchschnitt-
lich sogar knapp dreimal so viele Episoden. Zahnmedizinische Episoden wurden hier-
bei nicht mit eingerechnet. Eine mdgliche Erklarung ware, dass die Geflichteten im
Vergleich zur Allgemeinbevolkerung haufiger erkrankten. Eine andere Erklarung
konnte sein, dass die Allgemeinbevolkerung wegen Erkrankungen, die in beiden Stich-
proben haufig vorkamen, grundsatzlich seltener eine_n Primararzt_in aufsucht. Mog-
licherweise wird also haufig direkt eine_n Gebietsfacharzt_in konsultiert, was dadurch
ermdglicht wird, dass es in Deutschland kein ,Gatekeeping“-System im eigentlichen
Sinne gibt, das eine obligate Erstvorstellung bei eine_r_m Primarmediziner_in erfor-
dert. So konnte beispielsweise die direkte Konsultation von Dermatolog_innen bei
Hauterkrankungen der Grund daflr sein, dass S-Diagnosen in der CONTENT-Stich-
probe im Vergleich zu den Gefllichteten einen nur knapp halb so grof3en Anteil hatten.
Die sehr grole Diskrepanz bei den X-Diagnosen, obwohl der Frauenanteil bei den
Gefluchteten nur etwa halb so grof3 war, deutet ebenfalls darauf hin, dass bei gynako-
logischen Problemen von der Allgemeinbevolkerung meistens direkt Facharzt_innen
konsultiert werden. Allerdings spricht die Tatsache, dass Uber 90 % der gesetzlich Ver-
sicherten Hausarzt_innen haben und die Bindung zu diesen in der Regel langer und
starker ist als zu Facharzt_innen (Kuhlein et al. 2010), daflr, dass die vorgesehene
Filter- bzw. Gatekeepingfunktion in vielen Fallen erflllt wird. Eine mdgliche zusatzliche
Erklarung fur die geringere Anzahl an primararztlichen Episoden, insbesondere in Be-
zug auf R-Diagnosen, ware, dass die Allgemeinbevolkerung Symptome von akuten
Infekten der oberen Atemwege oder anderen unkomplizierten Erkrankungen haufig
selbst behandelt. Die Geflichteten hingegen erhielten auch freiverkaufliche Medika-
mente, einschlieRlich Verbandsmaterial und Salben, von den Arzt_innen in der EA,
wovon abgeleitet werden kann, dass jedes neue akute Gesundheitsproblem, fur wel-
ches Symptomlinderung gewunscht wurde, auch zu einer neuen Behandlungsepisode
fuhrte. Hinzu kommt, dass die Patient_innenklientel in der EA einer grofden Fluktuation
unterlag, wodurch also im Prinzip das Gegenteil eines von langjahrigen Arzt_innen-
Patient_innen-Bindungen mit einem ,festen” Kontingent an Dauerdiagnosen geprag-
ten Praxisalltags vorlag.
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6.3 Schlussfolgerung

Die vorliegende Untersuchung ist nach dem gegenwartigen Kenntnisstand in Bezug
auf die Vorgehensweise und Umfang der Ergebnisse die erste Geflichteten-spezifi-
sche Untersuchung. Die ICPC-Codierung wurde in dieser Form und Ausfuhrlichkeit
bisher nicht flir die Darstellung der medizinischen Versorgung Gefllichteter ange-
wandt. Neben einem umfassenden und detaillierten Bild von Beratungsanlassen, Be-
funderhebungen, Diagnosen und Prozeduren lieferte die Behandlungsepisoden-ba-
sierte Auswertung Informationen zu weiteren Dimensionen der primarmedizinischen
Versorgung, die von entscheidender Bedeutung fir die Beurteilung von Behandlungs-
verlaufen und -qualitat sind. Die Informationen aus allen Abschnitten einer Behand-
lungsepisode kdonnen beispielsweise Uber einen zeitlichen Verlauf miteinander in Be-
zug gesetzt oder Behandlungsepisoden miteinander verglichen werden. Diese Unter-
suchung kann dementsprechend zur Vermittlung eines besseren epidemiologischen
Verstandnisses beitragen und eine erste Grundlage fur eine Betrachtung der medizi-
nischen Versorgung Gefluchteter unter Aspekten der Qualitatssicherung bieten.

Im Vergleich der erhobenen Daten mit einer flr die deutsche Allgemeinbevdlkerung
reprasentativen Stichprobe konnte gezeigt werden, dass sich die Morbiditatsspektren
nicht wesentlich unterscheiden. Der Behandlungsbedarf Geflichteter entspricht, ein-
schlieRlich chronischer Erkrankungen, also dem Behandlungsbedarf in der Aligemein-
bevolkerung. Die beobachteten Unterschiede in den Diagnosehaufigkeiten sind mit
hoher Wahrscheinlichkeit hauptsachlich strukturell sowie demografisch bedingt. Die
besondere Anforderung an die in der medizinischen Versorgung von Geflichteten ta-
tigen Arzt_innen ist daher eher die Anpassung an eine groRere Patient_innen-Vielfalt
und administrative/logistische Gegebenheiten als an andere medizinische Probleme.
Es sollten immer ein Bewusstsein fur die Relevanz kultursensibler Kommunikation und
ausfuhrlicher Dokumentation sowie Sensibilitat fir eventuelle psychische Traumafol-
gen geschaffen werden.

Das Konzept einer niedrigschwelligen primararztlichen First-Line-Sprechstunde in der
EA Rugenbarg erwies sich als sehr effektivim Hinblick auf seine ,Gatekeeping“-Funk-
tion bei gleichzeitiger Vermeidung schwerer Krankheitsverlaufe, was sich von der mo-
natlichen Inanspruchnahme des Sprechstundenangebots sowie dem Diagnosenspek-
trum ablesen lasst. Die Behandlungsepisoden liefen zu 88 % ohne Weiterleitungen an
Gebietsfacharzt_innen unter den in der EA geschaffenen Bedingungen ab. Vor diesem

Hintergrund kann davon ausgegangen werden, dass die allermeisten
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Gesundheitsprobleme allein von den Primararzt_innen behandelt werden konnten.
Daraus kann der Schluss gezogen werden, dass das Hamburger Versorgungskonzept
im Allgemeinen und in seiner in der EA Rugenbarg angewandten Form im Speziellen,
ein geeignetes Modell fur eine zukunftige Versorgungsplanung fur Situationen wie die

erlebte sogenannte Fluchtlingskrise darstellt.
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7. Zusammenfassung

Hintergrund: Bei der sogenannten Flichtlingskrise in den Jahren 2015/16 kam es zu
einem drastischen Anstieg der Anzahl nach Europa einreisender Gefllchteter. Von
allen deutschen Grol3stadten nahm Hamburg die meisten Menschen auf. Hiermit war
und ist die Notwendigkeit der Sicherstellung einer adaquaten medizinischen Versor-
gung verbunden. Es wurden in Hamburg zu diesem Zweck eine elektronische Ge-
sundheitskarte und First-Line-Sprechstunden in allen Erstaufnahmeeinrichtungen
(EAs) eingefuhrt. Von 11/2015 bis 07/2016 Ubernahm das Institut und Poliklinik far
Allgemeinmedizin am UKE (IPA) mit Unterstutzung eines Videodolmetschsystems
die Sprechstunde in der EA Rugenbarg, einer ehemaligen Baumarkthalle mit Uber
1500 Bewohner_innen. Samtliche Konsultationen wurden vollstandig in einer Daten-
bank dokumentiert und standen der hier vorliegenden Auswertung zur Verfligung.

Fragestellung: War die primararztliche First-Line-Versorgung Gefluchteter in einer
Hamburger EA sowohl in Bezug auf Patientenklientel, Morbiditatsspektrum und Leis-
tungsgeschehen als auch in Bezug auf das erreichte Versorgungsniveau mit der pri-
mararztlichen Versorgung der Allgemeinbevolkerung vergleichbar? Stellt sie eine
mogliche Grundlage fur eine zukunftige Versorgungsplanung dar?

Methode: Eine pseudonymisierte reprasentative Stichprobe von 35 % (2159) aller
Konsultationen, die von 11/2015 bis 07/2016 in der EA dokumentiert wurden, wurde
nach der International Classification of Primary Care, second edition (ICPC-2) in Kon-
sultationsanlasse, Diagnosen und Prozeduren codiert, woraus Behandlungsepisoden
gebildet wurden. Zur statistischen Auswertung wurde IBM®SPSS® verwendet.

Ergebnisse: Es handelt sich bei den Patient_innen um eine sehr junge (9 24 J.), Uber-
wiegend mannliche (63 %) Gruppe. Die Diagnosen betrafen am haufigsten Atmungs-
organe (32 %), Haut (14 %), Bewegungsapparat (10 %) und Verdauungssystem (9 %).
Morbiditatsspektrum und qualitative Behandlungsbedarfe entsprechen insgesamt de-
nen der deutschen Allgemeinbevdlkerung. Unterschiede bestanden vor allem bei den
altersbedingten Haufigkeiten von Konsultationsanlassen und Diagnosen. In 13 % der
Behandlungsepisoden wurden Erkrankungen uber einen Zeitraum von mehr als 4 Wo-
chen behandelt. 88 % aller Behandlungsepisoden nahmen gunstige Verlaufe ohne
Weiterleitungen.

Schlussfolgerungen: Die Ergebnisse dieser Untersuchung ermdglichen ein besseres
epidemiologisches Verstandnis und bieten eine erste Grundlage flur die Qualitatssiche-
rung in der medizinischen Versorgung Gefllchteter. Eine besondere Anforderung an
Arzt_innen ist die Anpassung an eine groRere Patient_innen-Vielfalt und administra-
tive Gegebenheiten. Das untersuchte Konzept einer primararztlichen First-Line-
Sprechstunde erwies sich als effektiv und stellt ein geeignetes Modell fur eine zukunf-
tige Versorgungsplanung dar.
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10. Anhang

10.1 Abbildungen

Abbildung A1: Hauptherkunftslander im Zeitraum Januar — April 2016
Gesamtzahl der Erstantrdge: 240.126
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Abb. A1: Stand der Verteilung der Herkunftslander der Population der Asylerstantragsteller_innen im Frihjahr 2016
(BAMF 2016)

Abbildung A2: Entwicklung der Asylerstantragszahlen
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Abb. A2: Entwicklung der Asylerstantragszahlen der Jahre 2013 bis 2017 im Vergleich (BAMF 2017 a).
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Abbildung A3: Asylerstantragszahlen nach Bundeslandern (Jan. — Apr. 2016)
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Abb. A3: Darstellung der Anzahl der im Frihjahr 2016 gestellten Asylerstantrdge in absoluten Zahlen und in Pro-
zent in absteigender Reihenfolge nach Bundeslandern (BAMF 2017 b).

Abbildung A4: Modell des RFRC der EA Rugenbarg

o
Abb. A4: Modell des Refugee First Response Centers der EA Rugenbarg. Durch die eréffnete Wand und Decke
des zu einer medizinischen Ambulanz umgebauten Schiffscontainers ist rechts das Anmeldungszimmer und links
das Behandlungszimmer zu sehen. Beide Rdume sind mit einem Videodolmetschsystem ausgestattet.
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Abbildung A5: Konsultationen/Monat in der Vollerhebung 11/15-07/16
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Abb. A5: Es sind alle dokumentierten Konsultationen im Beobachtungszeitraum November 2015 bis Juli 2017 nach
Monaten in absoluten Zahlen angegeben. In den letzten Monaten vor der SchlieRung der EA Rugenbarg nahmen
die Konsultationszahlen analog zum Riickgang der Bewohnerschaft ab.
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Abbildung A6: Alter bei Aufnahme in der Stichprobe
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Abbildung A7: Alter bei Aufnahme in der Vollerhebung
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Abb. A6 und A7: Vergleich der Altershistogramme der Vollerhebung, die alle Patient_innen (n = 1457) in der EA
Rugenbarg umfasst, und der 35%-Stichprobe (n = 506) aus dieser Gruppe zur Uberprifung der Reprasentativitat

der Stichprobe.
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Abbildung A8: Anzahl der Konsultationen/Tag in der Stichprobe

35
30

Abb. A8 und A9: Grafischer Vergleich der Entwicklung der Konsultationszahlen im Verlauf des Beobachtungs-
bzw. Behandlungszeitraums in der Vollerhebung und der 35%-Stichprobe zur Uberpriifung der Reprasentativitat
der Stichprobe.
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10.2 Tabellen

Tabelle A1: Verordnungshaufigkeiten von Medikamenten fur Gefluchtete

ATC-Hauptgruppe

Alimentares Systemn und Stoffwechsel

Blut und blutbildende Organe

Kardiovaskuldres System

Dermatika

Urogenitalsystem und Sexualhormone

Systemische Hormonpraparate, exkl.

sexualhormaone und Insuline

Antiinfektiva zur systemischen

Anwendung

Muskel- und Skelettsystem

Nervensystem

Antiparasitare Mittel, Insektizide und

Repellenzien

Respirationstrakt

Sinnesorgane
Varia

Gesamt

ab:. rel. Hiufigkeit » Tab. 2 Die 10 am haufigsten verordneten Medikamente.
Hiufigkeit Vererdnung
Vererdnung [in %] ATC Name absz. rel. Hiufigkeit an

Haufigkeit den Gezamtvererd-
nungen [in %]

a1 8.1
oy
15 1.3 MO1AEQ] Ibuprofen 158 14.1
MNO2BEO2 Metamizol 61 5.4
71 6.3
Jo1CAD4 Amoxicillin 37 33
112 10.0 =
RO1AAO7 Xylometazolin 29 26
12 1.1 J01CE0Z  Penicillin V 27 24
5 0.4 Jo1Dcoz Cefuroxim 26 23
Jo1CRO2 Amoxicillin und 23 2
371 19.7 Enzym-Inhibitoren
NOZBEO1 Paracetamol 23 2
RO5CPO2 Efeublatter 21 1.9
190 16,9
AD2BCO2 Pantoprazol 20 1.8
184 16,4
19 1.7
172 15.3
29 2.6
1 0.1
1.122 100

Tab. A1: Verordnungshaufigkeiten von Medikamenten im Rahmen der primararztlichen Akutversorgung in einer
EA in Erlangen zwischen Oktober 2014 und September 2015 (Kahl & Frewer 2017).

Tabelle A2: Typischer Tagesablauf mit First-Line-Sprechstunde

08 — 09 Uhr
09 — 10 Uhr
10 — 13 Uhr
13 - 14 Uhr
14 — 17 Uhr
17 —18 Uhr

RA/MFA

RA/MFA
+ Arzt

RA/MFA
+ Arzt

RA/MFA
+ Arzt

RA/MFA
+ Arzt

RA/MFA

RA = Rettungsassistent

Rundgang des RA/MFA in den Wohnbereichen, Kurzvisite
ausgewahlter Patienten zur Nachbeobachtung, Aushang der
Warteliste flr den Tag

Medikamentenausgabe, Verbandswechsel. Wiedereinbestellte
Patienten zur Besprechung der Ergebnisse von Untersuchun-
gen/Nachuntersuchungen

Allgemeinmedizinische Sprechstunde mit Online-Dolmetscher
nach Warteliste: 6 Patienten/Stunde.
Anamnese/Untersuchung/Therapie bekannter und neuer Pat.
Ggf. Weiterleitung zum Krankenhaus oder Teilgebietsspezia-
listen/Labor- oder apparative Diagnostik

Pause / Vereinbarung von Terminen / Telefonate / Apotheken-
bestellung / Abholungen

Fortsetzung der allgemeinmedizinischen Sprechstunde

Umsetzung des Hygienekonzepts: Tagliche Desinfektion von
Kontaktflachen, wochentliche Scheuer-Wisch-Desinfektion al-
ler Flachen, Millentsorgung

MFA = Medizinische_r Fachangestellte r

Tab. A2: Ein typischer Tagesablauf aus der perspektive des medizinischen Personals in der EA Rugenbarg. Die
Verantwortlichkeiten je nach Uhrzeit und Tatigkeitsbereich sind in der mittleren Spalte dargestellt.
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Tabelle A3: Herkunftslander der Patient_innen in der 35%-Stichprobe

Nationalitat N %
Afghanistan 238 48,3
Syrien 111 22,5
Irak 58 11,8
Iran 28 57
Eritrea 16 3,2
Russland 13 2,6
Somalia 8 1,6
Mazedonien 4 0,8
Albanien 3 0,6
Armenien 3 0,6
Palastina 2 0,4
Serbien 2 0,4
Deutschland 1 0,2
Gambia 1 0,2
Kosovo 1 0,2
Mali 1 0,2
Marokko 1 0,2
Polen 1 0,2
Tunesien 1 0,2
Keine Angabe 24

Gesamt 517

Tab. A3: Ubersicht (iber die Nationalitatenverteilung in der untersuchten 35%-Stichprobe.



Tabelle A4: Unterschiede zwischen Mannern und Frauen bei Diagnosegruppen

Gesamt weiblich mannlich p

Diagnosegruppen (n=1.348) (n=573) (n=775)
Atmungsorgane 31,4% 26,2% 35,2% <0,001

- ab 18)J. (n=908) 26,9% 19,8% 31,8% <0,001

- (< 18J.) (n=431) 41,3% 38,4% 43,8% 0,257
Verdauungssystem 16,8% 14,8% 18,2% 0,103
Haut 13,6% 12,9% 14,2% 0,499
Bewegungsapparat 9,8% 9,4% 10,1% 0,696
Auge 5,8% 5,2% 5,6% 0,651
Kreislauf 3,3% 3,8% 3,0% 0,378
Psyche 3,2% 4,4% 2,3% 0,035
Neurologisch 3,3% 4,2% 2,7% 0,135
Ohr 2,5% 3,0% 2,2% 0,371
Urologisch 2,6% 4,2% 1,4% 0,002
metabolisch 1,7% 2,1% 1,4% 0,344
Blutbildende 1,4% 3,0% 0,3% <0,001
Organe
Weibl. Genitale 2,3% 5,4% 0,0% <0,001
Schwangerschaft 1,3% 3,0% 0,0% <0,001
Minn. Genitale 0,3% 0,0% 0,4% 0,035

Soziale Probleme 0,4% 0,2% 0,5% 0,308

Tab. A4: Diagnosegruppen sowie die Haufigkeiten, mit denen Diagnosen dieser Gruppen bei Mannern und Frauen
gestellt wurden, wurden bei signifikanten Unterschieden zwischen den Geschlechtern fett markiert. Bei der Gruppe
~Atmungsorgane* ist zusatzlich zum Geschlecht noch nach Kindern und Erwachsenen unterschieden worden, wo-
bei sich zeigte, dass in Bezug auf diese Diagnosegruppe ein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern
nur bei Erwachsenen zu beobachten war.
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Gegenuberstellung der Top 20 Beratungsanlasse (RfEs)

Tabelle A6: CONTENT-RfEs Altersgruppe 0-4 Jahre

ICPC-2-Code Beratungs- ICPC-2-Code Beratungs-
mannlich n = 104 (100%) haufigkeit weiblich n = 172 (100%) haufigkeit
RO5 Husten 22 212% RO5 Husten 40 23,3%
AD3 Fieber 9 87% A03 Fieber 14 81%
HO1 Ohrschmerz 8 7,7% A23 Risikofaktoren NNB 10 58%
D10 Erbrechen 7 6,7% D11 Durchfall 8 47%
D11  Durchfall 7 B6,7/% D12 Verstopfung 7 41%
A23 Risikofaktoren NNB 4 38% HO1 Ohrschmerz 7 41%
D12 Verstopfung 4 3,8% D08 Flatulenz/Blahungen/ 6 3.5%
D08 Flatulenz/Blahungen/ 3 29% AutstoBen
AufstoBen A01 Schmerz generalisiert/ 5 29%
FO2 Augenrdtung 3 29% B EEaE Stal
RO6 Nasenbluten/Epistaxis 2000 gig | [DULS Batsiscietsrzan S
-krampfe, generalisiert
S18 Lazeration/Schnitt 3 29% -
il FO02 Augenrétung 4 23%
AD1  Schmerz generalisiert/ 2 19% . . . ..
AR e P04 reizbares/argerliches Gefuhl/ 4 2,3%
Verhalten
D19 Zahn-/Zahnfleisch- 2 19% :
symptome/-beschwerden RO7 Schnupfen/Niesen/ 4 23%
verstopfte Nase
P04 izbares/a liches Geflhl/ 2 19% .
L £ $29 Hautsymptomatik/ 4 23%
Verhalten
-beschwerden andere
S03 W 2 19%
S R21 Hals-/Rachensymptome/ 3 1,7%
S06 Roétung/Ausschlag, lokalisiert 2 19% “beschwerden
519 Hautverletzung, andere 2 19% s12 Insektenbiss/-stich 3 T
Y04 Penissymptome/-beschwerden, 2 19% A06 Ohnmacht/Synkope 2 12%
nd
S B02 Lymphknoten vergréBert/ 1,2%
AD2 Frosteln 1 1,0% schmerzend
A16 unruhiges Kleinkind 1 1,.0% D07 Magenverstimmung/ 2 12%
Verdauungsstorung
D10 Erbrechen 1,2%
D19 Zahn-/Zahnfleisch- 2. 1:2%m

symptome/-beschwerden
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Tabelle A7: Rugenbarg-RfEs Altersgruppe 0-4 Jahre

ICPC-Code Beratungs- ICPC-Code Beratungs-
Mannlich haufigkeit Weiblich haufigkeit
R05 Husten 29 17% RO5 Husten 23 21%
A03 Fieber 24 14% AO03 Fieber 11 10%
RO7 Schnupfen 15 9% D10 Erbrechen 9 8%
R21 Hals-/Rachensymptome 9 5% RO7 Schnupfen 9 8%
S06 Rotung/Ausschlag, lokalisiert 9 5% S06 Roétung/Ausschlag, lokalisiert 8 7%
A30 Allg. &rztliche Untersuchung - ) 3% R21 Hals-/Rachensymptome 7 6%
komplett
D10 Erbrechen 4 2% TO3 Appetitverlust 4 4%
D12 Verstopfung 4 2% K50 Wunsch nach Medikamenten 4 4%
mit Wirkung auf das Kreislaufsys-
tem
F70 Konjunktivitis, infektiose 2% U01 Schmerzhafte Miktion 4%
HO1 Ohrschmerz 2% HO01 Ohrschmerz 3%
D06 Bauchschmerzen, andere Lo- 2% F70 Konjunktivitis, infektiése 3%
kalisation
UO01 Schmerzhafte Miktion 3 2% A04 Schwache/allgemeine Midig- 2 2%
keit
FO03 Augenausfluss/-absonderung 2% NO1 Kopfschmerzen 2%
R74 Infektion obere Atemwege, 2% D12 Verstopfung 2%
akute
T04 Ernahrungsproblem Klein- 3 2% FO03 Augenausfluss/-absonderung 2 2%
kind/Kind
D96 Wirmer/andere Parasiten 2% D19 Zahn-/Zahnfleischsymptome 2 2%
A04 Schwéche/allgemeine Mudig- 2 1% D02 Bauchschmerzen, epigastri- 1 1%
keit sche
TO3 Appetitverlust 1% D11 Durchfall 1 1%
K50 Wunsch nach Medikamenten 1% FO1 Augenschmerz 1 1%
mit Wirkung auf das Kreislaufsys-
tem
D11 Durchfall 2 1% K85 Cornealulcus 1 1%
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Tabelle A8: CONTENT-RfEs Altersgruppe 5-14 Jahre

ICPC-2-Code Beratungs- ICPC-2-Code Beratungs-
ménnlich n = 595 (100%) haufigkeit weiblich n = 804 (100%) haufigkeit
RO5 Husten 82 13,8% RO05 Husten 118 14,7%
S03 Warzen 48 8,1% S03 Warzen 74 92%
R21 Hals-/Rachensymptome/ 31 52% R21 Hals-/Rachensymptome/ 49  B6,1%
-beschwerden -beschwerden
A23 Risikofaktoren NNB 25 42% A23 Risikofaktoren NNB 40 5,0%
D01 Bauchschmerzen/-krampfe, 25 42% D01 Bauchschmerzen/-krampfe, 39 49%
generalisiert generalisiert
HO1 Ohrschmerz 25 42% A03 Fieber 29 3,6%
AD3 Fieber 22 3, 7% HO1 Ohrschmerz 23 29%
D11 Durchfall 17 2,9% L15 Kniesymptomatik/ 18 2,2%
NO1 Kopfschmerz 16  2,7% i ined
S18 |Lazeration/Schnitt 13 2.2% D06 ::g:rlschmerzen lokalisiert, 15  1,9%
o 2 =
P24 Spezifische Lernstérung 12 2,0% D11 Durchfall 4 1.7%
D02 Bauchsch igastrisch 11 1,8%
e RS ©” 812 Insektenbiss/-stich 14 1,7%
L17 FuB-/Zeh tomatik/ 11 1,8% i 1
—;esch?v;gg]mp ot T Riickensymptomatik/ 13 1,6%
-beschwerden, BWS/n.s.
S06 Rat Al hlag, lokalisiert 11 1,8%
Sl i ©® F05  Sehstérung, andere 12 1,5%
S12 Insektenbiss/-stich 11 1,8% ) .
dosselas ok YLz Hand-/Fingersymptomatik/ e i
516 Prellung/Kontusion 10 1.7% -beschwerden
D09 Ubelkeit 7 12% |17 FuB-/Zehensymptomatik/ 12 1,5%
D10 Erbrechen 7 12% -beschwerden
FO2 Augenrdtung 7 1,2% S06 Rotung/Ausschiag, lokalisiert 12 1,5%
L02 Ruckensymptomatik/ 7 1,2% FO02 AugenrStung 1 1.4%
-beschwerden, BWS/n.s. NO1 Kopfschmerz 11 14%
A01 Schmerz generalisiert/ 10 1,2%
an mehreren Stellen
D02 Bauchschmerzen, epigastrische 10 1,2%
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Tabelle A9: Rugenbarg-RfEs Altersgruppe 5-14 Jahre

ICPC-Code Beratungs- ICPC-Code Beratungs-
Mannlich haufigkeit Weiblich haufigkeit
R21 Hals-/Rachensymptome 18 12% R21 Hals-/Rachensymptome 15 12%
RO5 Husten 16 11% R05 Husten 10 8%
AOQ3 Fieber 11 7% R0O7 Schnupfen 7 5%
R0O7 Schnupfen 9 6% S73 Pedikulose 6 5%
NO1 Kopfschmerz 7 5% AO03 Fieber 5 4%
FO02 Augenrétung ) 3% FO1 Augenschmerz ) 4%
D02 Bauchschmerzen, epigastri- 4 3% D19 Zahn-/Zanhfleischsymptome 5 4%
SR(z)hGeNasenquten/Epistaxis 4 3% NO1 Kopfschmerz 4 3%
S17 Abschurfung/Kratzer/Blase 4 3% D09 Ubelkeit 3 2%
D19 Zahn-/Zahnfleischsymptome 4 3% FO02 Augenrétung 3 2%
L16 Sprunggelenkssymptome 4 3% FO03 Augenausfluss/-absonderung 3 2%
D10 Erbrechen 3 2% S06 Roétung/Ausschlag, lokalisiert 3 2%
HO1 Ohrschmerz 3 2% S24 Haar-/Kopfhautsymptome 3 2%
FO01 Augenschmerz 3 2% A04 Schwache/allgemeine Mudig- 2 2%
FO03 Augenausfluss/-absonderung 3 2% II§|eOI€1 Ohrschmerz 2 2%
S06 Roétung/Ausschlag, lokalisiert 3 2% R09 Nasennebenhdhlensymptome 2 2%
L12 Hand-/Fingersymptome 3 2% TO3 Appetitverlust 2 2%
A04 Schwache/allgemeine Mudig- 2 1% K50 Wunsch nach Medikamenten 2 2%
keit mit Wirkung auf das Kreislaufsys-

tem
TO3 Appetitverlust 2 1% D02 Bauchschmerzen, epigastri- 2 2%
K50 Wunsch nach Medikamenten 2 1% SD(z)h6eBauchschmerzen, andere Lo- 2 2%

mit Wirkung auf das Kreislaufsys-
tem

kalisation
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Tabelle A10: CONTENT-RfEs Altersgruppe 15-24 Jahre

ICPC-2-Code Beratungs- ICPC-2-Code Beratungs-
mannlich n = 1302 (100%) haufigkeit weiblich n = 2214 (100%) haufigkeit
RO5 Husten 100 7,7% RO5 Husten 145 6,5%
LO3 Untere Rickensymptomatik/ 69 5,3% R21 Hals-/Rachensymptome/ 119 54%
-beschwerden -beschwerden
D11 Durchfall 68 5,2% D11 Durchfall 111 5,0%
R21 Hals-/Rachensymptome/ 66 5,1% D01 Bauchschmerzen/-krampfe, 94 4.2%
-beschwerden generalisiert
LO1 Nackensymptomatik/ 52 4,0% LO1 MNackensymptomatik/ 88 4,0%
-beschwerden -beschwerden
L15 Kniesymptomatik/-beschwerden 51 39% L02 Rickensymptomatik/ 88 4,0%
L02  Riickensymptomatik/ 45 35% e
-beschwerden, BWS/n.s. NO1 Kopfschmerz 74 3,3%
NO1 Kopfschmerz 40 3,1% LO3 Untere Riickensymptomatik/ 70 3,2%
DO1 Bauchschmerzen/-krémpfe, 37 2.8% -beschwerden
generalisiert L17 FuB-/Zehensymptomatik/ 44 2,0%
S03  Warzen 33 25% TV B
L17 FuB-/Zehensymptomatik/ By 2 au |5 Hekciakiden HID &5 L8
-beschwerden D06 Bauchschmerzen lokalisiert, 43 1,9%
A23 Risikofaktoren NNB 28 22% SO
D07 Magenverstimmung/ 24 18% D10 Erbrechen 42 1.9%
Verdauungsstérung X02 Menstruationsschmerz 42  1,9%
R09 MNasennebenh&hlensymptome/ 24 18% A29 Allgemeinsymptome/ 41 1,9%
-beschwerden Beschwerden, andere
D09 Ubelkeit 22 1,7% D02 Bauchschmerzen, epigastrische 40 1,8%
S18 Lazeration/Schnitt 22 1,7% N17 Schwindel/Benommenheit 39 1,8%
AQ3 Fieber 19 1,5% L15 Kniesymptomatik/-beschwerden r 1,7%
S16 Prellung/Kontusion 19 15% P02 Akute Stressreaktion 36 1,6%
D10 Erbrechen 18  1,4% W11 Orale Empfangnisverhiitung 34 15%
P02 Akute Stressreaktion 18 1,4% RO09 MNasennebenhdhlensymptome/ 33 1,5%

-beschwerden
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Tabelle A11: Rugenbarg-RfEs Altersgruppe 15-24 Jahre

ICPC-Code Beratungs- ICPC-Code Beratungs-
Mannlich haufigkeit Weiblich haufigkeit
R21 Hals-/Rachensymptome 44 12% R21 Hals-/Rachensymptome 21 9%
RO5 Husten 29 8% NO1 Kopfschmerz 13 5%
NO1 Kopfschmerz 22 6% R05 Husten 12 5%
D19 Zahn-/Zahnfleischsymptome 22 6% R0O7 Schnupfen 9 4%
AO01 Schmerz, generalisiert/mehrer 12 3% D19 Zahn-/Zahnfleischsymptome 9 4%
Stellen
RO7 Schnupfen 12 3% S06 Roétung/Ausschlag, lokalisiert 8 3%
AO03 Fieber 10 3% D02 Bauchschmerzen, epigastri- 7 3%
sche
S06 Rotung/Ausschlag, lokalisiert 10 3% FO1 Augenschmerz 7 3%
S02 Juckreiz 8 2% S02 Juckreiz 7 3%
D02 Bauchschmerzen, epigastri- 7 2% D10 Erbrechen 6 2%
sche
UO01 Schmerzhafte Miktion 6 2% D12 Verstopfung 6 2%
L15 Kniesymptomatik 6 2% A04 Schwéche/allgemeine Mudig- ) 2%
keit
A44 Praventive Impfung 6 2% HO1 Ohrschmerz 5 2%
HO1 Ohrschmerz 5 1% N17 Schwindel/Benommenheit 5 2%
LO3 Untere Riickensymptome 5 1% U01 Schmerzhafte Miktion 5 2%
K50 Wunsch nach Medikamenten 5 1% AO3 Fieber 4 2%
mit Wirkung auf das Kreislaufsys-
tem
R06 Nasenbluten/Epistaxis 5 1% LO3 Untere Riickensymptome 4 2%
U14 Nierenorganbeschwerden ) 1% D01 Bauchschmerzen/-krampfe, ge- 4 2%
neralisiert
L17 FuR-/Zehensymptome ) 1% K50 Wunsch nach Medikamenten 3 1%
mit Wirkung auf das Kreislaufsys-
tem
S24 Haar-/Kopfhautsymptome 5 1% A06 Ohnmacht/Synkope 3 1%
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Tabelle A12: CONTENT-RfEs Altersgruppe 25-44 Jahre

ICPC-2-Code Beratungs- |ICPC-2-Code Beratungs-
mannlich n = 3289 (100%) haufigkeit weiblich n = 5384 (100%) haufigkeit
LO3 Untere Rickensymptomatik/ 313 9,5% RO05 Husten 406 7.,5%

shesEhw L03 Untere Riickensymptomatik/ 350  6.7%
RO5 Husten 228 6,9% -beschwerden
L02 Riickensymptomatik/ 157 4,8% LO1 Nackensymptomatik/ 331 6,1%

-beschwerden, BWS/n.s. -beschwerden
D11 Durchfall 142  43% R21 Hals-/Rachensymptome/ 231 43%
LO1 Nackensymptomatik 122 37% sl

/-beschwerden L02 Riickensymptomatik/ 227 42%
R21 Hals-/Rachensymptome/ 112 34% phais ity BN

-beschwerden A23 Risikofaktoren NNB 155  2,9%
A23 Risikofaktoren NNB 90 2,7% D01 Bauchschmerzen/-krampfe, 143 2,7%
L15 Kniesymptomatik/~-beschwerden 89 2.7% genicraitevk
P02 akute Stressreaktion @ aaw R e A
DO7 Magenverstimmung/ 64  1.9% P02 akute Stressreaktion 139 2,6%

Verdauungsstorung AZ29 Allgemeinsymptome/ 124 2.3%
N17 Schwindel/Benommenheit 61 1,9% RSt iy
L08 Schultersymptomatik/ 57 17% N17 Schwindel/Benommenheit 112 21%

-beschwerden R09 MNasennebenhodhlensymptome/ 106 2,0%
D01 Bauchschmerzen/-krémpfe, 53 1,6% FE

generalisiert DO7 Magenverstimmung/ 97 1,8%
L17 FuB-/Zehensymptomatik/ 52 1,6% e R

-beschwerden NO1 Kopfschmerz 96 1,8%
NO1 Kopfschmerz 50 1,5% FO05 Sehstérung, andere 92 1,7%
D02 Bauchschmerzen, epigastrische 47  1,4% L15 Kniesymptomatik/-beschwerden 92 1.7%
Al11 Brustschmerz NNB 45 1,4% L17 FuB-/Zehensymptomatik/ 89 1,7%
A29 Aligemeinsymptome/ 45  1,4% =R aversion

Beschwerden, andere HO1 Ohrschmerz 76 14%
D10 Erbrechen 43  1,3% LO8 Schultersymptomatik/ 73 14%
HO3 Tinnitus, Klingeln, Brummen 40 12% Gierlaical

D06 Bauchschmerzen lokalisiert, 68 1,3%

andere
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Tabelle A13: Rugenbarg-RfEs Altersgruppe 25-44 Jahre

ICPC-Code Beratungs- ICPC-Code Beratungs-
Mannlich haufigkeit Weiblich haufigkeit

R21 Hals-/Rachensymptome 43 11% R21 Hals-/Rachensymptome 28 9%
R05 Husten 34 9% R05 Husten 17 6%
NO1 Kopfschmerz 28 7% NO1 Kopfschmerz 16 5%
D19 Zahn-/Zahnfleischsymptome 25 6% D19 Zahn-/Zahnfleischsymptome 15 5%
RO7 Schnupfen 21 5% R0O7 Schnupfen 10 3%
D02 Bauchschmerzen, epigastri- 13 3% LO3 Untere Rickensymptome 8 3%
g%%eRétung/Ausschlag, lokalisiert 13 3% S24 Haar-/Kopfhautsymptome 3%
AO03 Fieber 11 3% HO1 Ohrschmerz 2%
AO01 Schmerz generalisiert/mehrere 9 2% S02 Juckreiz 2%
LSJt1€£|lI?\Tierenorganbeschwerden 7 2% X17 Unterbauch-/Unterleibssymp- 7 2%
S02 Juckreiz 7 2% tL(J)(;quchmerzhafte Miktion 6 2%
R06 Nasenbluten/Epistaxis 6 2% L15 Kniesymptomatik 6 2%
HO1 Ohrschmerz 5 1% FO1 Augenschmerz 5 2%
D12 Verstopfung ) 1% A06 Ohnmacht/Synkope ) 2%
U01 Schmerzhafte Miktion 5 1% S06 Roétung/Ausschlag, lokalisiert 5 2%
D09 Ubelkeit 4 1% A03 Fieber 4 1%
D10 Erbrechen 4 1% A04 Schwache/allgemeine Mudig- 4 1%
FO05 Sehstoérung, andere 4 1% II(De()ltZ Bauchschmerzen, epigastri- 4 1%
LO3 Untere Riickensymptome 4 1% ls\l(ilh7eSchwindeI/Benommenheit 4 1%
R09 Nasennebenhdhlensymptome 1% U14 Nierenorganbeschwerden 4 1%
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Tabelle A14: CONTENT-RfEs Altersgruppe 45-64 Jahre

ICPC-2-Code Beratungs- ICPC-2-Code Beratungs-
mannlich n = 3731 (100%) haufigkeit weiblich n = 5467 (100%) haufigkeit
LO3 Untere Rickensymptomatik/ 391 10,5% LO3 Untere Riickensymptomatik/ 378 6,9%
-beschwerden -beschwerden
RO5 Husten 223 6,0% RO5 Husten 370 6,8%
L01 Nackensymptomatik/ 161  4,3% LO1 Nackensymptomatik/ 285 52%
-beschwerden -beschwerden
L02 Rickensymptomatik/ 136 3,6% L0O2 Rickensymptomatik/ 243 4.4%
A23 -beschwerden, BWS/n.s. -beschwerden, BWS/n.s.
Risikofaktoren NNB 118 3,2% A23 Risikofaktoren NNB 179 3,3%
L15 Kniesymptomatik/-beschwerden 101 2, 7% FO5 Sehstorung, andere 144 2,6%
LO8 Schultersymptomatik/ 96 2,6% L17 FuB-/Zehensymptomatik/ 131 2,4%
-beschwerden -beschwerden
D11  Durchfall 83 22% P02 akute Stressreaktion 128 2,3%
FO5 Sehstérung, andere 80 2,1% N17 Schwindel/Benommenheit 123 2,2%
L17 FuB-/Zehensymptomatik/ 69 1,8% X111 Menopausale Symptome/ 17 21%
-beschwerden Beschwerden
P06 Schlafstdrung 67 1,8% L08 Schultersymptomatik/ 115 21%
DO1 Bauchschmerzen/-krampfe, 63 1.7% TusCH i
generalisiert L15 Kniesymptomatik/-beschwerden 112 2.0%
HO3 Tinnitus, Klingeln, Brummen 63 1,7% D01 Bauchschmerzen/-krampfe, 104 1,9%
N17 Schwindel/Benommenheit 63 17% gerorsbmet
R21 Hals-/Rachensymptome/ ga 17n 22 Hba's"r';‘:":‘densympmmef HE s
-beschwerden i sl
A11  Brustschmerz NNB 56 15% 29 Allgemeinsymptome/ a7 18%
Beschwerden, andere
A01 Schmerz generalisiert/ 49 1,3%
an mehreren Stellen L1 B st = i s
D06 Bauchschmerzen lokalisiert, 45 gasp |17 Passmchenez NNS | Ak
andere D02 Bauchschmerzen, epigastrische 72 1,3%
D07 Magenverstimmung/ 48 13% DO7 Magenverstimmung/ 72 1,3%
Verdauungsstérung Verdauungsstdrung
P08 Verminderte sexuelle Erfillung 48 1,3% HO03 Tinnitus, Klingeln, Brummen 71 1,3%
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Tabelle A15: Rugenbarg-RfEs Altersgruppe 45-64 Jahre

ICPC-Code Beratungs- ICPC-Code Beratungs-
Mannlich haufigkeit Weiblich haufigkeit
RO5 Husten 10 10% NO1 Kopfschmerz 11 12%
R21 Hals-/Rachensymptome 6 6% R21 Hals-/Rachensymptome ) 5%
D19 Zahn-/Zahnfleischerkrankun- 6 6% N17 Schwindel/Benommenheit 4 4%
gen
U14 Nierenorganbeschwerden 4 4% L15 Kniesymptome 4 4%
AO01 Schmerz generalisiert/mehrere 3 3% R05 Husten 3%
Stellen
D10 Erbrechen 3 3% D02 Bauchschmerzen, epigastri- 3 3%
sche
NO1 Kopfschmerz 3 3% R06 Nasenbluten/Epistaxis 3 3%
R0O7 Schnupfen 3 3% HO1 Ohrschmerz 2 2%
D02 Bauchschmerzen, 9 3 3% LO3 Untere Rickensymptome 2 2%
L15 Kniesymptome 3 3% R0O7 Schnupfen 2 2%
AOQ3 Fieber 2 2% L04 Brustkorbsymptome 2 2%
A04 Schwache/allgemeine Mudig- 2 2% D06 Bauchschmerzen, andere Lo- 2 2%
keit kalisation
HO1 Ohrschmerz 2 2% S06 Roétung/Ausschlag, lokalisiert 2 2%
LO3 Untere Rickensymptome 2 2% A60 Besprechung Testresultat 2 2%
P06 Schlafstérung 2 2% D19 Zahn-/Zahnfleischsymptome 2 2%
R06 Nasenbluten/Epistaxis 2 2% K64 Konsultation bzgl. des Kreis- 2 2%
laufsystems auf Initiative der medizi-
nischen Fachkraft
S50 Wunsch nach Medikamenten 2 2% AO01 Schmerz generalisiert/mehrere 1 1%
mit Wirkung auf die Haut Stellen
L50 Wunsch nach Medikamenten 2 2% AO03 Fieber 1 1%
mit Wirkung auf den Bewegungsap-
parat
R74 Infektion obere Atemwege, 2 2% D10 Erbrechen 1 1%
akute
S10 Furunkel/Karbunkel 2 2% FO05 Sehstérung, andere 1 1%
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Tabelle A16: CONTENT-RfEs Altersgruppe 65-74 Jahre

ICPC-2-Code Beratungs- ICPC-2-Code Beratungs-
maénnlich n = 1872 (100%) haufigkeit weiblich n = 2598 (100%) haufigkeit
L03 Untere Riickensymptomatik/ 144 7.7% L0O3 Untere Rickensymptomatik/ 186 7,2
-beschwerden -beschwerden
RO05 Husten 119 64% RO5 Husten 153 59%
A23 Risikofaktoren NNB 68 3,6% LO1 Nackensymptomatik/ 116 4,5%
L01  Nackensymptomatik/ 50 28% (EECTE
-beschwerden LO2 Rickensymptomatik/ 88 34%
L02 Riickensymptomatik/ 51 27% R R
-beschwerden, BWS/n.s. P06 Schlafstérung 81 3,1%
N17  Schwindel/Benommenheit 45 24% A23 Risikofaktoren NNB 77 3,0%
F05 Sehstdrung, andere 43  2,3% N17 Schwindel/Benommenheit . 2,7%
L17 FuB-/Zehensymptomatik/ 43 2,3% D01 Bauchschmerzen/-krampfe, 60 2,3%
-beschwerden generalisiert
L08 Schultersymptomatik/ 40 2,1% LO8 Schultersymptomatik/ 57 2,2%
-beschwerden -beschwerden
Y06 Prostatasymptome/-beschwerden 37 20% L17 FuB-/Zehensymptomatik/ B3 2,0%
P06 Schlafstérung 35 1,9% i
D01 Bauchschmerzen/-krdmpfe, B0 je% ¢ Senslag, ides s
generalisiert X11 Menopausale Symptome/ 50 1,9%
HO3 Tinnitus, Kiingeln, Brummen 29 1,5% Beschwerden
S06 Rétung/Ausschlag, lokalisiert 29 15% D02 Bauchschmerzen, epigastrische 48 1,8%
AO1  Schmerz generalisiert/ 28 15% L15 Kniesymptomatik/-beschwerden 48 1,8%
an mehreren Stellen A01 Schmerz generalisiert/ 41 1,6%
D06 Bauchschmerzen lokalisiert, 28 1,5% i bl
andere S06 Rotung/Ausschlag, lokalisiert 40 1,5%
L15 Kniesymptomatik/-beschwerden 27 1,4% U04 Harninkontinenz 39 1,5%
503 Warzen 27 1,4% D06 Bauchschmerzen lokalisiert, 35 1,3%
D02 Bauchschmerzen, epigastrische 26 14% AR
EB4. Mouches volaniss 26 1.4% L14 Beinsymptomatik/-beschwerden 35 1,3%
R21 Hals-/Rachensymptome/ 3B 1,3%

-beschwerden
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Tabelle A17: Rugenbarg-RfEs Altersgruppe 65-74 Jahre

ICPC-Code Beratungs- ICPC-Code Beratungs-

Mannlich haufigkeit Weiblich haufigkeit

RO5 Husten 2 13% NO1 Kopfschmerz 2 13%

K61 Besprechung Arztbrief bzgl. 2 13% R05 Husten 2 13%

des Kreislaufsystems

LO3 Untere Rickensymptome 1 6% L15 Kniesymptome 2 13%

RO7 Schnupfen 1 6% R0O1 Schmerzen Atmungssystem 7%

K50 Wunsch nach Verschreibung 1 6% R0O7 Schnupfen 1 7%

von Medikamenten mit wirkung auf

das Kreislaufsystem

D02 Bauchschmerzen, epigastri- 1 6% R21 Hals-/Rachensymptome 1 7%

sche

R25 Abnormes Sputum/Schleim 1 6% NO6 Empfindungsstérung, andere 1 7%

P50 Wunsch nach Verschreibung 1 6% S02 Juckreiz 1 7%

von Medikamenten mit Wirkung auf

die Psyche

B64 Konsultation bzgl. des blutbil- 1 6% S06 Roétung/Ausschlag, lokalisiert 1 7%

denden Systems auf Initiative der

medizinischen Fachkraft

D86 Peptisches Ulkus, anderes 1 6% D19 Zahn-/Zahnfleischsymptome 1 7%

L10 Ellbogensymptomatik 1 6% F72 Blepharitis/Hagelkorn/Gersten- 1 7%
korn

TO5 Ernahrungsproblem Erwachse- 1 6% T60 Testresultat Endokrin, metabo- 1 7%

ner lisch, Erndhrung

B50 Wunsch nach Verschreibung 1 6%

von Medikamenten mit Wirkung auf

das blutbildende System

Z28 Funktionseinschrankung/Behin- 1 6%

derung
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Gegentiberstellung der Top 20 Diagnosen

Tabelle A18: CONTENT-Diagnosen Altersgruppe 0-4 Jahre

ICPC-2-Code Beratungs- ICPC-2-Code Beratungs-

mannlich n=4.335 (100%) MEufighn weiblich n=4.777 (100%) heufghen

R99 Atemwegserkrankung, andere 73N 16,9% R74 Infektion obere Atemwege, akut 698 14,6%

R74 Infektion obere Atemwege, akut 665 15,3% R99 Atemwegserkrankung, andere 682 14,3%

R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 367 8,5% R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 467 9,8%

F70 Konjunktivitis, infektidse 136 3,1% A78 Infektitse Erkrankung, andere 208 4,4%

NNB

H71 Akute Mittelohrentzindung/ 129 3,0% F70 Konjunktivitis, infektiose 193 4,0%
Myringitis

AT78 Infektiose Erkrankung, andere 128 3,0% H71 Akute Mittelohrentziindung/ 183 3,8%
NNB Myringitis

Y81 Phimose/liberschiissige Vorhaut 117 2,7% AT7 Virale Erkrankung, andere NNB 144 3.0%

588 Allergische-/Kontaktdermatitis 106 2.4% S89 Windeldermatitis 101 2,1%

ATT Virale Erkrankung, andere NNB 102 2,4% 588 Allergische-/Kontaktdermatitis a7 2,0%

R96 Asthma 29 2,3% RB83 Atemwegsinfekt, anderer 88 1,8%

R83 Atemwegsinfekt, anderer 73 1,7% 575 Kandidose der Haut 83 1,7%

L82 Angeborene Anomalie muskulo- 72 1,7% L82 Angeborene Anomalie muskulo- 82 1.7%
skelettal skelettal

S87 Dermatitis/Atopisches Ekzem 72 1,7% D83 Mund-/Zungen-/Lippenerkrankung 71 1.5%

S75 Kandidose der Haut 63 1,5% S99 Hautkrankheit, andere 71 1.5%

S99 Hautkrankheit, andere 61 1,4% R96 Asthma 69 1,4%

D83 Mund-/Zungen-/Lippenerkrankung 56 1.3% R76 Tonsillitis, akute 68 1,4%

R76 Tonsillitis, akute 55 1,3% D73 Gastroenteritis vermutlich infektids 60 1.3%

H72 Muko-/Serotympanon/Pauken- 53 1,2% S87 Dermatitis/Atopisches Ekzem 58 1,2%
erguss

R95 COPD 53 1,2% XB83 Angeborene Anomalie weibliches 52 1,1%

Genitale
D73 Gastroenteritis vermutlich infektios 52 1,.2% AT76 Virales Exanthem, anderes 47 1.0%
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Tabelle A19: Rugenbarg-Diagnosen Altersgruppe 0-4 Jahre

ICPC-Code Diagnose- ICPC-Code Diagnose-

Mannlich haufigkeit Weiblich haufigkeit

R74 Infektion obere Atemwege, 38 33,0% R74 Infektion obere Atemwege, 26 38,8
akute akute %

A97 Keine Erkrankung 9 7,8% F70 Konjunktivitis, infektiose 5 7,5%
S89 Windeldermatitis 6 5,2% R76 Tonsillitis, akute 3 4,5%
F70 Konjunktivitis, infektiose 4 3,5% H71 Akute Mittelohrentziindung 3 4,5%
D12 Verstopfung 4 3,5% R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 2 3,0%
A78 Infektiose Erkrankung NNB, 4 3,5% D12 Verstopfung 2 3,0%
aRr;%e':%nsillitis, akute 3 2,6% S87 Dermatitis/atopisches Ekzem 2 3,0%
R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 3 2,6% S17 Abschurfung/Kratzer/Blase 2 3,0%
S87 Dermatitis/atopisches Ekzem 3 2,6% D82 Zahn-/Zahnfleischerkrankung 1 1,5%
H71 Akute Mittelohrentziindung 3 2,6% A97 Keine Erkrankung 1 1,5%
D96 Wirmer, andere Parasiten 3 2,6% D19 Zahn-/Zahnfleischsymptome 1 1,5%
D82 Zahn-/Zahnfleischerkrankung 2 1,7% U71 Zystitis/Harnwegsinfekt 1 1,5%
D19 Zahn-Zahnfleischsymptome 2 1,7% D73 Gastroenteritis, vermutlich in- 1 1,5%
D73 Gatroenteritis, vermutlich infek- 2 1,7% ge‘:(étllcilserbrennungNererhung 1 1,5%
tSI(;Z Dermatophyten 2 1,7% S89 Windeldermatitis 1 1,5%
S21 Hautbeschaffenheitssymptome 2 1,7% S74 Dermatophytem 1 1,5%
P22 Verhaltensauffalligkeiten Kind 2 1,7% S06 Roétung/Ausschlag, lokalisiert 1 1,5%
S72 Kratze/andereAskariasis 1 0,9% N80 Kopfverletzung, andere 1 1,5%
S14 Verbrennung/Verbriihung 1 0,9% S12 Insektenbiss-/stich 1 1,5%
S06 Roétung/Ausschlag, lokalisiert 1 0,9% R05 Husten 1 1,5%
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Tabelle A20: CONTENT-Diagnosen Altersgruppe 5-14 Jahre

ICPC-2-Code Beratungs- ICPC-2-Code Beratungs-

ménnlich n=6.274 (100%) FREthg Rt weiblich n=8.103 (100%) Haungiet

R74 Infektion obere Atemwege, akut 869 13,9% R74 Infektion obere Atemwege, akut 1.124 13,9%

R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 524 8,4% R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 715 8,8%

R99 Atemwegserkrankung, andere 385 6,1% R99 Atemwegserkrankung, andere 459 5,7%

ATT Virale Erkrankung, andere NNB 235 3,7% ATT7 Virale Erkrankung, andere NNB 324 4,0%

R96 Asthma 219 3,5% R76 Tonsillitis, akute 321 4,0%

AT8 Infektidse Erkrankung, andere 204 3,3% A78 Infektidse Erkrankung, andere 301 3,7%
NNB NNB

R76 Tonsillitis, akute 194 3,1% S73 Pedikulose/Hautbefall, anderer 254 3,1%

F70 Konjunktivitis, infekticse 140 2.2% H71 Akute Mittelohrentziindung/ 206 2,5%

Myringitis

H71 Akute Mittelohrentztndung/ 138 2,2% R96 Asthma 163 2,0%
Myringitis

R97 Heuschnupfen 115 1,8% UT71 Zystitis/Harnwegsinfekt, andere 154 1,9%

588 Allergische-/Kontaktdermatitis a8 1,6% F70 Konjunktivitis, infektiGse 151 1,9%

D73 Gastroenteritis vermutlich infektios 97 1,56% S88 Allergische-/Kontaktdermatitis 144 1,8%

Y81 Phimose/iiberschissige Vorhaut 89 1,4% R97 Heuschnupfen 115 1,4%

L81 Verletzung muskuloskelettal NNB 84 1,3% D73 Gastroenteritis vermutlich infektidis 111 1,4%

L79 Verstauchung/Zerrung eines 83 1,3% R75 Sinusitis, akute/chronische 101 1,2%
Gelenks NNB

R75 Sinusitis, akute/chronische 82 1,3% L79 Verstauchung/Zerrung eines 91 1,1%

Gelenks NNB

573 Pedikulose/Hautbefall, anderer 81 1,3% L81 Verletzung muskuloskelettal NNB B89 1,1%

L99 Muskuloskelettale Erkrankung, 80 1.3% L82 Angeborene Anomalie muskulo- B9 1,1%
andere skelettal

R83 Atemwegsinfekt, anderer 69 1,1% A92 Allergie/allergische Reaktion NNB BY 1,1%

L82 Angeborene Anomalie muskulo- 66 1,1% L99 Muskuloskelettale Erkrankung, BY 1,1%
skelettal andere
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Tabelle A21: Rugenbarg-Diagnosen Altersgruppe 5-14 Jahre

ICPC-Code Diagnose- ICPC-Code Diagnose-
Mannlich haufigkeit Weiblich haufigkeit
R74 Infektion obere Atemwege, 25 26,6% R74 Infektion obere Atemwege, 18 22,0
akute akute %
F70 Konjunktivitis, infektiose 7 7,4% S73Pedikulose/Hautbefall, anderer 9 11,0
%
D82 Zahn-/Zahnfleischerkrankung 4 4,3% D82 Zahn-/Zahnfleischerkrankung 6 7,3%
R76 Tonsillitis, akute 4 4,3% F70 Konjunktivitis, infektiose 3 3,7%
A97 Keine Erkrankung 4 4,3% R76 Tonsillitis, akute 2 2,4%
S17 Abschurfung/Kratzer/Blase 4 4,3% S87 Dermatitis, atopisches Ekzem 2 2,4%
L79 Verstauchung/Zerrung eines 4 4,3% S17 Abschurfung/Kratzer/Blase 2 2,4%
Gelenks
L77 Verstauchung/Zerrung Sprung- 4 4,3% L79 Verstauchung/Zerrung eines 2 2,4%
gelenk Gelenks
R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 3 3,2% D73 Gastroenteritis, vermutlich in- 2 2,4%
fektios
D87 Magenfunktionsstorung 2 2,1% P75 Somatisierungsstérung 2 2,4%
S87 Dermatitis/atopisches Ekzem 2 2,1% S14 Verbrennung/Verbrihung 2 2,4%
R96 Asthma 2 2,1% R21 Hals-/Rachensymptome 2 2,4%
N80 Kopfverletzung, andere 2 2,1% R97 Heuschnupfen 2 2,4%
F71 Konjunktivitis, allergische 2 2,1% P12 Bettnassen/Enuresis 2 2,4%
L84 Rickensyndrom ohne Schmer- 1 1,1% D87 magenfunktionsstérung 1 1,2%
zausstrahlung
D12 Verstopfung 1 1,1% L84 Riickensyndrom ohne Schmer- 1 1,2%
zaustrahlung
S10 Furunkel/Karbunkel 1 1,1% U70 Pyelonephritis/Pyelitis 1 1,2%
D73 Gastroenteritis, vermutlich in- 1 1,1% K88 Orthostatische Dyregulation 1 1,.2%
fektios
S06 Roétung/Ausschlag, lokalisiert 1 1,1% H81 UbermaRige Ohrschmalzbil- 1 1,2%
dung
H70 Otitis externa 1 1,1% H71 Akute Mittelohrentziindung 1 1,2%
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Tabelle A22: CONTENT-Diagnosen Altersgruppe 15-24 Jahre

ICPC-2-Code Beratungs- ICPC-2-Code Beratungs-
mannlich n=10.126 (100%) kiU weiblich n =15.363 (100%) Fal gttt
R74 Infektion obere Atemwege, akut 1.151  11,4% R74 Infektion obere Atemwege, akut 1502 10,4%
R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 632 6,2% R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 887 5,8%
ATT Virale Erkrankung, andere NNB 470 4,6% UT1 Zystitis/Harnwegsinfekt, andere 687 4 5%
L99 Muskuloskelettale Erkrankung, 446 4,4% R76 Tonsillitis, akute 576 3,7%
andere
D73 Gastroenteritis vermutlich infektids 404 4,0% A77 Virale Erkrankung, andere NNB 546 3,6%
R76 Tonsillitis, akute 341 3,4% L99 Muskuloskelettale Erkrankung, 541 3,5%
andere
R75 Sinusitis, akute/chronische 316 3,1% R75 Sinusitis, akute/chronische 497 3.2%
D87 Magenfunktionsstérung 234 2,3% D87 Magenfunktionsstdrung 450 2.9%
L79 Verstauchung/Zerrung eines 227 2,2% D73 Gastroenteritis vermutlich infektids 442 2.9%
Gelenks NNB
AT8 Infektidse Erkrankung, andere 213 2,1% A78 Infektidse Erkrankung, andere 289 1.9%
NNB NNB
R80 Influenza 195 1,9% T99 Endokrinologische/metabolische/ 242 1,6%
Ermé&hrungsbedingte Erkrankung,
andere
L81 Verletzung muskuloskelettal NNB 181 1,8% S88 Allergische-/Kontaktdermatitis 237 1,5%
L77 Verstauchung/Zerrung des Sprung- 171 1,7% LB7 Bursitis/Tendinitis/Synovitis NNB 215 1,4%
gelenks
R97 Heuschnupfen 168 1,7% RB80 Influenza 214 1,4%
R96 Asthma 165 1,6% P76 Depressive Stérung 206 1,3%
L87 Bursitis/Tendinitis/Synovitis NNB 134 1,3% L79 Verstauchung/Zerrung eines 198 1,3%
Gelenks NNB
588 Allergische-/Kontaktdermatitis 134 1,3% R97 Heuschnupfen 197 1,3%
896 Akne 131 1,3% NB89 Migréne 196 1,3%
L74 Fraktur: Hand-/FuBknochen 100 1,0% R96 Asthma 123 1,3%
P76 Depressive Stdrung 100 1,0% S96 Akne 181 1,2%
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Tabelle A23: Rugenbarg-Diagnosen Altersgruppe 15-24 Jahre

ICPC-Code Diagnose- ICPC-Code Diagnose-
Mannlich haufigkeit Weiblich haufigkeit
R74 Infektion obere Atemwege, 49 21,1% R74 Infektion obere Atemwege, 24 15,4
akute akute %
D82 Zahn-/Zahnfleischerkrankung 19 8,2% D82 Zahn-/Zahnfleischerkrankung 9 5,8%
R76 Tonsillitis, akute 1 4,7% D87 Magenfunktionsstérung 7 4.5%
S10 Furunkel/Karbunkel 8 3,4% A97 Keine Erkrankung 6 3,8%
D87 Magenfunktionsstérung 7 3,0% X72 Vaginalmykose/Candidiasis 6 3,8%
A98 Gesundheitsforderung 6 2,6% N95 Spannungskopfschmerz 5 3,2%
S17 Abschurfung/Kratzer/Blase ) 2,2% R76 Tonsillitis, akute 4 2,6%
S96 Akne 5 2,2% F70 Konjunktivitis, infektiose 4 2,6%
F70 Konjunktivitis, infektiose 4 1,7% L84 Rickensyndrom ohne Schmer- 4 2,6%
zausstrahlung
L84 Riickensyndrom ohne Schmer- 4 1,7% D12 Verstopfung 4 2,6%
zaustrahlung
D12 Verstopfung 4 1,7% D73 Gastroenteritis, vermutlich in- 4 2,6%
fektios
L79 Verstauchung/Zerrung eines 4 1,7% S96 Akne 4 2,6%
Gelenks
D19 Zahn-/Zahnfleischerkrankung 4 1,7% U71 Zystitis/Harnwegsinfekt 3 1,9%
L15 Kniesymptome 4 1,7% P76 Depressive Stérung 3 1,9%
S72 Kratze/andere Askariasis 4 1,7% B80 Eisenmangelanamie 3 1,9%
A97 Keine Erkrankung 3 1,3% W78 Schwangerschaft 3 1,9%
R75 Sinusitis akute/chronische 3 1,3% K88 Orthostatische Dysregulation 3 1,9%
U71 Zystitis/Harnwegsinfekt 3 1,3% X17 Unterbauch-/Unterleibssymp- 3 1,9%
tome
S24 Haar-/Kopfhautsymptome 3 1,3% R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 2 1,3%
R21 Hals-/Rachensymptome 3 1,3% S73 Pedikulose/Hautbefall, anderer 2 1,3%
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Tabelle A24: CONTENT-Diagnosen Altersgruppe 25-44 Jahre

ICPC-2-Code Beratungs- ICPC-2-Code Beratungs-
B haufigkeit i haufigkeit
mannlich n=23.229 (100%) weiblich n=39.024 (100%)
R74 Infektion cbere Atemwege, akut 2111 9,1% R74 Infektion obere Atemwege, akut 3.110 8,0%
R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 1.288 5,5%  R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 2.357 6,0%
L99 Muskuloskelettale Erkrankung, 1.264 5,4%  L99 Muskuloskelettale Erkrankung, 1.904 49%
andere andere
R75 Sinusitis, akute/chronische 687 3,0% R75 Sinusitis, akute/chronische 1.364 35%
ATT Virale Erkrankung, andere NNB 686 3,0% U711 Zystitis/Harnwegsinfekt, andere 1.286 3,3%
D73 Gastroenteritis vermutlich infektits 559 2,4% P76 Depressive Stérung 0985 25%
K86 Bluthochdruck, unkomplizierter 505 2,2%  A77 Virale Erkrankung, andere NNB 954 2.4%
L87 Bursitis/Tendinitis/Synovitis NNB 504 2,29 D87 MagenfunktionsstGrung 815 2,1%
AT8 Infektiose Erkrankung, andere 444 1,9%  R76 Tonsillitis, akute 812 21%
NNB
R76 Tonsillitis, akute 443  1,9%  T99 Endokrinologische/metabolische/ 748 1,9%
erndhrungsbedingte Erkrankung,
andere
R80 Influenza 440 1,9% L83 Halswirbelsaulensyndrom 713 1,8%
L86 Riickensyndrom mit Schmerz- 437 1,9%  A78 Infektitse Erkrankung, andere 683 1,8%
ausstrahlung NNB
D87 Magenfunktionsstdrung 435 1,9% D73 Gastroenteritis vermutlich infektits 637 1,6%
P76 Depressive Storung 374 1,6%  LB7 Bursitis/Tendinitis/Synovitis NNB 632 1,6%
L83 Halswirbelsaulensyndrom 348 1,5%  L86 Rickensyndrom mit Schmerz- 576 1,5%
ausstrahlung
T93 Fettstoffwechselstérung 315 1,4%  S88 Allergische-/Kontaktdermatitis 554 1,4%
S88 Allergische-/Kontaktdermatitis 311 1,3% R8O Influenza 523 1,3%
L81 Verletzung muskuloskelettal NNB 305 1,39% K86 Bluthochdruck, unkomplizierter 505 1,3%
R97 Heuschnupfen 206 1,3% P78 Neurasthenie 480 1,2%
L84 Rickensyndrom chne Schmerz- 293 1,3% TB1 Struma 477 1,2%

ausstrahlung
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Tabelle A25: Rugenbarg-Diagnosen Altersgruppe 25-44 Jahre

ICPC-Code Diagnose- ICPC-Code Diagnose-
Mannlich haufigkeit Weiblich haufigkeit
R74 Infektion obere Atemwege, 51 20,0% R74 Infektion obere Atemwege, 21 10,9
akute akute %
D82 Zahn-/Zahnfleischerkrankung 25 9,8% D82 Zahn-/Zahnfleischerkrankung 11 5,7%
D87 Magenfunktionsstérung 11 4,3% R76 Tonsillitis, akute 8 4,1%
R76 Tonsillitis, akute 10 3,9% A97 Keine Erkrankung 8 4,1%
R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 10 3,9% D87 Magenfunktionsstérung ) 2,6%
A97 Keine Erkrankung 6 2,4% L84 Riickensyndrom ohne Schmer- 5 2,6%
zausstrahlung
F70 Konjunktivitis, infektiose ) 2,0% U71 Zystitis/Harnwegsinfekt ) 2,6%
L84 Riickensyndrom ohne Schmer- 5 2,0% P76 Depressive Stérung 5 2,6%
zausstrahlung
S87 Dermatitis/atopisches Ekzem 5 2,0% F70 Konjunktivitis, infektiose 4 2,1%
R75 Sinusitis akute/chronische 5 2,0% S73 Pedikulose/Hautbefall, anderer 4 2,1%
K96 Hamorrhoiden 5 2,0% R75 Sinusitis akute/chronische 4 2,1%
D12 Verstopfung 4 1,6% D19 Zahn-/Zahnfleischsymptome 4 2,1%
N95 Spannungskopfschmerz 3 1,2% B80 Eisenmangelanamie 4 2,1%
R96 Asthma 3 1.2% W78 Schwangerschaft 4 2,1%
D03 Sodbrennen 3 1,2% T86 Hypothyreose 4 2,1%
S73 Pedikulose/Hautbefall, anderer 2 0,8% F17 Brille Symptome 4 2,1%
S17 Abschiirfung/Kratzer/Blase 2 0,8% L15 Kniesymptome 3 1,6%
L79 Verstauchung/Zerrung eines 2 0,8% P75 Somatisierungsstérung 3 1,6%
Gelenks
S10 Furunkel/Karbunkel 2 0,8% U70 Pyelonephritis/Pyelitis 3 1,6%
L15 Kniesymptome 2 0,8% X17 Unterbauch-/Unterleibssymp- 3 1,6%

tome
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Tabelle A26: CONTENT-Diagnosen Altersgruppe 45-64 Jahre

ICPC-2-Cade Beratungs- ICPC-2-Code Beratungs-
ménnlich n=34.516 (100%) hauhighet weiblich n=5862 (100%) PG ket
K86 Bluthochdruck, unkomplizierter 2.156 6,2%  L99 Muskuloskelettale Erkrankung, 2356 5,1%
andere
L99 Muskuloskelettale Erkrankung, 1.577 4,6% K86 Bluthochdruck, unkomplizierter 2173 47%
andere
R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 1.503 4,4% R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 2.030 4,4%
R74 Infektion obere Atemwege, akut 1.366 4,0% R74 Infektion obere Atemwege, akut 1869 4,1%
T93 Fettstoffwechselstorung 1118 3,2% P76 Depressive Stérung 1.449 3,2%
T90 Diabetes mellitus, primér nicht 994 2,9% U71 Zystitis/Harnwegsinfekt, andere 1333 29%
insulinabhangig
L86 Rickensyndrom mit Schmerz- 846 2,5%  T99 Endokrinclogische/metabolische/ 1.114 2,4%
ausstrahlung erndhrungsbedingte Erkrankung,
andere
L87 Bursitis/Tendinitis/Synovitis NNB 802 2,3%  LB87 Bursitis/Tendinitis/Synovitis NNB 1.076 2,3%
T99 Endokrinclogische/metabolische/ 715 2,1%  T93 Fettstoffwechselstérung 1.011 2,2%
ernahrungsbedingte Erkrankung,
andere
L83 Halswirbelséulensyndrom 580 1,7%  L86 Rickensyndrom mit Schmerz- B94 1,9%
ausstrahlung
L92 Schultersyndrom BE7 1,6%  RT75 Sinusitis, akute/chronische B74 1,9%
P76 Depressive Stdrung 548 1,6% T81 Struma 842 1,8%
K76 Ischamische Herzerkrankung chne 534 1,5% L83 Halswirbelsaulensyndrom B35 1,8%
Angina
R75 Sinusitis, akute/chronische 502 1,5%  T90 Diabetes mellitus, primér nicht 769 1,7%
insulinabhangig
D87 Magenfunktionsstérung 492 1,4% D87 Magenfunktionsstérung 758 1,7%
588 Allergische-/Kontaktdermatitis 485 1,4%  S88 Allergische-/Kontaktdermatitis 686 1,5%
A91 Unerklaricher Befund einer Unter- 447 1,3% K95 Varikosis der Beine 611 1,3%
suchung/NNB
ATT Virale Erkrankung, andere NNB 435 1,3%  AT7 Virale Erkrankung, andere NNB 575 1,3%
AT78 Infektiose Erkrankung, andere 418 1,2%  A78 Infektiose Erkrankung, andere 564 1,2%
NNB NNB
L84 Rickensyndrom ohne Schmerz- 380 1,1%  L92 Schultersyndrom 548 1,2%

ausstrahlung
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Tabelle A27: Rugenbarg-Diagnosen Altersgruppe 45-64 Jahre

ICPC-Code Diagnose- ICPC-Code Diagnose-
Mannlich haufigkeit Weiblich haufigkeit
R74 Infektion obere Atemwege, 12 32,4% R74 Infektion obere Atemwege, 4 6,5%
akute akute
D82 Zahn-/Zahnfleischerkrankung 5 13,5% D87 Magenfunktionsstérung 4 6,5%
L84 Rickensyndrom ohne Schmer- 3 8,1% R76 Tonsillitis, akute 3 4,8%
zausstrahlung
D12 Verstopfung 3 8,1% K85 Erhohter Blutdruck 3 4,8%
K85 Erhohter Blutdruck 3 8,1% L90 Arthrose des Knies 3 4,8%
U70 Pyelonephritis/Pyelitis 2 5,4% D82 Zahn-/Zahnfleischerkrankung 2 3,2%
T90 Diabetes, primar insulinunabh. 2 5,4% P75 Somatisierungsstérung 2 3,2%
R76 Tonsillitis, akute 1 2,7% B80 Eisenmangelanamie 2 3,2%
D87 Magenfunktionsstérung 1 2,7% H70 Otitis externa 2 3,2%
A97 Keine Erkrankung 1 2,7% F70 Konjunktivitis, infektiose 1 1,6%
R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 1 2,7% L84 Rickensyndrom ohne Schmer- 1 1,6%
zausstrahlung
S87 Dermatitis/atopisches Ekzem 1 2,7% S87 Dernatitis/atopisches Ekzem 1 1,6%
R75 Sinusitis akute/chronische 1 2,7% U71 Zystitis/Harnwegsinfekt 1 1,6%
D19 Zahn-/Zahnfleischsymptome 1 2,7% N95 Spannungskopfschmerz 1 1,6%
S10 Furunkel/Karbunkel 1 2,7% L15 Kniesymptome 1 1,6%
L15 Kniesymptome 1 2,7% D73 Gastroenteritis, vermutlich in- 1 1,6%
fektios
A98 Gesundheitsforderung 1 2,7% P76 Depressive Stérung 1 1,6%
H81 UbermaRige Ohrschmalzbil- 1 2,7% X72 Vaginalmykose/Candidiasis 1 1,6%
dung
T86 Hypothyreose 1 2,7% W78 Schwangerschaft 1 1,6%
S74 Dermatophyten 1 2,7% S14 Verbrennung/Verbriihung 1 1,6%
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Tabelle A28: CONTENT-Diagnosen Altersgruppe 65-74 Jahre

ICPC-2-Code Beratungs- ICPC-2-Code Beratungs-
mannlich n=19.554 (100%) b keie weiblich n=24.257 (100%) HREhEHR
K86 Bluthochdruck, unkomplizierter 1581 8,1% K86 Bluthochdruck, unkomplizierter 1.855 7,6%
T90 Diabetes mellitus, primar nicht 874 4,5%  T90 Diabetes mellitus, primér nicht 967 4,0%
insulinabhangig insulinabhéngig
T93 Fettstoffwechselstérung 708 3,6%  U71 Zystitis/Harnwegsinfekt, andere 806 3,3%
L99 Muskuloskelettale Erkrankung, 538 2,8%  L99 Muskuloskelettale Erkrankung, 798 3,3%
andere andere
R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 536 2,7%  T93 Fettstoffwechselstérung 788 3,2%
T99 Endokrinologische/metabolische/ 467 2,4%  R78 Akute Bronchitis/Bronchiolitis 673 2,8%
ernahrungsbedingte Erkrankung,
andere
K786 lschédmische Herzerkrankung 424  2,2%  T99 Endokrinclogische/metabolische/ 552 2,3%
ochne Angina ernahrungsbedingte Erkrankung,
andere
Y85 Benigne Prostatahypertrophie 404 2,1%  L91 Arthrose, andere 503 2,1%
L87 Bursitis/Tendinitis/Synovitis NNB 331 1,7% P76 Depressive Stdrung 468 1,9%
B83 Purpura/Gerinnungsstdrung 310 1,6% R74 Infektion obere Atemwege, akut 463 1,9%
K77 Herzinsuffizienz 309 1,6% L90 Arthrose des Knies 455 19%
A1 Unerklarlicher Befund einer Unter- 306 1,6% L86 Riuckensyndrom mit Schmerz- 429 1,8%
suchung/NNB ausstrahlung
R74 Infektion cbere Atemwege, akut 303 1,5%  L87 Bursitis/Tendinitis/Synovitis NNB 422 1,7%
B82 Anamie, andere/unspezifisch 291 1,5% T81 Struma 387 1,6%
588 Allergische-/Kontaktdermatitis 277 1,4% K95 Varikosis der Beine 368 1,5%
L86 Rickensyndrom mit Schmerz- 254 1,39 588 Allergische-/Kontaktdermatitis 364 15%
ausstrahlung
L92 Schultersyndrom 249 1,3% B82 Anamie, andere/unspezifisch 312 1,3%
L91 Arthrose, andere 246 1,3%  L92 Schultersyndrom 312 1,3%
R95 COPD 241 1,29 D87 Magenfunktionsstérung 303 1.2%
L90 Arthrose des Knies 225 1,2% L8B3 Halswirbelsaulensyndrom 286 1,2%

Kuhlein et al. 2010
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Tabelle A29: Rugenbarg-Diagnosen Altersgruppe 65-74 Jahre

ICPC-Code Diagnose- ICPC-Code Diagnose-

Mannlich haufigkeit Weiblich haufigkeit

R74 Infektion obere Atemwege, 1 9,1% R74 Infektion obere Atemwege, 3 27,3%

akute akute

D87 Magenfunktionsstorung 1 9,1% D82 Zahn-/Zahnfleischerkrankung 1 9,1%

L84 Rickensyndrom ohne Schmer- 1 9,1% NO1 Kopfschmerz 1 9,1%

zausstrahlung

R96 Asthma 1 9,1% L90 Arthrose des Knies 1 9,1%

K85 Erhdhter Blutdruck 1 9,1% F72 Blepharitis/ 1 9,1%
Hagelkorn/Gerstenkorn

L87 Bursitis/Tendinitis/Synovitis 1 9,1% T90 Diabetes, primar insulinunab- 1 9,1%

NNB hangig

K99 Herz-/Gefallerkrankung, an- 1 9,1% L78 Verstauchung/Zerrung des 1 9,1%

dere Knies

P82 Posttraumatische Stresssto- 1 9,1% S99 Hautkrankheit, andere 1 9,1%

rung

TO5 Ernahrungsproblem Erwachse- 1 9,1% K86 Bluthochdruck, unkomplizierter 1 9,1%

ner

K77 Herzinsuffizienz 1 9,1%

B81 Anamie Vit. B12/Folsaureman- 1 9,1%

gel

10.3 Instrumente

Instrument 1: Auf den folgenden 2 Seiten
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ICPC-2 Deutsch/German

Blut, blutbild. Organe,

Auge

Bewegungsapparat L

International Classification of Immunsystem B FO1 Augenschmerz L01 Nackensymptomatik/-beschwerden
A nd . F02 Augenrétung L02 Rlckensympt-/-beschwerd. BWS/n.s.
Primary Care — 2™ Edition B02 Lymphknoten vergréRert/schmerzend FO3 Augenausfluss/-absonderung L03 Untere Riickensympt./-beschwerd.
B04 Blutsymptomatik / Beschwerden Fo4 Mouches volantes LO4 Brustkorbsympt./-beschwerd. (L)
. B25 Angst vor HIV / AIDS F05 Sehstorung, andere LO5 Flanken/-Achselsympt./-beschwerd.
Wonca International B26 Angst vor bésart. Blut-/Lympherkrank. F13 Auge Empfindungsstérung LO7 Kiefersymptomatik/-beschwerden
Classification B27 Angst v. anderer Blut-/Lympherkrank. F14 Auge abnorme Bewegung LO8 Schultersymptomatik/-beschwerden
B B28 Funktionseinschr./Behinderung (B) F15 Auge abnormes Aussehen LO9 Armsymptomatik/-beschwerden
Committee (WICC) ﬁ% B29 Beschw. Lymph-/Immunsyst., andere F16 Augenlid Symptome/Beschwerden L10 Ellbogensymptomatik/-beschwerden
‘_,/ B70 Lymphadenitis, akute F17 Brille Symptome/Beschwerden L11 Handgelenkssymptomatik
Wonca B71 Lymphadenitis, chron./unspezifische F18 Kontaktlinsen Symptome/Beschw. L12 Hand-/ Fingersympt./-beschwerd.
B72 Morbus Hodgkin/Lymphom F27 Angst vor Augenerkrankung L13 Huftsymptomatik/-beschwerden
Prozeduren-COdeS B73 Leukémie F28 Funktionseinschr./Behinderung (F) L14 Beinsymptome/-beschwerden
B74 Maligne Bluterkrankung, andere F29 Auge Symtome/Beschw., andere L15 Kniesymptomatik/-beschwerden
-30 Arztliche Untersuchung - komplett B75 Benigne/unspezifische Blutneubildung F70 Konjunktivitis, infektiose L16 Sprunggelenkssympt./-beschwerden
-31 Arztliche Untersuchung - teilweise B76 Milzruptur, traumatische F71 Konjunktivitis, allergische L17 FuR-/Zehensympt./-beschwerden
-32 Allergie-/ Sensitivitatstestung B77 Verletzung Blut/Lymphe/Milz, andere F72 Blepharitis/ Hagelkorn/Gerstenkorn L18 Muskelschmerzen
-33 Mikrobiol./Immunol. Untersuchung B78 Vererbliche hamolytische Anamie F73 Augeninfektion/-entziindung, and. L19 Muskelsymptomatik/-beschwerd. NNB
-34 Blutuntersuchung B79 Angeb. Anomalie Blut/Lymphsystem F74 Neubild. Auge/Anhangsgebilde L20 Gelenksymptomatik/-beschwerd. NNB
-35 Urinuntersuchung B80 Eisenmangelanamie F75 Kontusion/Blutung im Auge L26 Angst vor Krebs, muskuloskelettal
-36 Stuhluntersuchung B81 Anémie Vitamin B12/Folsduremangel F76 Fremdkérper im Auge L27 Angst muskuloskel. Erkrankung, and.
-37 Histo/zytologische Untersuchung B82 Anamie unspezifisch, andere F79 Augenverletzung, andere L28 Funktionseinschr./Behinderung (L)
-38 Laboruntersuchung, andere NAK B83 Purpura/Gerinnungsstérung F80 TranenkanalverschluR Kleinkind L29 Muskuloskel. Sympt./Beschw. andere
-39 Kérperliche Funktionspriifung B84 Ungeklarte abnorme Leukozyten F81 Angeb. Anomalie Auge, andere L70 Infektion des muskuloskelet. Systems
-40 Diagnostische Endoskopie B87 Splenomegalie F82 Netzhautablésung L71 Bosartige Neubild., muskuloskelet.
-41 Diagnostisches Rontgen/Bildgebung B90 | HIV-Infektion/AIDS F83 Retinopathie L72 Fraktur Radius/Ulna
-42 Elektrokardiogramm B99 Blut-/Lymph-/Milzerkrankung, andere F84 Maculadegeneration L73 Fraktur Tibia/Fibula
-43 Diagnostische Untersuchung, andere F85 Cornealulcus L74 Fraktur Hand-/FuBknochen
-44 Praventive Impfung/Medikation F86 Trachom L75 Fraktur Femur
-45 Beobachtung/Schulung/Beratung/Diat PROZEDU REN'CODES Fo1 Refraktionsfehler L76 Fraktur, andere
-46 Konsult. eines and. Grundversorgers F92 Katarakt L77 Verstauchung/Zerrung Sprunggelenk
-47 Konsultation eines Facharztes F93 Glaukom L78 Verstauchung /Zerrung des Knies
-48 Klarung des Beratungsanlasses SYM PTO M E Fo4 Blindheit L79 Verstauchung /Zerrung eines Gelenks
-49 VorsorgemaRnahme, andere F95 Strabismus L80 Luxation/Subluxation Gelenk
-50 Medikation/Verschreibung/Injektion F99 Auge/Anhangsgeb. Erkrank., and. L81 Verletzung muskuloskelettar NNB
-51 Inzision/Drainage/Splilung/Absaugung I N F E KT I O N E N o h H L82 Angeb. Anomalie muskuloskelet.
-52 Exzision/Biopsie r L83 Halswirbelsaulensyndrom
-53 Instr. Manipulation/Katheter/Intubation L84 Rickensyndrom ohne Schmerzausstr.
-54 Verschluss/Fixierung/Naht/Prothese N E U B I L D U N G E N HO1 Ohrschmerz L85 Erworbene Deformierung Wirbelsaule
-55 Lokale Injektion/Infiltration HO2 Horstérung L86 Riickensyndrom mit Schmerzausstr.
-56 Verband/Kompression/Tamponade HO03 Tinnitus, Klingeln, Brummen L87 Bursitis/Tendinitis/Synovitis NNB
-57 Physikalische Therapie/Rehabilitation VE RL ETZ U N G E N Ho4 Ausfluss Ohr L88 Rheumatoide/Seropositive Arthritis
-58 Therapeutische Beratung/Zuhoren HO05 Blutung Ohr L89 Arthrose der Hiifte
-59 Therap. MaRn./kl. Chir., andere NAK H13 Verstopfungsgefiihl Ohr L90 Arthrose des Knies
-60 Testresu./Ergebnis eigene Malnahme F E H LB I LD U N G E N H15 Besorg. U. auRere Erscheinung Ohr L91 Arthrose, andere
-61 Ergebnis Untersuchung/Brief, anderer H27 Angst vor Ohrenerkrankung L92 Schultersyndrom
-62 Administrative MaBnahme H28 Funktionseinschr./Behinderung (H) L93 Tennisellbogen
-63 Folgevorstellung unspezifiziert AN D E RE D IAG N OS E N H29 Ohrensympt./-beschw., andere L94 Osteochondrose
-64 Konsult. auf Initative Leistungser. H70 Otitis externa L95 Osteoporose
-65 Konsultation auf Initative Dritter H71 Akute Mittelohrentziindung L96 Akuter Kniebinnenschaden
-66 UW an and. Leistungser./Pflegekraft Verdauu ngssystem D H72 Muko-/Serotympanon, Paukenerg. L97 Neubild. muskuloskelet. gutart. n.s.
-67 UW an einen Arzt/Spezialisten H73 Tubenkatarrh/-ventilationsstérung L98 Erworbene Deformitat Extremitat
-68 Uberweisungen, andere NAK D01 Bauchschmerzen/-krampfe, generali. H74 Chronische Mittelohrentziindung L99 muskuloskelet.Erkrankung, andere
-69 Beratungsanlass, anderer NAK D02 Bauchschmerzen, epigastrische H75 Neubildung im/am Ohr .
D03 Sodbrennen H76 Fremdkérper im Ohr Neurolog|sch N
A"geme| n und D04 Rektale/anale Schmerzen H77 Perforation Trommelfell
. D05 Perianaler Juckreiz H78 Oberflachliche Verletzung Ohr NO1 Kopfschmerz
unspeZIfISCh A D06 Bauchschmerzen, andere Lokalisation H79 Ohrenverletzung, andere NO3 Gesichtsschmerz
D07 Dyspepsie/Verdauungsstérung H80 Angeborene Anomalie Ohr NO4 Restless legs
A01 Schmerz generalisiert/mehrere Stellen D08 Flatulenz/Blahungen H81 UbermaRige Ohrschmalzbildung NO5 Kribbeln Finger/FiiRe/ Zehen
A02 Frosteln D09 Ubelkeit H82 Schwindelsyndrom NO6 Empfindungsstérung, andere
A03 Fieber D10 Erbrechen H83 Otosklerose NO7 Krampfanfélle/neurologische Anfalle
A04 Schwache/allgemeine Mudigkeit D11 Durchfall H84 Altersschwerhdrigkeit NO8 Abnorme unwillkiirliche Bewegungen
A05 Unwohlsein D12 Verstopfung H85 Akustisches Trauma N16 Geruchs-/Geschmacksstérung
A06 Ohnmacht/Synkope D13 Gelbsucht H86 Taubheit/ Schwerhdrigkeit N17 Schwindel/Benommenheit
A07 Koma D14 Bluterbrechen/Hamatemesis H99 Ohr-/Mastoiderkrankung, andere N18 Lahmung/Schwache
A08 Schwellung D15 Melaena/Teerstuhl . N19 Sprachstérung
A09  UbermaRiges Schwitzen D16  Rektale Blutung Kreislauf K | N2 Angst vor Krebs des Nervensystems
A10 Blutung/Hamorrhagie NNB D17 Stuhlinkontinenz N27 Angst vor anderem Nervenleiden
A11 Brustschmerz NNB D18 Veranderung Stuhlgang/Verdauung K01 Herzschmerz N28 Funktionseinschr./Behinderung (N)
A13 Besorgnis ui./Angst vor med. Behandl. D19 Zahn-/Zahnfleischsympt./-beschw. K02 Druck/Engegefiihl des Herzens N29 Neurolog. Beschwerden,andere
A16 Unruhiges Kleinkind D20 Mund-/Zungen-/Lippenbeschwerden K03 Herz-/Gefalschmerzen, NNB N70 Poliomyelitis
A18 Besorgnis Uber duBere Erscheinung D21 Schluckbeschwerden K04 Palpitation N71 Meningitis/Enzephalitis
A20 Gespréach liber/Bitte um Sterbehilfe D23 Hepatomegalie K05 UnregelmaBigk. Herzschlag, and. N72 Tetanus
A21 Risikofaktoren bosartige Neubildung D24 Abdom. Tastbefund/Resistenz NNB K06 Auffalligkeiten vends/kapillar N73 Neurologische Infektion, andere
A23 Risikofaktoren NNB D25 Aufgetriebenes Abdomen/Spannung K07 Geschwollene Knéchel/Odeme N74 Bosartige Neubildung Nervensystem
A25 Angst vor dem Tod / Sterben D26 Angst vor Krebs Verdauungsorgane K22 Risiko Herz-/GefaRerkrankung N75 Gutartige Neubildung Nervensystem
A26 Angst vor Krebserkrankung NNB D27 Angst v. Erkrank. Verdauungss., and. K24 Angst vor Herzerkrankung N76 Neubild. Nervensystem nicht spez.
A27 Angst vor anderer Krankheit NNB D28 Funktionseinschr./Behinderung (D) K25 Angst vor Bluthochdruck N79 Gehirnerschiitterung
A28 Funktionseinschr./Behinderung (A) D29 Beschw. Verdauungssystem, andere K27 Angst vor anderer Erkrankung (K) N80 Kopfverletzung, andere
A29 Allgemeinsympt,/-beschw. andere D70 Gastrointest. Infekt., Erreger gesichert K28 Funktionseinschr./Behinderung (K) N81 Verletzung Nervensystem, andere
A70 Tuberkulose D71 Mumps K29 Herz-/GefalRbeschwerden, andere N85 Angeborene Anomalie Nervensystem
AT1 Masern D72 Virushepatitis K70 Infektion des Herz-/Kreislaufsyst. N86 Multiple Sklerose
A72 Windpocken D73 Gastroenteritis vermutlich infektios K71 Rheumat. Fieber/Herzerkrank. N87 Morbus Parkinson
A73 Malaria D74 Bosartige Neubildung Magen K72 Neubildung Herz/GefaRsystem N88 Epilepsie
A74 Rételn D75 Bosartige Neubildung Colon/Rektum K73 Angebor. Anomalie Herz/GefaRsyst N89 Migrane
A75 Infektidse Mononukleose D76 Bosartige Neubildung Pankreas K74 Ischam. Herzerkrankung mit Angina N90 Cluster-Kopfschmerzen
A76 Virales Exanthem NNB, andere D77 Bosartige Neubild., andere/NNB (D) K75 Akuter Myokardinfarkt N91 Fazialisparese
ATT Virale Erkrankung NNB, andere D78 Neubild. Verdauungssyst., benign/n.s. K76 Ischam. Herzerkrank. ohne Angina N92 Trigeminusneuralgie
A78 Infektiose Erkrankung NNB, andere D79 Fremdkorper im Verdauungssystem K77 Herzinsuffizienz N93 Carpaltunnelsyndrom
A79 Malignom NNB D80 Verletzung des Verdauungssystems K78 Vorhofflimmern/-flattern N94 Periphere Neuritis/Neuropathie
A80 Trauma/Verletzung NNB D81 Angebor. Anomalie d. Verdauungssyst K79 Paroxysmale Tachykardie N95 Spannungskopfschmerz
A81 Polytrauma/Verletzungen D82 Zahn-/Zahnfleischerkrankung K80 Herzrhythmusstérung NNB N99 Neurologische Erkrankung, andere
A82 Sekundareffekte eines Traumas D83 Mund-/Zungen-/Lippenerkrankung K81 Herz-/Arterielles Gerausch NNB
A84 Vergiftung durch medizin. Substanz D84 Speiserohrenerkrankung K82 Pulmonale Herzerkrankung
A85 Unerwiinschte Wirk. e. Medikaments D85 Duodenalulkus K83 Herzklappenerkrankung NNB
A86 Toxischer Effekt nichtmed. Substanz D86 Peptisches Ulkus, anderes K84 Herzerkrankung, andere
A87 Komplikation medizin. Behandlung D87 Magenfunktionsstorung K85 Erhohter Blutdruck
A88 Schadl. Folge physikal. Einwirkung D88 Appendizitis K86 Bluthochdruck, unkomplizierter
A89 Kompl./Auswirk. Prothesenversorgung D89 Leistenhernie K87 Bluthochdruck, komplizierter ’
A90 Angeborene Anomalie/NNB D90 Hiatushernie K88 Orthostatische Dysregulation Geférdert durct BF
A91 Pathol. Befund e. Untersuchung NNB D91 Abdominelle Hernie, andere K89 Transiente zerebrale Ischamie
A92 Allergie/allergische Reaktion NNB D92 Divertikulose/Divertikulitis K90 Schlaganfall/zerebrovasc. Insult
A93 Unreifes Neugeborenes D93 Reizdarmsyndrom K91 Zerebrovaskulare Erkrankung Uni itatsklinik Heidelb
A94 Perinatale Erkrankung, andere D94 Chron. entziindl. Darmerkr./Colitis K92 Atherosklerose, pAVK nlver5| a, S Inikum Heidelberg
A95 Perinataler Tod D95 Analfissur/perianaler Abszef3 K93 Lungenembolie CII%ertnelnmzdl(zambq: \éerz(;rgungsforschung
A9  Tod D96  Wirmer/andere Parasiten K94  Phlebitis/Thrombose D°6951r1""55i|ee. & l; aude
A97 Keine Erkrankung D97 Lebererkrankung NNB K95 Varikosis der Beine a idelberg
A98 Gesundheitsforderung/Praventiv.Med. D98 Cholezystitis/Cholelithiasis K96 Hamorrhoiden H
A99 Erkrankung o. bek. Ursache/ Lokalis. D99 Erkrankung Verdauungsyst., andere K99 Herz-/GefaRerkrankung, andere WWW.Content'|nf0.0rg




Psychologisch P

S19 Hautverletzung, andere
S20 Verhornung/ Schwielenbildung
S21 Hautbeschaffenh.-sympt./-beschwerd.

u29 Harnwegssymptom, andere
u70 Pyelonephritis/Pyelitis
u71 Zystitis/Harnwegsinfekt, anderer

X91 Condylomata acuminata, Frau
X92 Chlamydieninfektion weibl. Genitale
X99 Weibl. Genitale Erkrankung,andere

PO1 Gefiihl Angst/Unruhe/Spannung S22 Nagelsymptomatik/-beschwerden u72 Urethritis . . .
P02  Akute Stressreaktion S23  Haarausfall/Kahlheit U75  Bésartige Neubildung der Niere Mannliches Genitale Y
P03 Depressives Gefuhl S24 Haar-/Kopfhautsympt./-beschw., and. u76 Bosartige Neubildung der Blase
P04 Reizbares/argerl. Gefiihl/Verhalten S26 Angst vor Hautkrebs u77 Bosart .Neubild. Harnorgane, and. Y01 Penisschmerz
P05 Senilitat, sich alt fihlen/benehmen S27 Angst vor Hauterkrankung, andere u78 Gutartige Neubildung Harnorgane Y02 Schmerz in Hoden/Skrotum
P06 Schlafstérung S28 Funktionseinschr./Behinderung (S) u79 Neubildung an Harnorganen Y03 Harnréhrenausfluss
P07 Vermindertes sexuelles Verlangen S29 Hautsymptomatik/-beschw., andere uso Verletzung der Harnorgane Y04 Penissymptome/-beschwerden, andere
P08 Verminderte sexuelle Erfiillung S70 Herpes zoster uss Angeborene Anomalie Harnorgane Y05 Skrotum-/Hodensympt./beschw., and.
P09 Besorgnis wegen sexueller Praferenz S71 Herpes simplex uss Glomerulonephritis/Nephrose Y06 Prostatasymptome/-beschwerden
P10 Stammeln/Stottern/Tic S72 Kratze/andere Askariasis u90 Orthostat. Albuminurie/Proteinurie Y07 Impotenz NNB
P11 Essstérung beim Kind S73 Pedikulose/Hautbefall, anderer u9s Harnstein Y08 Sexualfunkt. Sympt./beschw., Mann
P12 Bettnassen/Enuresis S74 Dermatophyten u9s Auffalliger Urintest NNB Y10 Infertilitat/ Subfertilitat, Mann
P13 Enkopresis/Stuhlkontrollproblem S75 Candidose der Haut U99 Erkrankung Harnorgane, andere Y13 Sterilisierung, Mann
P15 Chronischer Alkoholmissbrauch S76 Hautinfektion, andere Y14 Familienplanung Mann, andere
1o akate Achomissbrav e Schwangerschaft W | vie  Bustymtone bescercen e,
P18 Medikamentenmissbrauch S79 Benigne/unklare Neubildung Haut Gebu rt, Fam.planu ng Y25 Angst vor sexuell (ibertragb. Krankheit
P19 Drogenmissbrauch S80 Sonnenbed. Keratose/Sonnenbrand Y26 Angst vor Genitalkrebs,Mann
P20 Gedéachnisstérung S81 Hamangiom/Lymphangiom W01 Fragliche Schwangerschaft Y27 Angst Geschlechtskh. Mann, andere
P22 Verhaltenauffalligk./Entwickl.stér.Kind S82 Navus/Leberfleck w02 Angst vor Schwangerschaft Y28 Funktionseinschr./Behinderung (Y)
P23 Verhaltauff../Entwick.stor., Adoleszens S83 Angeborene Hautanomalie, andere Wo3 Blutung i. d. Schwangerschaft Y29 Genitalbeschwerden Mann, andere
P24 Spezifische Lernstérung S84 Impetigo W05 Schwangersch.-bed. Ubelk./Erbr. Y70 Syphilis, Mann
P25 Lebensphasenproblem Erwachsen S85 Pilonidalzyste/-fistel w10 Postkoitale Empfangnisverhitung Y71 Gonorrhoe, Mann
P27 Angst vor Geistesstorung S86 Seborrhdische Dermatitis W11 Orale Empfangnisverhiitung Y72 Genitalherpes, Mann
P28 Funktionseinschr./Behinderung (P) S87 Dermatitis/ atopisches Ekzem W12 Intrauterine Empfangnisverhitung Y73 Prostatitis/Samenbléschenentziind.
P29 Psych. Sympt., Beschwerden, andere S88 Allergische-/Kontaktdermatitis W13 Sterilisierung, Frau Y74 Orchitis/Epididymitis
P70 Demenz S89 Windeldermatitis W14 Empféngnisverhitung , andere Y75 Balanitis
P71 Organ. Psychosyndrom, anderes S90 Pityriasis rosea W15 Infertilitat/ Subfertilitat, Frau Y76 Condylomata acuminata, Mann
P72 Schizophrenie S91 Psoriasis W17 Postpartale Blutung Y77 Prostatakrebs
P73 Affektive Psychose S92 SchweiRdriisenerkrankung w18 Postpartale Sympt./Beschw., and. Y78 Bosart. Neubild. mannl. Genitale
P74 Angststérung/ Panikattacke S93 Atherom W19 Brust-/Stillsymptom/-beschwerden Y79 Gutartige/nicht spez. Neubildung (Y)
P75 Somatisierungsstérung S94 Eingewachsener Nagel w21 Sorge schwanger.-bed. Aussehen Y80 Verletzung mannliches Genitale
P76 Depressive Stérung S95 Molluscum contagiosum wa7 Angst vor Schwangerschaftskompl. Y81 Phimose/lberschiissige Vorhaut
P77 Suizid/Suizidversuch S96 Akne w28 Funktionseinschr/Behinderung (W) Y82 Hypospadie
P78 Neurasthenie S97 Chronische Ulzeration Haut w29 Schwangerschaftsbeschw., andere Y83 Hodenhochstand
P79 Phobie/Zwangsstorung S98 Urtikaria W70 Wochenbettinfektion/-sepsis Y84 Angeb. Anomalie mannlichen Genitale
P80 Personlichkeitsstorung S99 Hautkrankheit, andere W71 Kompl. Schwang./Wochenb. Infekt. Y85 Benigne Prostatahypertrophie
P81 Hyperaktivitat W72 Bosartige Neubild. Schwangersch. Y86 Hydrozele
P82 Posttraumatische Stressstorung W73 Gutart./n.s. Neubil. Schwangersch. Y99 Genitale Erkrankung Mann, andere
P85 Mentale Retardierung PROZEDU RE N'COD ES W75 Verletz. a. Kompl. d. Schwangers. .
P86 Anorexia nervosa/Bulimie W76 Kompl. Schwang. d. angeb. Anom. SOZ|a|e Probleme Z
P98 Psychose NNB, andere W78 Schwangerschaft
P99 Psych. Stérung/Erkrank., andere SYM PTOM E W79 Ungewollte Schwangerschaft Z01 Armut/finanzielle Probleme
w80 Ektopische Schwangerschaft Z02 Probleme mit Ernahrung/Wasser
Atm un g SO rga ne R | N F E KT | O N E N wa1 Schwangerschaftstoxikose Z03 Wohnungs-/Nachbarschaftsprobleme
wa2 Spontanabort 204 Soziokulturelle Probleme
RO1 Schmerzen Atmungssystem w83 Induzierter Abort Z05 Probleme am Arbeitsplatz
R02 Kurzatmigkeit/Dyspnoe w4 Hochrisikoschwangerschaft Z06 Problem mit Arbeitslosigkeit
RO3 Atemgerausch/Giemen/Brummen N E U B I L D U N G E N w85 Schwangerschaftsdiabetes z07 Ausbildungsproblem
R04 Atemproblem, anderes W90 Unkompl. Entbind., Lebendgeburt 208 Problem mit Sozialhilfe
RO5 Husten W91 Unkompl. Entbind., Totgeburt Z09 Rechtliches Problem
R06 Nasenbluten/Epistaxis VE RL ETZ U N G E N W92 Kompliz. Entbindung, Lebendgeburt Z10 Problem mit Gesundheitssystem
RO7 Schnupfen/Niesen/verstopfte Nase W93 Kompliz. Entbindung Totgeburt Z11 Problem mit Compliance/Kranksein
R08 Nasensymptome/-beschwerden w94 Wochenbettmastitis Z12 Beziehungsproblem Partner/Partnerin
R09 Nasennebenhdhlensympt./-beschwerd F E H LB I L D U N G E N W95 Brusterkr.Schwang./Wochenb. and. Z13 Problem durch Verhalten des Partners
R21 Hals-/Rachensymptome/-beschwerd. W96 Komplikation Wochenbett, andere Z14 Problem mit Erkrankung des Partners
R23 Stimmsymptome/-beschwerden W99 Stérung Schwang. /Entbind., and. Z15 Problem mit Verlust/ Tod des Partners
R24 Hémopt);/siz ANDERE DIAGNOSEN . . . . Z216 Beziehungsproblem mit Kind
Egg ﬁbnotrmesKSpEtu;n/ScAr:Ieim . Weibl. Genitale/Brust X glg Erog:em Lnit Ehrlill'ar}kus_glg_ ddez Kri)n?tes
ngst vor Krebs des Atmungssystems roblem durch Verlust/Tod d. Partners
R27 Angst. vor Atemwegser[(rankung Endokri n, meta- X01 Genitalschmerz bei der Frau Z20 Beziehungsproblem mit EItern/Fami!ie
R28 Funktionseinschr./ Behinderung (R) . . X02 Menstruationsschmerz Z21 Problem durch Verhalt. Eltern/Familie
R29 Sympt./Beschw. Atmungsorgane,and. bOIISCh, Ernahru ng T X03 Intermenstruelle Schmerzen zZ22 Problem mit Erkrankung Eltern/Familie
R71 Keuchhusten X04 Schmerzen Geschlechtsverkehr (X) Z23 Problem mit Verlust/Tod Eltern/Familie
R72 Streptokokkeninfekt Hals TO1 Qberméﬁiger Durst X05 Fehlende/spérliche Menstruation Z24 Beziehungsproblem mit Freund
R73 Furunkel/ Abszess Nase TO2 UbermanRiger Appetit X06 UbermaRige Menstruation z25 Korperl. Misshandlung/sex. MiBbrauch
R74 Infektion obere Atemwege, akute TO3 Appetitverlust X07 UnregelmaRige Menstruation 227 Angst vor sozialen Problemen
R75 Sinusitis akute/ chronische TO4 Ernahrungsproblem Kleinkind/Kind X08 Zwischenblutung Z28 Funktionseinschr./Behinderung (Z)
R76 Tonsillitis, akute TO5 Erndhrungsproblem Erwachsener X09 Pramenstruelle Sympt./Beschwerd. 229 Soziale Probleme NNB
R77 Laryngitis/ Tracheitis, akute TO7 Gewichtszunahme X10 Hinausschieben d. Menstruation
R78 Akute Bronchitis/ Bronchiolitis TO8 Gewichtsverlust X11 Menopausale Sympt./Beschwerd.
R79 Chronische Bronchitis T10 Wachstumsverzdgerung X12 Postmenopausale Blutung
R80 Influenza T11 Austrocknung X13 Postkoitale Blutung ICPC-2 Deutsch/ German
R81 Pneumonie T26 Angst vor Krebs endokrines System X14 Vaginaler Ausfluss H A H
R82 Pleuritis/Pleuraerguf® T27 Angst metabol./endokr.Erkrank., and. X15 Vaginale Symptome/Beschwerden Int_ernatlonal C|a§dSIfIC.a.tI0n of
R83 Atemwegsinfekt, anderer T28 Funktionseinschrankung (T) X16 Vulvasymptome/-beschwerden Prlmary Care — 2™ Edition
R84 Bosart. Neubildung Lunge/Bronchus T29 Endo./metab./ernah. Sympt.., andere X17 Unterbauch/Unterleibsympt. (X)
R85 Bosart. Neubild. Atemwege, andere T70 Endokrinologische Infektion X18 Brustschmerz Frau :
R86 Gutart. Neubildung der Atemwege T71 Bosartige Neubildung Schilddriise X19 Knoten, Tastbefund weibliche Brust | Wonca International
R87 Fremdkorper Nase/ Larynx/ Bronchus T72 Gutartige Neubildung Schilddriise X20 Brustwarzensympt./-beschw. (X) Classification a-.'
R88 Verletzung Atemwege, andere T73 Neubild. endokrine unspez., andere X21 Brustsympt./-beschwerd., and. (X) c itt WICC ( ,4
R89 Angeborene Anomalie Atemwege T78 Thyroglossale Fistel/Zyste X22 Sorge Aussehen weiblicher Brust ommittee ( ) ‘s/
R90 Hypertro. Gaumen-/Rachenmandeln T80 Angeb. Fehlbild., endokrine/metab. X23 Angst sex. libertragbarer Krankheit WO"CG
R92 Neubild. Atemwege nicht spezifiziert T81 Struma X24 Angst sexueller Funktionsstérung
R95 COPD T82 Adipositas X25 Angst vor Genitalkrebs, Frau
R96 Asthma T83 Ubergewicht X26 Angst vor Brustkrebs, Frau
R97 Heuschnupfen T85 Hyperthyreose/Thyreotoxische Krise X27 Angst vor Genital-/Brusterkrankung
R98 Hyperventilationssyndrom T86 Hypothyreose/Myxddem X28 Funktionseinschr./Behinderung (X)
R99 Atemwegserkrankung, andere T87 Hypoglykamie X29 Genitalsymptome/-beschw., and.
T89 Diabet. mellitus, primar insulinabhang. X70 Syphilis, Frau
Haut s T90 Diabet. mell., primar insulinunabhéng. X71 Gonorrhoe, Frau

S01
S02
S03
S04
S05
S06
S07
S08
S09
$10
S11
S$12
S13
S14
$15
S16
S$17
S18

Schmerz/Uberempfindlichkeit d. Haut
Juckreiz

Warzen

Papel/ Schwellung, lokalisiert
Papel/ Schwellung, generalisiert
Rotung/Ausschlag, lokalisiert
Rotung/Ausschlag, generalisiert
Hautfarbe verandert

Infizierter Finger/ Zeh

Furunkel/ Karbunkel
Hautinfektion posttraumatisch
Insektenbiss/-stich
Tier-/Menschenbiss
Verbrennung/ Verbriihung
Fremdkorper in der Haut
Prellung/ Kontusion
Abschirfung/ Kratzer/ Blase
Risswunde/Schnittverletzung

T91 Vitamin-/Nahrstoffmangel

T92 Gicht
T93 Fettstoffwechselstérung
T99 Endo./metab./ernéh. Erkrank., andere

Urologisch U

uo1 Schmerzhafte Miktion

uo02 Gehaufte Miktion/Harndrang

uo4 Harninkontinenz

uo5 Miktionsproblem, anderes

uoe Hamaturie

uo7 Miktionssymptome/-beschwerden
uos Harnverhalt

U13 Blasensymptom/-beschwerden,andere
u14 Nierenorgane/-beschwerden, and.
U26 Angst vor Krebs der Harnorgane
u27 Angst Erkrank. Harnorgane, andere
u28 Funktionseinschr./ Behinderung (U)

X72 Vagnialmykose/Candidiasis

X73 Trichomoniasis Genitalbereich,
X74 Entziindung im weibl. Becken

X75 Zervixkarzinom

X76 Bosartige Neubildung Brust, Frau
X77 Bosartige Neubild. (X), andere

X78 Uterus myomatosus

X79 Gutartige Neubildung, weibl. Brust
X80 Gutartige Neubildung weibl. Genital

X81 Neubild. Genit. (X) n.s., andere

X82 Verletzung weibl. Genitale

X83 Angeb. Anomalie weibl. Genitale
X84 Vaginitis/Vulvitis

X85 Zervixerkrankung Neubildung
X86 Auffalliger Zervix-Abstrich

X87 Uterovaginaler Prolaps

X88 Fibrozyst. Erkrankung Brustdriise
X89 Préamenstr. Spannungssyndrom
X90 Herpes genitalis, Frau
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14. Abstract

Schlichting, Dana: Comparison of the first-line care for refugees in a main recep-
tion centre in Hamburg, Germany with regular primary care regarding patients,
morbidity spectrum and performance

Introduction: During the so-called Refugee Crisis of the years 2015/16, numbers of
refugees immigrating to Europe drastically increased. Of all bigger German cities,
Hamburg accommodated the greatest number of people, which required the provi-
sion of adequate health care. For this purpose, first-line consultation hours were in-
troduced at all reception centres (RCs) in Hamburg. From 11/2015 to 07/2016, the In-
stitute and Polyclinic of General Medicine (IPA) of the University Medical Centre Ep-
pendorf (UKE) executed the consultations in the RC Rugenbarg, a former hardware
store with over 1.500 occupants, with the support of a video interpreting system. Al
consultations were thoroughly documented in a data base available to this analysis.

Objectives: Was the first-line care for refugees in a RC in Hamburg comparable to the
primary care for the general population regarding patients, morbidity spectrum and
performance as well as the achieved level of care? Does it provide a basis for concep-
tual designs of care in the future?

Methods: A pseudonymized representative random sample of 35 % (2159) of all con-
sultations that had been documented in the RC between Nov. 2015 and July 2016 was
coded according to the structure of Reasons for Encounter (RfEs), Diagnoses and Pro-
cedures using the International Classification of Primary Care, second edition (ICPC-
2), which enabled the creation of Episodes of Care. IBM® SPSS® was used for statis-
tical analyses.

Results: The patients were relatively young (9 24 y.) and male by majority (63 %).
Diagnoses affected primarily the respiratory system (32 %), skin (14 %), locomotor
system (10 %) and digestive system (9 %). The observed morbidity spectrum as well
as medical needs overall conform to those of the German general population. Differ-
ences exist primarily regarding frequency distribution of RfEs and diagnoses related to
demografic characteristics. 13 % of episodes of care ran over a course of more than 4
weeks. 88 % of the entirety of courses of treatment were uncomplicated and did not
require referrals.

Conclusion: The results of this study provide a better epidemiological understanding
as well as a first basic concept of quality assurance in medical care for refugees. A
special requirement for physicians consists in adapting to a greater patient diversity
and administrative conditions. The concept of first-line primary care consultation hours
for refugees proved to be effective and is a suitable model for conceptual designs of
care in the future.
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