KOMMUNIKATION

/Zuwanderer als Patienten
Kulturelle Vielfalt respektieren

Was tun, wenn Arzt und Patient nicht die gleiche Sprache sprechen und dariiber hinaus aus
ganz unterschiedlichen Kulturkreisen stammen? Flexibilitdt und Offenheit fiir fremde Krank-
heitskonzepte helfen ein groRes Stiick weiter, um Patienten mit Migrationshintergrund

gerecht zu werden.

Muslimischer Patient — Was fdllt Ihnen dazu ein? Diese Fra-
ge stellten Mitarbeiter des Lehrbereichs Allgemeinmedizin am
Universitdtsklinikum Tiibingen 90 Hausdrzten und baten sie, ihre
Assoziationen zu notieren [1]. Die Auswertung der subjektiven
Gedanken und Erfahrungen zeigte:
> Bei vielen Befragten dominierte ein negativer Grundtenor.
Die Behandlung schatzten sie hdufig als schwierig ein. Ursa-
chen dafiir waren Verstandigungsprobleme, ein andersartiges
Krankheitsverstindnis und mit Beriihrungsangsten belastete
Untersuchungssituationen.
Aus Sicht der Arzte beeintrichtigten also v.a. sprachliche und
kulturelle Barrieren die Beziehung zu diesen Patienten.

Gute Kommunikation ist essenziell Egal wen Sie behandeln,
gute Kommunikation ist eine drztliche Kernkompetenz [2] - so-
wohl bei der Anamnese als auch in der Aufklarung tiber Diagnose
und Therapie. Gut zu kommunizieren, bedeutet nicht nur in einem
Patientengesprdch alle relevanten Informationen zu vermitteln,
sondern gleichzeitig sicherzustellen, dass der Patient Sie auch ver-
standen hat. Genauso wichtig ist jedoch, dass sich der Patient ver-
standen fiihlt. Nur so entsteht Vertrauen in den Arzt, Compliance
und damit ein Behandlungserfolg: Probleme in der Kommunika-
tion erh6hen die Wahrscheinlichkeit einer Fehldiagnose und die
Anzahl unnétiger Untersuchungen [2]. In einer vertrauensvollen
Arzt-Patient-Beziehung treten weniger Komplikationen auf, z.B.
weil der Arzt die Fortschritte des Patienten besser erkennt und
ein Medikament zum richtigen Zeitpunkt absetzen kann [2].
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Sprachprobleme: Die Spitze des Eisbergs

Erhohter Schwierigkeitsgrad: Fremdsprachige Patienten Ein
erfolgreiches Patientengesprédch zu fiihren, ist schon mit Mutter-
sprachlern nicht einfach: Konflikte kdnnen sich allein aus dem
Unterschied zwischen Gemeinsprache und Fachsprache des Arz-
tes ergeben. Wer aber weder Deutsch noch eine gdangige Fremd-
sprache wie Englisch spricht, hat es als Patient doppelt schwer.
Zum einen kann man sich nicht so leicht verstdndlich machen.
Zum anderen wird man hdufig auch nicht richtig verstanden, wie
das traurige Beispiel einer 23-jdhrigen Tiirkin zeigt. Sie verfiigte
nur iiber rudimentdre Deutschkenntnisse und duferte vor ihrer
2. Entbindung ihrem Arzt gegeniiber: ,Nix Baby mehr*. Der Arzt
informierte sie {iber Folgen und Bedeutung einer Sterilisation
und fragte, ob die Patientin alles verstanden habe. Sie nickte. Im
Rahmen des Kaiserschnitts wurde die Sterilisation durchgefiihrt.
Spater verklagte die Patienten den Arzt auf Schmerzensgeld:
Er habe sie ohne ihr Wissen sterilisiert [3, 4].

Sprachbarrieren wirken sich nachweislich negativ auf
die gesundheitliche Versorgung aus.

Praxistipps fiir das Patientengesprich Was konnen Sie also

tun, wenn Sie einen Patienten behandeln, der nur bruchstiickhaft

Deutsch spricht?

> Schdtzen Sie zundchst seine Sprachkompetenz ab: Offene
Fragen eignen sich dazu, einen Eindruck von seinen Deutsch-
kenntnissen zu gewinnen.

> Weniger geeignet sind Fragen wie ,Haben Sie mich verstan-
den?“ nachdem Sie eine lange Erkldrung gegeben haben oder
geschlossene, evtl. sogar suggestive Fragen: ,.Sie nehmen
Marcumar seit 2 Jahren?“ [2].

> Bitten Sie den Patienten stattdessen, in eigenen Worten
wiederzugeben, was Sie gerade erldutert haben.

> Um sich verstdndlich zu machen, sollten Sie nicht auf Kinder-
sprache zuriickgreifen oder aufhéren, Verben zu konjugieren.
Einfacher zu verstehen sind kurze, langsam gesprochene Sitze
ohne Fachtermini und komplexe grammatikalische Strukturen
wie z.B. Relativsdtze.

> Achten Sie auch auf eine positive Kérpersprache und nutzen
Sie eine bildhafte Sprache, Zeichnungen oder ein Zeige-
worterbuch. Diffuse Beschwerden konnen Sie z.B. gemeinsam
in einem Anatomieatlas orten.

Wenn Sie langsam sprechen, kdnnen Sie aul3erdem an Mimik, Ges-

tik und Kérpersprache Ihres Gegeniibers ablesen, wo Verstdndnis-
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So fiihren Sie ein gedolmetschtes
Patientengesprach [2, 5]

> Weisen Sie den Dolmetscher auf seine Schweigepflicht hin.

> Bitten Sie ihn, wortwortlich zu tibersetzen.

> Stellen Sie Dolmetscher und Patient einander namentlich vor.

> Erkldren Sie dem Patienten, dass der Dolmetscher der
Schweigepflicht unterliegt.

> Halten Sie Blickkontakt mit dem Patienten und sprechen ihn
direkt an.

> Stellen Sie nur wenige Fragen und geben Sie nur wenige
Informationen auf einmal.

> Im Anschluss bitten Sie den Dolmetscher um seine Einschat-
zung des Gesprachs und bedanken sich fiir seine Hilfe.

> Ein Good Practice Video finden Sie unter » http://mediathek.
hhu.de > Dolmetscher-vermitteltes Arzt-Patienten-Gesprach

schwierigkeiten auftreten [5]. Wertvolle Hinweise kénnen auch
die Anworten auf folgende Fragen liefern:

> Wie nennt man die Beschwerde in Threr Muttersprache?*

> Was hat Ihrer Ansicht nach die Beschwerden verursacht?* [6]

Patientengesprdch zu dritt Bei schwierigen Themen oder wenn
Sie nonverbal nicht weiterkommen, lohnt es sich, einen Dolmet-
scher hinzuzuziehen - manche Krankenhduser bieten sogar einen
professionellen Dolmetscherdienst an. Jemand mit einer professi-
onellen Ausbildung ist in jedem Fall besser geeignet zu {ibersetzen
als Verwandte des Patienten oder Krankenhauspersonal. Unter
Umstdnden bringen Sie Familienangehdrige oder Personen aus
der gleichen Sprachgemeinschaft ndmlich in einen Solidaritats-
konflikt: Sie tibersetzen dann z.B. schlechte Nachrichten nicht, um
den Patienten nicht zu belasten oder um Gepflogenheiten ihrer
Kultur nicht zu verletzen [2].

Egal ob Sie auf einen Ad-hoc-Ubersetzer oder einen
professionellen Dometscher zuriickgreifen: Als Arzt
bleiben Sie dafiir verantwortlich, was Ihr Patient
versteht.

Kultureller Aspekt der Kommunikation

Missverstindnisse trotz gemeinsamer Sprache Auch wenn
jemand die Vokabeln einer Fremdsprache perfekt beherrscht,
konnen aufgrund kultureller Differenzen immer noch Verstandi-
gungsschwierigkeiten auftreten: In China gilt es z.B. als unhoflich
Fragen, Bitten und Ablehnungen direkt auszusprechen. Stattdes-
sen werden sie sehr subtil geduBert, mit der Folge, dass sie ein
westlicher Gesprdchspartner hdufig gar nicht wahrnimmt [7].
Auch nonverbale Kommunikation wie Mimik und Gestik kann
sich von Kulturkreis zu Kulturkreis unterscheiden und birgt Po-
tenzial fiir Konflikte: Wahrend in westlichen Landern Kopfschiit-
teln ,nein“ bedeutet, ist es in Indien mit ,ja“ gleichzusetzen [8].
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Links zu fremdsprachigen Patienteninfos

> Verstandigungshilfen und Therapiepldne: www.tipdoc.de
> Anamnesebdgen:
> www.laek-rlp.de > Behandlung von Asylbewerbern >
Anamnesebogen
> www.armut-gesundheit.de > Tipps und Infos
> Impfkalender: www.rki.de > Infektionsschutz > Impfen >
Informationsmaterialien in verschiedenen Sprachen

Krankheit ist relativ Gerade die Auffassung von Gesundheit,
Kranksein, Unfillen, Krisen, Koérper, Bewusstsein, Person, Atio-
logie, Verlauf und Ausgang von Erkrankungen ist je nach kultu-
reller Sozialisation unterschiedlich - manchmal sogar innerhalb
des Ursprungslands [9]. Das Phdnomen Krankheit geht also weit
tiber ein rein biologisch-physiologisch-pathologisches Gesche-
hen hinaus. In muslimischen Kulturen gibt es z.B. die Vorstellung,
dass eine Person bei einer anderen durch Anschauen Unheil aus-
16sen kann - der sog. bose Blick [10]. Wie Patienten Symptome
beschreiben, unterscheidet sich entsprechend je nach Kulturkreis:
Seelisches Leid wird ganz unterschiedlichen Organen zugeschrie-
ben. In Frankreich verbindet man kérperliche Beschwerden hdufig
mit der Leber, in Deutschland dagegen mit dem Herz [10]. Tiirken
betonen v.a. Schmerzen und identifizieren externe Krankheitsur-
sachen wie Schicksal oder Gottes Wille. Sie benutzen auSerdem
hdufig eine bildhafte Sprache, um Krankheiten zu beschreiben,
z.B. die Redewendung ,In meinem Magen liegt ein Stein“. Aller-
dings muss diese Aussage nicht auf Magen- oder Verdauungs-
beschwerden hinweisen, es kann sich genauso um ein Anzeichen
fiir ein psychisches Leiden handeln. Fragen Sie also in solchen
Fdllen am besten differenziert nach. Nur so kénnen Sie erkennen,
welche kulturspezifische Bedeutung bestimmte Beschwerden
Thres Patienten haben [7].

Um zu einem gemeinsamen Schmerzverstdndnis zu ge-
langen, eignet sich eine visuelle Analogskala (» Abb. 1).

Kulturspezifische Verhaltensweisen Unsere kulturelle Sozia-
lisation prdgt nicht nur unsere Auffassung von Krankheit: Auch
z.B. zu religiosen Vorschriften, Kleiderordnung, Wohn- und
Hygienevorstellungen, familidren Rollenbildern, Trauer- und Be-
stattungszeremonien gibt es ganz unterschiedliche kulturspezifi-
sche Ansichten und Verhaltensweisen, die Konfliktpotenzial ber-
gen konnen [8].

Miissen Sie Fragen zu maglicherweise kritischen

Themen stellen, sollten Sie vorher um Erlaubnis bitten:
,Darfich fragen ... 2“
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Abb. 1 Eine visuelle Analogskala eignet sich, um das subjektive Schmerz-
empfinden eines Patienten zu messen.

Schwierig wird es, wenn bestimmte religiose Pflichten oder Spei-
sevorschriften z.B. im Widerspruch zu therapeutischen Maflinah-
men stehen: Zwar ldsst der Islam bei Kranken Ausnahmen zu, doch
ein glaubiger Muslim kénnte die Einnahme von Medikamenten
wdhrend des Fastenmonats Ramadan verweigern oder Medizin-
produkte ablehnen, die nach islamischen Vorschriften verbotene
Inhaltsstoffe enthalten (Alkohol oder Schweineprodukte wie Ge-
latine bei Kapseln). Gegebenenfalls konnen Sie in solchen Fallen
den ortlichen Imam um Vermittlung bitten [6].

Patienten aus islamischen Liandern sind 2 weitere Aspekte beson-
ders wichtig: das Schamgefiihl, das den Schutz des Korpers vor
Blicken und dem Korperkontakt mit Fremden fordert, und die
kérperliche Unversehrtheit. Wahrend in westlichen Liandern der
Hdndedruck Offenheit symbolisiert, kann er bei muslimischen Pa-
tienten als Verletzung der korperlichen Integritdt gelten [7].

Meiden Sie sozialen Korperkontakt, mit dem Sie Ihren
Patienten in Verlegenheit bringen kéonnten.

Stammt ihr Patient aus einer Kultur, die eine strikte Geschlech-
tertrennung verlangt, sollte ihn nach Méglichkeit ein Mitarbeiter
gleichen Geschlechts betreuen oder zumindest bei der Untersu-
chung anwesend sein [6].

Interkulturelle Kompetenz als Losung?

»Den* Migranten gibt es nicht Krankenhduser, in denen kultu-
relle Unterschiede in der medizinischen Versorgung beriicksich-
tigt werden, z.B. mit mehrsprachigen Informationsmaterialien
(» Infokasten oben), entsprechendem Speiseangebot oder kultur-
spezifischem Belegungsmanagement, reduzieren Fehldiagnosen
und Liegezeiten. AulRerdem haben sie zufriedenere Patienten und
Mitarbeiter [10]. Andererseits ist es natiirlich nahezu unmdog-
lich, auf samtliche kulturspezifische Merkmale einzugehen. Und
dariiber hinaus mogen sich zwar Migranten von Menschen ohne
Migrationshintergrund unterscheiden, aber: ,Den“ Migranten
gibt es ebensowenig wie z.B. ,den“ Muslim. Individuelle Biogra-
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Interkulturelle Kompetenz [12, nach 13]

»Zusammengefasst beinhaltet der Begriff ,interkulturelle
Kompetenz’ in der Gesundheitsversorgung vor allem Sensibi-
litat fir die im Einzelfall relevanten soziokulturellen Aspekte
von Krankheit, medizinisch-therapeutischen MaBnahmen und
insbesondere der sozialen Interaktion zwischen medizinischem
Fachpersonal und Patienten bei augenscheinlich bestehenden
kulturellen und / oder ethischen Unterschieden. Kenntnisse
Gber ,fremde Kulturen’ sind dabei nur insoweit sinnvoll, wie sie
zum Nachdenken und im konkreten Einzelfall zu respektvollem
Nachfragen Anlass geben und mit der notwendigen Skepsis
gegenlber Verallgemeinerungen und Stereotypien einherge-
hen. Nicht umfassendes Faktenwissen, welches im Sinne einer
Festplatten-Metapher vom Nutzer im Bedarfsfall ,abgerufen’
wird, sondern die so genannten ,soft skills’ wie Reflexions- und
Kommunikationskompetenz sowie Empathie und die Féhigkeit
zum Perspektivenwechsel sind die zentralen Aspekte von ,inter-
kultureller Kompetenz’ in der Medizin.*

fien, Erfahrungen wie Flucht, Trennung, Traumatisierung und so-
ziokulturelle Isolation, Lebensverhdltnisse, Bildung, Ziele, Hand-
lungsmuster und vieles mehr beeinflussen das Krankheitsbild und
die medizinische Behandlung [11]. Nutzen einem Arzt also {iber-
haupt Kenntnisse zu unterschiedlichen Krankheitsvorstellungen
und Landerinformationen?

Sind mehrsprachige Patienteninformationen sinnvoll? Die

Autoren der ,Handreichung Interkulturelle Kompetenz in Klini-

ken“ hinterfragen, ob wirklich kulturspezifische Krankheitskon-

zepte zu Missverstdndnissen fiihren und suchen die Ursache eher

bei folgenden Faktoren:

> Zeitmangel des Personals

> Kommunikationsdefizite

> das Denken in Stereotypen

> fehlende Kenntnisse des deutschen Gesundheitssystems auf
Seiten der Migranten [12]

In den Augen der Autoren sind mehrsprachige Patienteninfor-

mationen und religionsneutrale Andachtsraume zwar hilfreich,

aber als alleinstehende Mafdnahmen lediglich Trostpflaster, wenn

es in einem Krankenhaus keine umfassende Strategie gibt, die

Gesundheitsversorgung von Patienten mit Migrationshintergrund

zu optimieren. Insbesondere sollte das Personal in interkulturel-

ler Kompetenz geschult sein (> Infokasten oben). Fortbildungs-

angebote bietet z.B. das Projekt ,fit for diversity skills* (» http://

fit-for-diversity-skills.de)

Kultursensibel behandeln - was heif3t das konkret? Interkul-

turelle Kompetenz wird hdufig in einem Atemzug genannt mit

Kultursensibilitdt. Beide Begriffe zielen auf einen konfliktfreien

Umgang mit unbekannten Verhaltensweisen ab:

> Versuchen Sie, kulturelle Unterschiede zu erkennen, ohne
dariiber zu urteilen.
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Fazit

Um Patienten mit Migrationshintergrund fiir alle Beteiligten
zufriedenstellend zu behandeln, hilft es, Gber die fremde Kultur
Bescheid zu wissen. Viel wichtiger ist es jedoch, auf die indivi-
duellen Wiinsche und Erwartungen des Patienten einzugehen,
ggf. mit Verstandigungshilfen oder einem Dolmetscher, um
Sprachbarrieren zu tiberwinden.

> Haufig hilft ein Perspektivwechsel: Kénnte als aggressiv
wahrgenommenes Verhalten auch Ausdruck von Hilflosigkeit,
Schuldgefiihlen, Trauer oder Wut sein?
> Gehen Sie empathisch vor und lassen Sie kulturelle Annahmen
ggf. beiseite.
> Suchen Sie nach Gemeinsamkeiten als Verstandigungsbriicke.
Angst, Verzweiflung und Schmerz sind universell.
> Fragen Sie sich: ,Wie wiirde ich mich in dieser Situation fiih-
len?* [8]
Die Autoren der eingangs geschilderten Studie bemdngeln die As-
soziationen der befragten Hausdrzte zu ,,muslimischer Patient" als
zu wenig differenziert und oft stereotypisierend [1]. Die Ursache
sehen sie darin, dass die Behandelnden zu wenig {iber Religion
und Kultur der als schwierig eingeschdtzten Patienten wissen.
Haufig wiirden diese als homogene Gruppe wahrgenommen, die
sich von anderen Patientengruppen als problematisch abhebe.
Fiir ein besseres Verstandnis ist es wichtig, ein Gefiihl fiir die Le-
benshintergriinde des individuellen Patienten zu bekommen. Das
erreicht man sicherlich eher, indem man einem Patienten zuhort,
als wenn man sich detaillierte Kenntnisse seines kulturellen Hin-
tergrunds aneignet - vorausgesetzt der Praxis- und Klinikalltag
bietet dafiir Zeit.
Julia Hecht
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»Die Fliichtlinge sind einfach dankbar!“

Interview mit Dr. Simon Reichenauer, Andsthesist

Dr. med. Simon Reichenauer

ist Facharzt fir Andsthesie, Notfall-, Palliativ- und
Intensivmedizin in der interdisziplindren Notauf-
nahme (INA) am Katharinenhospital, Stuttgart.
Gemeinsam mit Kollegen organisiert er die Haus-
arztbetreuung von Fliichtlingen an 2 Standorten.
E-Mail: s.reichenauer@klinikum-stuttgart.de

Im Oktober 2015 haben Sie und Ihre Kollegen begonnen, die
hausarztliche Versorgung von Fliichtlingen in Stuttgart zu orga-
nisieren. Wie kam es dazu?

Unser Projekt ist aus der Not heraus geboren worden. Auf einen
Schlag kamen damals Busladungen von Fliichtlingen an, die zu-
ndchst notdiirftig am Hauptbahnhof untergebracht wurden. Es
gab vor Ort nur einen Sanitdtsdienst, anfangs vom DRK und den
Maltesern. Deren Mitarbeiter durften aber keine Medikamente
verabreichen. Alles, was sich nicht mit einem Pflaster und gut zu-
reden behandeln lieR, haben sie in die Krankenhduser geschickt.
Unser Klinikum liegt in der Ndhe des Bahnhofs, sodass wir mor-
gens hdufig 20 Fliichtlinge in der Notaufnahme hatten. Das waren
aber keine Notfdlle, sondern sie kamen v.a. mit posttraumatischen
Belastungsstorungen, Hautkrankheiten, respiratorischen Infekten
oder chronischen Schmerzen.

Haitte man das nicht mit einer ambulanten hausarztlichen Ver-
sorgung regeln konnen?

Ja, aber als wir nachgeforscht haben, stellte sich heraus, dass sich
noch niemand um die Fliichtlinge kiimmerte. Man kénnte sagen,
es war ein ,medizinfreier Raum*“: Keiner hat sich so richtig be-
rufen gefiihlt, und es war auch rechtlich niemand verantwort-
lich, weil das Land fiir die nicht registrierten Fliichtlinge in den
Notunterkiinften zustdndig ist. Und das Land selbst hat ja keine
Medizineinrichtung bis auf die Gesundheitsdmter, die natiirlich
nicht vor Ort eine Sprechstunde anbieten kénnen. Erst als Asyl-
bewerber fallen die Fliichtlinge in die Verantwortung der Kom-
munen oder Gemeinden und damit der Hausdrzte. Wir haben uns
dann mit dem Regierungsprasidium, den Maltesern, dem DRK und
den Johannitern kurzgeschlossen. So kam das langsam ins Rollen.

12

Wie sah die Hilfe konkret aus?

Anfangs haben wir von den Maltesern, die in Stuttgart den haus-
drztlichen Notdienst organisieren, ein Fahrzeug geliehen bekom-
men. Damit sind wir dann gemeinsam morgens in die Fliichtlings-
unterkiinfte gefahren und haben eine Sprechstunde abgehalten,
zundchst taglich, spdter nach Bedarf 2-3 x pro Woche. Zunéchst
hatten wir nur ein paar provisorische Bierbdnke als Sitzmoglich-
keit und Trennwdnde als Sichtschutz.

Und wie versorgen Sie Ihre Patienten heute?

Bei den Fliichtlingsunterkiinften im Neckarpark haben wir jetzt
einen eigenen kleinen Container mit 2 Behandlungszimmern. Wir
kénnen Blutdruck messen und EKG anfertigen, Ohren spiegeln,
haben Mundspatel und Stethoskope, auRerdem die ganzen Ver-
brauchsmaterialien, die man im Alltag so benoétigt. Ein Hersteller
hat uns sogar ein Ultraschallgerdt zur Verfiigung gestellt. Mittler-
weile wird eine richtige Praxis daraus! Tdglich von 9-13 Uhr ist
Sprechstunde. Wenn wieder auf einen Schlag 500 Fliichtlinge
ankommen, wissen wir, dass eine Woche lang viel los sein wird.
Dann schicken wir 2 Arzte hin, ansonsten reicht einer. Im Moment
sind auBerdem rund um die Uhr 2 Mitarbeiter von den Hilfsorga-
nisationen vor Ort - entweder Rettungssanitdter oder Rettungs-
assistenten.

Wie lduft die Versorgung mit Medikamenten?

In den ersten paar Tagen stammten die Medikamente noch aus
dem Vorrat der Hilfsorganisationen, bis wir das mit dem Regie-
rungsprdsidium gekldrt hatten. Dann konnten wir mit einer Apo-
theke zusammenarbeiten, die von uns Privatrezepte bekommen
und diese mit dem Regierungsprasidium abgerechnet hat. Das
war logistisch natiirlich etwas aufwendig, aber da die Patienten
ja nicht registriert sind und wir nicht einmal einen Namen hatten,
geschweige denn eine Kranken- oder Sozialversicherungsnummer,
mussten wir etwas unorthodox vorgehen. Mittlerweile haben wir
einen eigenen Medikamentenvorrat: Schmerzmittel, Antibiotika —
auch Safte und Zapfchen fiir die Kinder. Einzelne Verordnungen
machen wir immer noch auf Rezept, die die Apotheke dann ans
Regierungsprasidium schickt.

Welche Erkrankungen behandeln Sie am hdufigsten?

Eigentlich das gesamte Hausarztspektrum: respiratorische Infek-
te, Bronchitiden, Laryngitiden, Pneumonien, aber auch Bluthoch-
druck, Diabetes oder Schwangerschaftstestungen. Viele Fliicht-
linge kommen auch wegen Schmerzen durch Verletzungen oder
chronische Leiden. Natiirlich sehen wir auch Krankheiten, die
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typischerweise in Massenunterkiinften vorkommen: Hautkrank-
heiten, Skabies, teilweise auch Lause. Wir behandeln auch haufig
Alltagsverletzungen wie Verbrithungen bei Kindern. Fiir zahndarzt-
liche oder gyndkologische Probleme, bei denen wir vor Ort nicht
so viel machen kénnen, haben wir ein paar niedergelassene Arzte
gefunden, die die Fliichtlinge behandeln. Mittlerweile haben wir
einen kleinen Stamm von ungefdhr 10 Praxen. Da rufen wir ein-
fach an und machen einen Termin aus, dann werden die Patienten
am ndchsten Tag mit dem Taxi dorthin gefahren, der Dolmetscher
kommt gleich mit.

Kommen Krankheiten vor, die Sie sonst nicht in Deutschland
behandeln?

Gerade Skabies haben bei uns wohl die wenigsten Arzte schon ge-
sehen, ich kenne sie auch nur aus dem Ausland. Dann kommen
natiirlich noch Kriegsverletzungen und Entstellungen dazu. Bisher
hatten wir 2 Tuberkulosen, aber die gibt’s bei uns ja auch.

Wie viele Patienten behandeln Sie?

Ungefdhr 6-8% der Fliichtlinge kommen zu uns in die Sprech-
stunde, das macht pro Tag etwa 20-30 Kontakte. Wenn ein neuer
Schub ankommt, behandeln wir 50-70 Patienten am Tag - wer
drankommen mochte, kommt auch dran, dann dauert die Sprech-
stunde eben ldnger.

Sehen Sie Patienten ofter als einmal?

Viele Fliichtlinge betreuen wir kontinuierlich. Wir haben sogar ein
eigenes Dokumentationssystem, das eigentlich fiir einen Massen-
anfall von Verletzten konzipiert ist, aber vom Hersteller an unsere
Situation angepasst wurde. Jeder Patient erhdlt ein Barcode-Arm-
band, das sich einscannen ldsst. So hat man sofort Zugriff auf die
ganze Krankengeschichte und darauf, was die Kollegen verordnet
haben. Wir moéchten jetzt auch mit einem Impfprogramm anfan-
gen, das erleichtert unsere Arbeit natiirlich deutlich.

Machen die Arzte aus freien Stiicken mit?

Es lduft alles auf freiwilliger Basis, die einzigen, die von uns ein-
geteilt wurden, sind die Arzte der Notaufnahme. Aber keiner hat
bisher etwas dagegen gehabt, und fiir sie ist es auch nichts ande-
res als in der Notaufnahme. Im Gegenteil, die meisten freuen sich
tiber die Abwechslung. Anfangs sind wir davon ausgegangen, dass
wir es ehrenamtlich machen, aber das Regierungsprasidium hat
uns schnell zugesichert, dass der Einsatz als Uberstunden bezahlt
wird. Seit Dezember sind die Stunden meiner Kollegen der INA so-
gar in den Dienstplan integriert - das ist natiirlich eine Ausnahme.
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Hausarztbetreuung fiir Fliichtlinge

Dr. Simon Reichenauer, Dr. Christian Menzel und Dr. Stefan
Rauscher, Oberarzte der Interdisziplindren Notaufnahme am
Katharinenhospital Stuttgart, betreuen seit Oktober 2015 in
der Ndhe der Cannstatter Wasen eine Zelt- und Containerstadt
mit 1000 Fliichtlingen - voraussichtlich bis Juni 2016. Anfang
des Jahres kam eine weitere Notunterkunft fiir 1000 Fltichtlinge
dazu, die auf 3-4 Jahre ausgelegt ist. Reichenauer und seine
Kollegen betreuen die Fliichtlinge ca. 2-6 Wochen lang, bis
diese in eine Landeserstaufnahmestelle (LEA) verlegt werden.
In den Unterkiinften wohnen tiberwiegend Ménner, aber auch
viele Familien mit Kindern aller Altersstufen. Vor allem Letztere
und Schwangere machen den GroRteil der Patienten aus.

Wie viele Arzte nehmen an dem Projekt teil?

Das schwankt ein bisschen, ab und an ldsst die Bereitschaft, sich
zu engagieren, etwas nach, dann schreibt man ein paar Mails mit
der Bitte um Unterstiitzung und es sind wieder mehr. Aktuell
haben wir ungefihr 30 Arzte in unserem Pool. Wir sind ein buntes
Team v.a. aus Internisten und Andsthesisten, unsere Notaufnah-
me ist ja ohnehin interdisziplindr. Auch die pddiatrische Notauf-
nahme schickt Personal, was sehr giinstig ist, da wir viele Kinder
behandeln. Als bekannt wurde, dass das Katharinenhospital die
Fliichtlinge hausarztlich betreut, sind auch einige ehemalige Nie-
dergelassene auf uns zugekommen, die mitarbeiten wollten.

Ist es ungewohnt, als Klinikarzt auf einmal eher hausarztliche
Probleme behandeln zu miissen?

Die allermeisten Klinikdrzte haben ja schon in der Notaufnahme
oder Ambulanz gearbeitet, und es wird immer mehr zum Trend,
dass sehr viel hausdarztliche Versorgung in der Notaufnahme statt-
findet. Die meisten von uns haben auch Erfahrung als Notarzt
oder auf der Intensivstation. Ein Problemfeld sind vielleicht der-
matologische Erkrankungen. Ich selbst habe schon in Westafrika
gearbeitet und die Erfahrung gemacht, dass Hautkrankheiten auf
dunkler Haut ganz anders aussehen. Ein Erythem ist lange nicht
so beeindruckend, dafiir sieht eine Schuppung u. U. viel dramati-
scher aus, als sie eigentlich ist. Meist sind Hauterkrankungen aber
nicht so dringlich. Im Zweifelsfall kann man den Patienten bitten,
am Folgetag wiederzukommen, wenn ein Kollege da ist, der sich

Abb. Skabies mit
Milbengéngen und
entziindlichen Papeln
im Interdigitalbereich.
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besser auskennt. Wenn es akut ist, konnen wir die Patienten auch
in die Notambulanzen verweisen. Am Klinikum Bad Cannstatt
gibt es auBerdem eine Hautklinik, die auch schon Patienten iiber-
nommen hat.

Die Fliichtlinge stammen v.a. aus Syrien, Afghanistan und Pakis-
tan - wie funktioniert die Kommunikation?

Anfangs war es etwas schwierig: Wir haben oft {iber andere
Fliichtlinge kommuniziert, viele von ihnen kénnen sehr gut Eng-
lisch. Trotzdem weifd man natiirlich nicht so genau, was bei den
Patienten ankommt, nicht alle Fliichtlinge sprechen den glei-
chen Dialekt. In der ersten Zeit war das wirklich ein Problem, das
die Sprechstunde deutlich in die Linge gezogen hat. Manchmal
kam ein Redeschwall vom Patienten, den der Dolmetscher nur
mit einem einzigen Wort, z.B. Fieber wiedergegeben hat. Man
wusste also genau, da fehlt jetzt irgend etwas. Inzwischen ldauft
die Kommunikation aber richtig gut. Das Unternehmen Campa-
net stellt Dolmetscher, und auch beim Sicherheitsdienst sprechen
alle neben Deutsch eine der Sprachen der Fliichtlinge. Hiufig sind
auch unter den Fliichtlingen selbst Arzte. Gerade helfen uns ein
Kinderarzt und eine Gyndkologin in der Sprechstunde. Sie diirfen
in Deutschland zwar nicht selbst praktizieren, aber sie konnen
ibersetzen. Das macht den Zugang zu den Patienten deutlich ein-
facher. Wir haben auch Zeigeworterbiicher, aber ich habe sie noch
nicht benutzt, weil die Dolmetscher einfach sehr gut sind.

Gibt es kulturelle Barrieren, die die Behandlung erschweren?
Manchmal, aber ich habe eigentlich mit mehr Problemen gerech-
net. Hiufig kommen Frauen in Begleitung ihres Mannes, der dann
auch bei der Untersuchung dabei ist. Ein oder zwei der Frauen
wollten sich auch nicht von einem Mann untersuchen lassen. Aber
da konnten wir sie auf den ndchsten Tag verweisen, an dem eine
Kollegin da war. Es hat sich bisher auch noch kein Mann dage-
gen gewehrt, dass ihn eine Arztin behandelt. Ich glaube, dass die
Fliichtlinge in ihrer Not einfach froh sind, endlich einen sicheren
Hafen gefunden zu haben. Sie mdchten, dass wir ihnen helfen, und
respektieren dann auch unsere Gepflogenheiten.
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Welcher Aspekt der Versorgung fordert Sie am meisten?

Die unglaubliche Vielfalt der Patienten ist etwas, das eigentlich
keine Disziplin so richtig gewohnt ist, nicht einmal die Allgemein-
mediziner: Mdnner, Frauen, Kinder, Schwangere. Dazu kommt
das Spektrum an Krankheiten, die man im Alltag vielleicht nicht
so hdufig sieht, gerade Haut- und Geschlechtskrankheiten. In
unserem spezialisierten Gesundheitssystem bekommen wir als
Fachdrzte viele Patienten gar nicht mehr zu Gesicht, weil sie z.B.
gleich zum Gyndkologen gehen.

Was machen Sie heute anders als zu Beginn?

Es gibt viele Kleinigkeiten, die wir erst einmal lernen mussten.
Zum Beispiel: Wer spricht zuerst mit dem Patienten? Anfangs
waren es z.T. die Hilfsorganisationen, jetzt werden alle Patienten
direkt vom Arzt angeschaut. Den Bedarf an Arzneimitteln muss-
ten wir natiirlich erst anpassen. Welche Cremes und Waschlotio-
nen zur Liuse- und Skabiesbehandlung am besten geeignet sind,
mussten wir herausfinden. Nach und nach haben wir auch mit-
bekommen, dass es besser ist, den Patienten hdufger ein paar
Tabletten mitzugeben als einmal eine Gropackung. Sonst werden
Schmerzmittel undifferenziert an andere weitergegeben. In den
Herkunftslindern der Fliichtlinge ist der Zugang zu Medikamen-
ten eben nicht selbstverstandlich.

Wie lange wird das Projekt fortgesetzt?

Am Anfang haben wir gedacht, es geht um einige Wochen, dann
wurden Monate daraus. Mittlerweile haben wir uns auf Jahre ein-
gestellt. Das ist natiirlich eine ganz andere GrofRenordnung. Fiir
2016 hat uns das Regierungsprasidium aber eine halbe Stelle zu-
gesichert, die wir fiir die Organisation und fiir die Sprechstunde
unter dem Notaufnahmeteam aufteilen. Wir méchten das Projekt
auf jeden Fall fortsetzen: Mittlerweile kennen wir alle wichtigen
Ansprechpartner, die zeitliche Belastung ist nicht mehr ganz so
grof3, es lduft einfach. Vor allem sind die Patienten unglaublich
dankbar und freundlich, es macht unheimlich SpafR, sie zu behan-
deln!

Die Fragen stellte Julia Hecht.
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