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Summary

In the current era of globalization, it has become easier for patients to go abroad for medical
treatment because of the increased availability of global information, improved flight
networks and for other reasons. In this work we have examined this phenomenon in patients
from the autonomous Kurdish region — North Iraq (KRG).

Since 2003 there has been a significant increase in the number of patients who have been
treated internationally outside KRG. This study is based on interviewing 100 patients who
have been treated abroad, with the use of a questionnaire which was specifically designed for
this work. The questionnaire covers the background and reasons for the journey, patient’s
experiences, therapy results and post-therapy stage along with other relevant data. The
patients were interviewed individually face-to-face by the author during 2014 and 2015. A
high percentage of patients described mistrust of their local doctors as the main reason for
their trip and/or the non-availability of required therapy options in KRG. Many of these
patients travelled to Turkey for treatment, most likely due to the favorable close geographic
location and simpler visa application process. The main pathologies included; various
malignancies, neurological, orthopedic, gastrointestinal or cardiac complaints. A large
proportion of these patients got information and advice on the treatment possibilities abroad
by word of mouth. Many of them were treated in hospitals and more than half of patients felt
better after treatment.

In this study, a high percentage of the patients have shown satisfaction with treatment abroad.
Germany ranked the highest amongst the most visited destinations, but the overall costs were
relatively high compared to Turkey, Iran and India.

It has become apparent that the main reason for seeking medical treatment abroad is the
distrust of a large number of patients in their own health care system and the deficiency in the
medical care facilities in the region. Most of patients had made a rational decision for their
treatment abroad, stressing that these decisions were all medically indicated.

To reduce this trend, trust in their own health care provision needs to be restored. In addition,
the local health system requires modernization of medical equipment and improvement of the
quality of care at all levels in the region.

Following this study, a better understanding of the current trend of seeking treatment abroad

requires further studies and additional questions on this subject.



Zusammenfassung

In einer Zeit der Globalisierung ist es fiir Patienten aufgrund der weltweiten Informationen
und Flugméglichkeiten und auch aus anderen Griinden einfacher geworden, sich fiir eine
Behandlung ins Ausland zu begeben. Diese Arbeit untersucht dieses Phinomen bei Patienten
aus der autonomen kurdischen Region — Nordirak (KRG), wo es seit 2003 eine starke
Zunahme von Auslandsbehandlungen gibt. Die Untersuchung beruht auf 100 Personen, die
im Ausland behandelt wurden. Mit Hilfe eines Fragebogens, der speziell fiir diese Arbeit
entwickelt wurde, wurden die Hintergriinde und die Motivationen fiir die Reise, die
Patientenerfahrungen, die Therapieergebnisse, die Nachbehandlungsphase und weitere
relevante Daten ermittelt. Die Patienten wurden durch uns personlich in den Jahren 2014 und
2015 interviewt. Ein hoher Prozentsatz der Patienten nannte Misstrauen gegeniiber den Arzten
vor Ort als Hauptgrund fiir die Reise und/oder auch die nicht verfiigbare Therapiemoglichkeit
in KRG. Viele der Patienten reisten fiir die Behandlung in die Tiirkei, vermutlich wegen der
giinstigen geographischen Lage und der einfachen Visumerteilung. Die vornehmlichen
Pathologien waren: Karzinome sowie neurologische, orthopédische, gastroenterologische oder
kardiale Beschwerden. Ein groBBer Teil der Patienten erhielt seine Hinweise auf die
Behandlungsmoglichkeiten durch Mundpropaganda. Viele von ithnen wurden in
Krankenhdusern behandelt. Mehr als die Hélfte der Patienten fiihlte sich nach der Behandlung
besser. In dieser Arbeit zeigte sich ein hoher Prozentsatz an Patientenzufriedenheit mit der
Behandlung im Ausland. Deutschland erzielte die hochste Benotung unter den besuchten
Reisezielen, jedoch waren die Kosten relativ hoch im Vergleich mit der Tiirkei, Iran und
Indien. Das Misstrauen bei einer hohen Anzahl von Patienten in das eigene
Gesundheitssystem und die Defizite in den medizinischen Méglichkeiten sind besonders
hervorzuheben.

Die meisten Patienten hatten eine rationale Entscheidung getroffen fiir ihre Behandlungsreise
ins Ausland, wobei betont werden muf3, dass diese Entscheidungen alle medizinisch indiziert
waren. Um diesen Trend zu reduzieren, muss das Vertrauen in die eigene
Gesundheitsversorgung zuriickgewonnen werden. Auflerdem bendtigt das lokale
Gesundheitssystem eine Modernisierung der medizinischen Ausriistung und eine
Verbesserung der Qualitdt der Versorgung auf allen Ebenen in der Region.

Zum besseren Verstdndnis dieses Trends, sich im Ausland behandeln zu lassen, sind sicherlich

weitere Studien mit zusétzlichen Fragestellungen zu diesem Thema notig.



Abkiirzungen

KRI Kurdistan Region of Iraq

KRG Kurdistan Region Government

IDP Internal displaced people

PHCC Primary health care center

OFFP Oil for food program

IOM International organization for migration

ISIS Islamic state of Iraq and Syria oder ISIL ( Islamic state of Iraq and Lavent)
MOH Ministry of Health

IMA Iraqi medical association

ID Irakische Dinar

SDI Samarra Drugs Industry
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1. Hintergrund

1.1 Allgemeine Uberlegungen zur medizinischen Behandlung im

Ausland

Die Auswirkungen einer globalisierten Welt sind auch im Gesundheitswesen uniibersehbar.
Schon lange ist der ,,Brain Drain“ eines der schwerwiegendsten Probleme fiir viele Lander.
Wenn z.B. in England mehr Krankenschwestern aus einem afrikanischen Land arbeiten als in
diesem Lande selbst, wird die Ohnmacht und Tragik des Phdnomens deutlich. Wenn Patienten
aus diesem afrikanischen Land sich dann zu ,,ihren* Schwestern nach England begeben
(miissen), hat sich der Teufelskreis geschlossen. Es gibt aber noch viele andere Griinde,
warum Patienten fiir ihre Behandlung ins Ausland reisen. Dies wird in dieser Arbeit am

Beispiel von Patienten aus Kurdistan untersucht.

Im Grunde genommen ist das Konzept des medizinischen ,, Tourismus* international nicht
genau definiert. Manche Experten nennen die Patienten “medical tourist* , “health tourist
oder “ medical traveller (14, 16). In dieser Arbeit wird der Terminus* Medizinischer
Tourismus* nicht benutzt, wir bevorzugen den Terminus ““ out of country for medical
treatment”. Es ist eine Tatsache, dass diese Patienten mit dem ausdriicklichen Zweck der
Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten ins Ausland reisen und nicht zum Vergniigen. Der
Begriff medizinischer Tourismus konnte einen falschen Eindruck von dem Ziel der Reise
hinterlassen. Daher wird in dieser Studie dieser Terminus vermieden. Wir begrenzen uns in

der Studie auf Patienten, die im Ausland nur medizinische Versorgung bendtigten.

Das Phénomen ist historisch gesehen nicht neu. Es gab dies bereits vor Tausenden von Jahren.
Z.B. reisten griechische Pilger aus dem gesamten Mittelmeerraum in das kleine Gebiet im
Sardonischen Golf, genannt Epidauros bereits, um 500 BC bis ins sechste Jahrhundert hinein.
Dieses Gebiet war das Heiligtum des Heilgottes Asklepios. Sein Heiligtum war von grof3er
Bedeutung fiir die griechisch-romische Welt. Epidauros war das bedeutendste Reiseziel fiir

Patienten (11,78).



Heute sind die Reiseziele unterschiedlich, ebenso wie auch die Beweggriinde fiir die Patienten
unterschiedlich sein konnen. Patienten aus den USA reisen hiaufig zur Behandlung in Dritte
Welt Lander wie Indien. Ein aktueller Bericht von Reuters ergab, dass Amerikaner in der
Regel damit rechnen konnen, dass sie 40-50 Prozent ihrer Kosten einsparen je nach
Behandlungsmethode. Einem Bericht der Medical Tourism Association zufolge konnen die
Einsparungen bis zu 90 Prozent betragen. Z.B.: die Kosten fiir eine coronare Bypass-OP in

den USA betragen im Mittel $ 144.000 und in Indien dagegen nur erstaunliche $ 5200 (1).

Patienten in der Dritten Welt reisen oft zu den medizinischen Zentren in der 1. Welt, in denen
sie Dienstleistungen finden, die in ihren Herkunftsldandern nicht zur Verfiigung stehen, weil

das medizinische Know-how und/oder die Technik fehlen.

Nach Angabe der Unternehmensberatung Booz & Co. reisen fast 7.000 Patienten pro Jahr von
den Vereinigten Arabischen Emiraten ins Ausland auf der Suche nach medizinischer
Versorgung. Im Dezember 2011 wurden die Zahlen des Jahres 2008 veroffentlicht. Hierin
wurde geschétzt, dass die Regierung der Vereinigten Arabischen Emirate im Jahr 2008 fiir
medizinische Behandlungen in Ubersee etwa US $ 500 Mio. ausgab. im Jahr 2003 betrugen
diese Kosten nur US $ 200 Millionen (Booz) (64)

Der Fluss von Devisen ins Ausland stellt eine zusitzliche Belastung sowohl fiir die Wirtschaft
in der KRG dar als auch fiir die lokale Bevolkerung. Nicht nur die Risiken einer
medizinischen Behandlung im Ausland sondern auch die daraus folgenden Konsequenzen
positiver oder negativer Natur fiir den Patienten erfordern dringend wissenschaftliche

Untersuchungen.



1.2 Studiengebiet

Abbildung 1 Azadi Monument Dohuk

Die Studie wurde in der Stadt Dohuk durchgefiihrt. Der Verfasser ist in Kurdistan (Dohuk)
geboren und hat viel Erfahrung mit dem Gesundheitssystem und der Kultur der Region.
Dohuk liegt in der autonomen Region Kurdistan im Norden Iraks. Die autonome Region im
Nord- Irak ist offiziell als das Regierungsgebiet der kurdischen Regionalregierug (KRG)
bekannt. Nach dem Ende des Golfkriegs im Mirz 1991 erklarte die UNO-Resolution den
nordlichen Irak zur Flugverbotszone, um kurdische Biirger gegen militdrische Aggressionen
von Saddams Regime zu schiitzen (56). Die Nationalversammlung der Kurden bildete im Jahr
1992 nach der Wahl des ersten Parlaments in Kurdistan die kurdische Regionalregierung
(KRG).

Im Laufe mehrerer aufeinander folgender Kabinette entwickelte die KRG Erfahrung und
Kompetenz in der Fiihrung der nordirakischen Region Kurdistan vor allem nach dem

Zusammenbruch des Regimes von Saddam Hussein im Jahr 2003.



Im Jahr 2006 vereinheitlichte das KRG die zwei separaten Kabinette (KDP und KUP)zu
einem einzigen Kabinett. Dieses hatte den heutigen Premierminister Nechirvan Barzani als
Vorsitzenden und den Priasidenten des KRG Mr. Masaud Barzani (47).

Das Gouvernement Dohuk liegt im ndrdlichen Teil des Irak an der Grenze zur Tiirkei. Es hat
eine Bevolkerung von 1.133.627 Einwohnern auf einer Fliche von 6.553 km?. Die Hauptstadt
ist die Stadt Dohuk mit der grofiten Einwohnerzahl des Gouvernements. Die Gesamtzahl der

Einwohner verteilt sich auf 74,4% stédtische und 25,6% lédndliche Bevolkerung ist (15).
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Abbildung 2 source map: Joint Analysis and Policy Unit

In der Region Kurdistan ist die Suche nach medizinischer Hilfe im Ausland in den letzten 10
Jahren populdr geworden. Leider gibt es keine genauen Angaben dariiber, wann dieser Trend
begonnen hat und wie es zu der bis heute entwickelten Form kam. Dies ist bisher nicht
untersucht worden.

Daten zu dieser Gruppe, die flir medizinische Hilfe ins Ausland gereist ist, sind nicht
verfligbar. Es gibt keinerlei Informationen oder Aufzeichnungen {iber solche Patienten bei den

Gesundheitsbehorden in Dohuk.



Nach den Informationen der Passvergabestelle, von Arzten, Gesundheitspersonal und einigen
Patienten, nahm die medizinische Behandlung im Ausland nach 2003 zu. Als der
Sicherheitsrat der Vereinten Nationen die Sanktionen gegen den Irak am 22. Mai 2003 authob,
bedeutete dies das Ende von 13 Jahren Embargo gegen den Irak (72).

Eine Vielzahl von Faktoren vereinfachte die Reise fiir die lokalen Menschen. Z.B.: Die
Ausstellung eines irakischen Passes wurde erleichtert, was wéahrend der Zeit des Saddam-
Regimes fast unmoglich war. Die Verbesserung der wirtschaftlichen Lage im KRG machte die
Reisen erschwinglich, hinzu kam eine deutliche Vereinfachung der Visa-Antrige vor allem in
die Nachbarlidnder. Die Tatsache, dass die Menschen im Irak in der Regel Jahrzehnte unter
Krieg und Embargo gelitten hatten mit den verheerenden Auswirkungen auf die
Gesundheitssituation, verstirkte noch zusétzlich den Trend, sich Hilfe im Ausland zu suchen.
Die Menschen wiinschten sich ein gut funktionierendes Gesundheitswesen mit sichtlich hoher
Standardqualitdt und hofften auf bessere Gesundheitsdienstleistungen im Ausland.

Viele Faktoren beeinflussen die Verhaltensweisen der Menschen auf der Suche nach
Gesundheit. Die Uberpriifung der weltweiten Literatur weist darauf hin, dass diese Faktoren
sehr unterschiedlich sein konnen, man kann sie nach folgenden Kategorien klassifizieren:
Kulturelle Uberzeugungen, soziodemographischer Status, Frauen-Autonomie, wirtschaftliche
Bedingungen, physische und finanzielle Moglichkeiten, Krankheitsbilder und
Gesundheitsleistungen (8).

1.3 Irakisches Gesundheitswesen

Das irakische Gesundheitssystem iiberstand verschiedene historische Perioden und musste

sich einigen Herausforderungen stellen. Wir teilen die historischen Zeitrdume ein nach:

e Vor den Sanktionen der Vereinten Nationen, das heifit vor 1990

e Wihrend der Sanktionen der Vereinten Nationen zwischen 1990 -2003

e Nach dem Fall des Saddam-Regimes/ nach den Sanktionen der VN , das heif}t
nach 2003



1.3.1 Vor den Sanktionen der Vereinten Nationen (vor 1990)

Die Geschichte des Gesundheitssystems im Irak fing in den frithen zwanziger Jahren des 20.
Jahrhunderts an. Es begann mit der britischen Besatzung nach dem Ende des Ersten
Weltkrieges im Jahre 1918. Im Jahre 1921 wurde die erste Direktion fiir
Gesundheitsdienstleistungen gegriindet, diese wurde weiter entwickelt zu einem
Gesundheitsministerium im September desselben Jahres. Im Jahr 1922 wurde es in das
Innenministerium als Direktion integriert. Dieser Zustand dauerte an bis ins Jahr1939, in dem
die Direktion zusammengelegt wurde mit dem Ministerium fiir Soziale Angelegenheiten. Ein
selbstindiges Gesundheitsministerium kam im Jahr 1952 zustande, im Jahr 1959 wurde es mit
neuen Organisationsstrukturen weiterentwickelt. Die Basisstrukturen der Organisierung haben
sich aber bis zum heutigen Tage wenig verdndert. Es ist also geblieben, wie es war! (27,41).
Im Jahre 1966 wurde Kimadia gegriindet. Dies ist das Staatsunternehmen zum Import und
zur Verteilung von Medikamenten und medizinischer Versorgung. Es ist sehr zentralisiert
aufgebaut, die ganze Organisation ist ziemlich geheimnisumwoben mit einem Vertriebsnetz
und Kreislagerhallen, die von einer speziellen Zentrale im Gouvernement kontrolliert werden.
Kimadia ist der Hauptlieferant fiir den ganzen Irak (40).

Das Gesundheitssystem entwickelte sich in den 1970er Jahren weiter zu einem zentralisierten
Gesundheitswesen mit charakteristischen kostenlosen Gesundheitsleistungen. Es basierte
hauptsichlich auf den Krankenhdusern als Grundlage fiir die Dienstleistungen, vor allem
unterstiitzte es die anspruchsvollen Krankenhduser mit fortschrittlichen medizinischen
Verfahren. Dieses Versorgungsmodell war kapitalintensiv. Es erforderte den Import von
Medikamenten und auch medizinischer Ausriistung in groBem MalBstab. Aulerdem wurden
Krankenschwestern oder andere Dienstleistungsberufe aus dem Ausland angeworben. Die
Kosten fiir dieses teure Gesundheitswesen wurden durch Olexporteinnahmen gedeckt.
Medizinische Dienstleistungen wurden vorwiegend in Krankenhéusern und Facharztpraxen
zur Verfligung gestellt, statt einer breiteren Grundversorgung durch allgemeinmedizinische
Praxen den Vorzug zu geben. Diese werden im Irak Primérversorgungspraxen (Primary
Healthcare Centre abgekiirzt mit PHCC) genannt. In den frithen 80-er Jahren wurde dieses
System erweitert und die Mehrheit der Menschen im Irak bekam Zugang zu
Gesundheitsdienstleistungen. Mit dieser Tatsache wurde eine gute Flichendeckung fiir viele
Menschen erreicht. Das Gesundheitssystem wurde komplett subventioniert von der
Regierung, das bedeutete eine kostenlose Gesundheitsversorgung fiir alle Iraker. Manche

Kritiker erwédhnen, dass leider nur wenige Daten fiir diese Periode liber das Gesundheitswesen
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gesammelt wurden. Wegen fehlender wichtiger Daten gab es einen Mangel an
kostengiinstigen Investitionen und die Dienstleistungen waren nur teilweise an die
Bediirfnisse der Bevolkerung angepasst.

Trotzdem galt es als eines der besten in der Region Mittel-Ost. Die Qualitét der
Gesundheitsdienstleistungen war hoch, die Gehilter der Arzte und der anderen Mitarbeiter
waren es ebenfalls. Der private Gesundheitssektor war nur von untergeordneter Bedeutung.
Das System lief ziemlich effektiv. Ein gutes Beispiel: wahrend der 1970er und frithen 1980er
Jahre konnte der Irak eine deutliche Verbesserung in mehreren kritischen
Gesundheitsindikatoren verzeichnen: Die Sauglingssterblichkeit sank von 80 pro 1.000
Lebendgeburten in 1979 bis auf 40 im Jahr 1989. Im gleichen Zeitraum sank die Sterblichkeit
der unter fiinf jdhrigen von 120 auf 60 (27, 41).

Um die Grundversorgung in der Medizin und auch die Priventivmedizin zu fordern,
unterzeichnete die irakische Regierung die Alma-Ata-Erklirung im Jahr 1978. Mit dieser
Erklarung wurden die primére Gesundheitsversorgung und die Praventivmedizin durch den
Bau von Gesundheitszentren im ganzen Land verstirkt. Ein Gesundheitsrecht wurde im Jahr
1981 eingefiihrt. Es erklérte, dass die Gesundheitsversorgung ein Recht fiir jeden Biirger des
Staates darstellt und dass der Staat die Verantwortung fiir alle Mittel der Gesundheits-
Priavention und die Behandlung von Krankheiten tibernimmt. In den friihen 1980er Jahren
wurde eine neue Strategie geplant, um die Gesundheitszentren (PHCC) in der medizinischen
Grundversorgung zu integrieren mit folgenden Schwerpunkten: Uberweisungssysteme,
Kommunikation und Ausbildung. Als der Krieg gegen den Iran begann, wurden diese Pldne
leider wieder auf Eis gelegt (41).

Wihrend des Iran-Irak-Krieges (1980-1988) kam es zu groflen Verlusten von wirtschaftlichen
Ressourcen. Dennoch forderte die irakische Regierung das Bevolkerungswachstum. Die
Sterblichkeitsrate unter jungen Kindern ging zuriick. Gleichzeitig waren die
Gesundheitsdienste nicht wesentlich beeintrichtigt und der Zugang zu Arzten und
Krankenhdusern verbesserte sich sogar (42).

Im Jahr 1989 wurde geschétzt, dass 30% der Medikamente im einheimischen SDI (Samara
Arzneimittelindustrie) produziert und die iibrigen 70% der Medikamente importiert wurden.
SDI hatte eine gro3e Auswahl an Produkten in ungefdhr 160 verschiedenen Dosierungen und
Darreichungsformen (40).

Der UNICEF / WHO Report berichtet, dass vor dem Jahr 1990 allein 97% der Stadtbewohner

und 71% der ldndlichen Bevdlkerung Zugang zur kostenlosen priméren



Gesundheitsversorgung hatten. AuBBerdem muss erwiahnt werden, dass nur 2% der

Krankenhausbetten privat gefiihrt wurden (42)

1.3.2 Sanktions- Periode der Vereinten Nationen (1990-2003)

Auf die irakische Invasion in Kuwait 1990 folgte der Golfkrieg. Anfang 1991 wurde der Irak
im Auftrag der Vereinten Nationen aus dem besetzten Kuwait vertrieben. Eine alliierte
Streitmacht unter US-Fiihrung fiihrte die gro3e Militdr Operation mit dem Namen
,Operation Wiistensturm* durch (63). Der Goltkrieg verdnderte die
Gesundheitsdienstleistungen grundlegend. Die Situation verschlechterte sich in allen
Bereichen dramatisch. Der Krieg verursachte Schiaden an den Krankenhdusern, den
Stromerzeugungs- und den Wasseraufbereitungsanlagen. Auflerdem verlieBen auslédndische
Krankenschwestern das Land. Das Gesundheitsbudget wurde zusammengestrichen. Das
Import Budget sank von US § 500 Millionen im Jahr 1989 auf US § 50 Millionen im Jahr
1991 und dann weiter auf US $ 22 Millionen im Jahr 1995. Die Ausgaben pro Kopf fielen von
US § 86 auf ein Minimum von US $ 17 im Jahr 1996 (42).

Allerdings begann die Verschlechterung des Gesundheitswesens beziiglich der Kapazitit und
Leistung bereits Ende der 1980er Jahre und weitere Einbulen folgten als Ergebnis sowohl der
Kriege als auch der politischen und wirtschaftlichen Sanktionen. Wahrend dieser Zeit waren
die Entscheidungen in der Gesundheitspolitik unangemessen, vor allem in Bezug auf die
Finanzierung der Gesundheitsversorgung. Die Pro-Kopf-Ausgaben fiir Gesundheit waren
dulerst gering. Aus der Analyse des Ministeriums fiir Gesundheit wurden in den 1990er
Jahren die Finanzmittel fiir die Gesundheit um 90 Prozent reduziert. Eine wesentliche Folge
all dieser Faktoren war eine deutliche Verschlechterung der Gesundheitsindikatoren fiir die
Gesundheit der Bevolkerung. Zur gleichen Zeit verlieen viele medizinische Fachkrifte das
Land. Das Gesundheitssystem wurde zunehmend politisiert, zentral gesteuert und konnte
nicht mehr auf die Gesundheitsbediirfnisse der Bevolkerung reagieren, die sich mit der Zeit
gedndert hatten. Leider konnte das Gesundheitswesen unter diesen desolaten Umsténden nicht
richtig funktionieren, wie man an den Gesundheitsindikatoren deutlich erkennen kann: Die
Mortalitétsrate der Sduglinge, Kinder und Miitter war mehr als verdoppelt im Vergleich zu
den Jahren 1990 bis 1996. (27)

Wegen dieser elenden Lage im Irak implementierten die Vereinten Nationen ein neues

Programm fiir den Irak unter dem Namen Programm Ol fiir Nahrung (Oil for Food



Programm) abgekiirzt OFFP. In dem OFFP wurden von 1996 bis 2002 US 4,8 Milliarden fiir
die medizinische Versorgung und die dazugehorige Unterstiitzung ausgegeben. Der
Schwerpunkt des OFFP lag auf der medizinischen Grundversorgung sowie Impfungen.
Hierdurch konnte die Sduglingsmortalititsrate wieder gesenkt werden (60).

Wihrend des OFFP verbot die UNO jeglichen Geldtransfer zum Irak. Daher gab es keine
internen Investitionen z.B. in Gehélter, Ausbildung und andere Aufwendungen. Dadurch
verursachte das OFFP ein Ungleichgewicht im Gesundheitssystem und ermdéglichte so
manche iibertriebene medizinische Ausriistung, die Anzahl des medizinischen Personals und
die Leistungsqualitét sanken jedoch rapide. Seit den 90er Jahren haben viele hoch qualifizierte
Arzte und andere Gesundheitsfachkrifte das Land verlassen (27)

Um die Auswanderung der Gesundheitsfachkréfte zu verhindern, fing die irakische Regierung
an, dem privaten Sektor mehr Freiheit zu geben und erlaubte den privaten Kliniken und 4

Jahre spédter auch den Krankenhdusern, Gebiihren zu erheben (60).

1.3.3 Nach den Sanktionen der Vereinten Nationen & dem Sturz Saddams (nach 2003)

Nach der Invasion der USA von 2003 begann die schwierigste Phase fiir das
Gesundheitswesen des Landes. Als Folge des Endes des Saddam- Regimes brachen die
Infrastrukturen des Gesundheitswesens zusammen. Es gab weit verbreitet Plilnderungen im
April 2003 (34). Das Gesundheitssystem war an manchen Tagen nicht funktionsfdhig z.B. gab
es unberechenbare Versorgungsengpasse an Wasser und Strom.

Nachdem die Sanktionen aufgehoben waren, wurde es einfacher fiir die Regierung, da mehr
Bargeld durch den Verkauf von Ol zur Verfiigung stand. Mit Bargeld wurden die Gehilter des
medizinischen Personals erhoht. Aber der Schaden fiir das Gesundheitssystem war kolossal,
vielleicht irreparabel. Zum Beispiel arbeiteten im Irak einem UNICEF / WHO-Bericht
zufolge damals mehr Arzte als Krankenschwestern. Dies ist sehr ungewdhnlich fiir ein armes
Land. Bedauerlicherweise waren nur wenige Arzte spezialisiert in Priventionsmedizin und
Sozialmedizin, was genau das Land aber gebraucht hétte (60). Nach der Besetzung 2003
investierte die US-Regierung US $ 50 Milliarden in den Wiederaufbau des Irak. Von diesem
Geld wurden aber weniger als US $ 1Milliarde fiir die Gesundheitsinfrastruktur ausgegeben
(59).

Im Allgemeinen blieb das Gesundheitsversorgungsystem im Irak zentral kontrolliert von

MOH (Ministry of Health) und die Gesamtsituation dnderte sich wenig. Im Gegenteil



verschlechterte sie sich sogar, da das ganze Gesundheitssystem nun unter den Einfluss von
politischen Parteien kam. Weiterhin gab es eine mangelnde Transparenz, eine unzureichende
Organisation ohne klare Politik oder strukturierte Pldne fiir die Zukunft. Gleichzeitig war das
Regelwerk fiir private und 6ffentliche Dienstleistungen im Gesundheitssektor unzureichend
und es gab Schwierigkeiten bei der Finanzierung. Die Koordination zwischen Finanzierung

und Planung im Direktorium der MOH war nur méBig (59, 68,78).

Trotz der neuesten Verbesserungen in bestimmten Bereichen der Gesundheitsleistungen
konnte das System bisher leider noch nicht die Bediirfnisse der Bevolkerung erfiillen. In
einigen Orten beeintrachtigen zuséatzlich Sicherheitsprobleme die Gesundheitsversorgung
erheblich. Weiterhin gibt es einen Mangel an qualifiziertem medizinischem Personal im Irak.
Das Defizit an Gesundheitsfachkréften stellte eine weitere Herausforderung fiir das System
dar. Z.B. in den 1990er wurden noch 34.000 Arzte im irakischen Arztlichen Verein (IMA)
registriert. Diese Zahl sank auf rund 16.000 im Jahr 2008. Viele Arzte verlieBen das Land
wegen des Mangels an Sicherheit als Folge der Kriege mit ihren schlimmen Auswirkungen
auf die Okonomie und wegen des Mangels an allgemeinen 6ffentlichen Dienstleistungen (34).
In den Auseinandersetzungen im Rahmen des Biirgerkrieges richtete sich die Gewalt gegen
Arzte, weil diese wohlhabend waren oder es war Teil der Strategie des Gegners. Seit der
Invasion 2003 wurden 2.000 irakische Arzte ermordet und schitzungsweise ca. 250 entfiihrt,
wie das Brookings Institute im Dezember 2006 berichtete. Insgesamt flohen mehr als die
Hilfte der irakischen Arzte ins Ausland (60).

Hinzu kommt, dass es nach Schétzungen der Regierung des Irak nur rund 17.000
Krankenschwestern gab. Mit anderen Worten: es gab etwa so viele Krankenschwestern wie
Arzte. Seit 2008 appelliert die Regierung an das medizinische Personal, in das Land

zuriickzukehren (34).

Seit Jahren beschiftigt sich die irakische Regierung mit dem Aufbau der
Gesundheitseinrichtungen und der Verbesserung der Qualitit der
Gesundheitsdienstleistungen. Bis 2004 war Kimadia der einzige Staatslieferant fiir
Arzneimittel und Medizin. Jetzt beliefert er nur den 6ffentlichen Sektor (69).

In den meisten GroBstiddten sind wieder Gesundheitszentren aufgebaut worden. In ldndlichen
und abgelegenen Gebieten besteht weiterhin ein Mangel an diesen Einrichtungen.
Ublicherweise haben diese Einrichtungen Probleme mit schlechter Strom- oder

Wasserversorgung, haufig auch mit unzuverlissigen Abwasser- oder Klimaanlagen und mit
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einer unzureichenden Abfallentsorgung. Die Ausriistungen sind oft alt und schlecht gepflegt,
und manchmal auch nicht ordnungsgeméaf gewartet. Mangelnde Hygiene auf verschiedenen
Ebenen in vielen Einrichtungen haben gravierende Auswirkungen auf die Qualitdt der
Gesundheitsdienstleistung. Haufig wird dem Mangel an Ressourcen die Schuld zugeschoben,
aber um ehrlich zu sein, gibt es keine Entschuldigung fiir die Missachtung eines
Mindeststandards in der Krankenpflege, Sterilisation und Abfallentsorgung. Der Mangel an
Hygiene fiihrt zu einer hohen Rate von Infektionen (nosokomial) und héufig zu Krankheiten.
GemiB der Aussage von medizinischem und paramedizinischem Fachpersonal sind manchmal
schon kleinere Unfdlle wegen unhygienischer Versorgung todlich. Die Zahl der Betten in
spezialisierten Abteilungen wie Intensivstation und Dialyse sind nicht ausreichend. Im
Ubrigen gibt es einen Mangel an ausgebildeten Krankenschwestern und medizinischem
Personal(29).

Laut einer Quelle der irakischen Regierung hat diese optimistische Pléne fiir die
Modernisierung der Gesundheitsinfrastruktur und die Verbesserung der
Gesundheitsdienstleistungen durch einen Ausbau der Gesundheitseinrichtungen. Die
Gesundheitsausgaben zeigten einen Anstieg um US $ 6 Milliarden(34), jedoch wurden diese
Plane leider auf Eis gelegt wegen des derzeitigen Biirgerkriegs und der Aggressionen von

Seiten der ISIS.

1.4 Gesundheitswesen in KRG

Seit 1992 herrscht in Kurdistan relative Stabilitdt mit seinem semi-autonomen Status im Irak
und unter dem Schutz als Flugverbotszone (56). Die drei nérdlichen kurdischen Provinzen
(Dohuk, Erbil und Sulaimaniya) griindeten ein eigenes Gesundheitsministerium. Das
System und die Strukturen wurden vom zentralen Ministerium fiir Gesundheit im Irak
(MOH) iibernommen (5).

Die medizinische Versorgung in Kurdistan leidet noch immer unter den desolaten Zustédnden
aus den Zeiten des Regimes Saddam Husseins. Das System ist von den Jahren der UNO-
Sanktionen erschopft, gefolgt von der US gefiihrten Besatzung, der angespannten Lage
zwischen KRG und der Zentralregierung in Bagdad und der ISIS- Aggression. Die

Krankenhduser konnen mit der Zunahme der Bevolkerung nicht mithalten. Die
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Bevolkerungszahlen steigen, aber die Entwicklung des Gesundheitssystems kommt nicht
schnell genug nach.

Im Allgemeinen werden die Gesundheitsdienstleistungen in der priméren
Gesundheitsversorgung (PHCC) und den Krankenhédusern bereitgestellt. Beide Einrichtungen
stehen flir Patienten zu sehr niedrigen Kosten zur Verfligung. Prinzipiell haben alle Menschen
einen gleichberechtigten Zugang zu den Gesundheitsdienstleistungen.

In der autonomen kurdischen Region wird das Gesundheitsministerium durch das
Finanzministerium finanziert, das unter die Verantwortung des kurdischen Parlaments fallt.
Theoretisch erhélt die KRG jdhrlich von dem zentralen irakischen Finanzministerium ein
Budget von 17% der irakischen Oleinnahmen. Das KRG Gesundheitsministerium verfiigt
iiber ein Budget von 2,5% der gesamten 6ffentlichen Ausgaben. Bedauerlicherweise bestehen
in der Beziehung zwischen KRG und Zentralregierung des Irak stindig Spannungen. Es gibt
nur wenig Zusammenarbeit zwischen Bagdad und Erbil, es besteht eher eine
Abstandsbeziehung. Bagdad weigert sich regelmifig, den festgesetzten Anteil des
Staatshaushaltes an die KRG zu zahlen. Dieses schlechte Verhiltnis hat ganz erhebliche
Auswirkungen auf die Finanzsituation der Menschen in Kurdistan (17, 59,27).
Normalerweise sind die Leistungen in der primaren Gesundheitsversorgung und in den
Krankenhdusern in KRG mangelhaft. Die Verfligbarkeit von bendtigten Medikamenten in
Quantitat und Qualitdt ist nicht befriedigend und es gibt auch eine unzureichende

Verfiigbarkeit an medizinischen Geriten und Untersuchungsmoglichkeiten (54).

1.5 Einfluss des Fliichtlingsproblems auf das Gesundheitssystem im
KRG

Nach der sektiererischen Gewalt im Jahr 2006 begann im Irak eine neue Welle der Gewalt
mit verheerenden Folgen, die schlielich zum Biirgerkrieg fiihrte. Fast 55.000 IDP (internal
displaced people) Inlandsvertriebene fliichteten zwangsweise nach Dohuk (31).

Die Krise in Syrien seit Mérz 2011 fiihrte dazu, dass eine Menge von syrischen Biirgern aus
threm Land fliehen muf3ten. Syrien hat eine lange Grenze mit dem Nordwesten des Irak.
Diese geographische Lage hat erhebliche Folgen fiir Kurdistan. Es gab Massenstrome von
Fliichtlingen in die KRG (12).

Die Situation wurde noch weiter verschlimmert nach der Besetzung der Stadt Mosul durch die

Terrororganisation ISIS im Juni 2014. Viele Fliichtlinge flohen nach Dohuk. Im Dezember
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2013 sah Dohuk der Ankunft von drei Wellen von IDP (Inlandsvertriebene) entgegen: im
Januar 2014 von Anbar fast 3.000 IDP, im Juni 2014 von Mosul und Salaheddin knapp 36.000
IDP und im August 2015 von Singar fast 450.000 IDP. Derzeit ist Dohuk der sicherste Ort im
Irak und beherbergt den groBten Anteil der 2014-2015 Vertriebenen im ganzen Land,
zusitzlich zu der bereits erwédhnten betrachtlichen Anzahl von syrischen Fliichtlingen. Den
groften Teil der IDPs in Dohuk stellen die kurdischen Yeziden mit einem ethno-religidsem
Hintergrund (10, 31).

Der Zustrom von Menschen und die verschlechterte Sicherheitslage auBerhalb der KRI
(Region Kurdistan im Irak) hat grole Auswirkungen auf die Menschen in der kurdischen
Region. Es ist bemerkenswert, dass die Armutsquote in der KRI sich seit 2013 von 3,5
Prozent auf 8,1 Prozent erhohte.

Die IOM (International organization for migration) schitzte im September 2014 dass mehr
als 75.000 Fliichtlingsfamilien im Gouvernement Dohuk einen Wohnsitz bekamen, die
hochste Zahl von Inlandsvertriebenen in jedem irakischen Gouvernement. Dazu kamen iiber
100.500 syrische Fliichtlinge. Bis Juni 2015 hatte sich die Zahl der (IDP) Inlandsvertriebenen
auf fast 441.000 Personen erhoht. Die Mehrheit der Fliichtlinge lebt in speziellen Lagern,
Bauruinen oder gemieteten Hausern. Die KRG Behorden haben die Fliichtlinge ohne
Unterstiitzung der internationalen Gemeinschaft begriiit. Gleichzeitig hatten der fallende
Olpreis und das gestrichene Budget der irakischen Zentralregierung einen sehr negativen
Einfluss auf die lokale Wirtschaft in Kurdistan. All diese Faktoren haben offensichtliche
Auswirkungen auf die Gesundheitsversorgung sowohl der lokalen Bevolkerung als auch der
Fliichtlinge.

Es ist bekannt, dass Fliichtlinge andere demografische Profile und Krankheitslasten mit vielen
gesundheitlichen Risiken fiir die lokalen Bewohner mit sich bringen. Ein Beispiel ist der
neueste Ausbruch von Cholera im Irak, der sich vom Irak aus auch in die Nachbarldnder
ausgebreitete. Insgesamt wurden rund 2200 infizierte Patienten registriert (37).

Die Uberlastung des Systems in Dohuk wird immer deutlicher. In der medizinischen
Versorgung der staatlichen Krankenhduser und der Zentren fiir Primare Versorgung (PHCC)
hdufen sich die Ausfille( z.B. Medikamentenlieferung).
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2.  Methode und Probanden (Studiennummer: 4909)

2.1 Studienplanung und Befragungen als Untersuchungsmethode

Der allgemeine Wunsch, zur medizinischen Behandlung ins Ausland zu reisen, war bei
meinen Besuchen in Dohuk ganz offensichtlich. Die Mehrheit der Menschen erklérte, dass sie
nur ein geringes Vertrauen in ihr eigenes Gesundheitssystem hitten. Fiir die Menschen war es
nicht von Bedeutung, dass das Land mehrere Kriege tiberstanden hat, in denen die
Infrastruktur vollig zerstort wurde, wie zuvor in der Einleitung erwéhnt. Sie bendtigten ein gut
funktionierendes Gesundheitswesen mit einer qualitativ hochwertigen Medizin. In einem
ausldandischen Versorgungssystem hofften sie, eine bessere Qualitdt medizinischer
Behandlung zu finden, als sie zu Hause erhalten konnten.

Als wir begannen, die Konzepte und Ideen fiir die Studie zu formulieren, war die allgemeine
wirtschaftliche Lage und Sicherheit in Kurdistan im Vergleich zum {ibrigen Irak gut. Wir
begannen Gesundheitsexperten und Arzte zu kontaktieren, um mehr Informationen zu
erhalten und ihre Meinung iiber die derzeitige Entwicklung zu erfahren. Auch von Seiten der
medizinischen Fachkrifte wurde bestitigt, dass viele Patienten das Land verlassen, um sich
im Ausland behandeln zu lassen. Die Faktoren, die am hiufigsten von den Professionellen im
Gesundheitssystem in Dohuk genannt wurden, waren: die verbesserte wirtschaftliche
Situation der Patienten, sozialer Druck und das gute Image der Medizin im Ausland. Hierbei
merkten wir hdufig, dass die medizinischen Fachkréfte es vermieden, Liicken und
Fehlfunktionen ihres eigenen Systems zu benennen. Dariiber hinaus negierten die meisten von
thnen die Tatsache, dass viele der Menschen in Dohuk mit der Qualitit des
Gesundheitssystems in Dohuk und der ganze KRG ungliicklich sind. Angesprochen auf das
negative Image des eigenen Gesundheitssystems bagatellisierten die meisten von ihnen das
Problem.

Dieses negative Bild der Menschen in Dohuk gilt nicht nur fiir die eigene Provinz sondern fiir
ganz Kurdistan. Die Schuld wurde meist den Arzten gegeben wegen ihrer arroganten Art und
Weise, mit den Patienten umzugehen. Einige von ihnen nannten das Verhalten der Arzte
parasitédr, mit dem einzigen Interesse, Geld zu verdienen, anstatt sich um die Gesundheit ihrer

Patienten zu bemiihen.
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Die Diskrepanz in den Ansichten beider Seiten, der Mediziner einerseits und der Patienten
andererseits, weckte bei uns das Interesse fiir dieses Thema. Wir entschieden uns, dieses
Problem genauer zu untersuchen, um mehr tiber diese Entwicklung in KRG zu erfahren.

Wir hatten das Gliick, dass Prof. Dr. Borgers gleich Interesse an einer solchen Studie zeigte.
Die Planung begann in Dohuk. Um eine solche Studie durchfiihren zu kénnen, musste
zunéchst die Erlaubnis von der Gesundheitsbehorde (in diesem Fall der Generaldirektion
Gesundheit) in Dohuk eingeholt werden. Der Antrag fiir die Genehmigung wurde bei der
Abteilung fiir Planung -Sektor wissenschaftliche Forschung- gestellt. Diese Abteilung
befindet sich in der Generaldirektion fiir Gesundheit in Dohuk. Die Generaldirektion gehort
zum Ministerium flir Gesundheit der kurdischen Regionalregierung (KRG).

Der Prozess zur Erhaltung der Genehmigung, nahm unerwarteter Weise einige Monate in
Anspruch. Die Beamten der Abteilung fiir Planung -Sektor wissenschaftliche Forschung-
verlangten ein Empfehlungsschreiben der Universitit Diisseldorf, Institut fiir
Allgemeinmedizin, um das Genehmigungsverfahren einzuleiten. Dieses Schreiben wurde von
Uni. Diisseldorf, Institut fiir Allgemeinmedizin ausgestellt und weitergeleitet an die Abteilung
fiir Planung —Sektor wissenschaftliche Forschung. Zum Gliick waren die meisten der
Beamten und Arzte in der Generaldirektion Gesundheit in Dohuk freundlich und hilfsbereit.
AuBerdem wurde das Studienvorhaben von der Ethik-Kommission der Abteilung fiir Planung
— Sektor wissenschaftliche Forschung- unter der Schirmherrschaft von Dr. Farsat gepriift.
SchlieBlich wurde die Genehmigung, diese Studie durchzufiihren, erteilt. Uns wurde ein
offizielles Schreiben der Generaldirektion Gesundheit in Dohuk fiir das Allgemeine
Krankenhaus Azadi, das Notfall-Krankenhaus, das Nierenzentrum, die PHCCs und die
Statistikabteilung der Generaldirektion Gesundheit in Dohuk ausgehédndigt. Nunmehr konnten
wir beginnen, nach geeigneten Kandidaten zu suchen.

Fiir die Vorbereitung der Arbeit waren bereits mehrere Reisen nach Dohuk notig gewesen. Die
Rekrutierung von Probanden verlief dann zunéchst sehr zégerlich, so dass wir uns auf Rat von
Prof. Dr. Borgers entschlossen, fiir 6 Monate von Juni bis Dezember 2015 in Dohuk zu
bleiben. Die Kosten der Untersuchung (Reisen, Aufenthalt usw.) wurden aus privaten Mitteln

bestritten.
Die Region Kurdistan ist ein Gebiet der Dritten Welt. Die Dokumentation und Archivierung

von Krankendaten ist sehr liickenhaft, sodass man nicht auf Archive der Gesundheitsbehorden

oder Krankenhduser zuriickgreifen kann. Dariiber hinaus werden die Daten bisher noch nicht
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digitalisiert. In unserem Fall hief3 das, dass wir selbst nach den Patienten in der Provinz
Dohuk suchen musste.

Da es keine Fremdfinanzierung dieser Studie gab, konnten weder Fernsehen, Radio, Zeitung
noch andere kostenpflichtige Werbemittel genutzt werden. Wir verwendeten folgende Quellen

fiir eine direkte Ansprache der Patienten, was sehr schwierig und sehr zeitaufwindig war:

I. Allgemeines Krankenhaus Azadi

Der Direktor des staatlichen Krankenhauses Azadi ermdglichte es, die Untersuchung im
Krankenhaus durchzufiihren. Die Zusammenarbeit mit ihm fand unter sehr freundschaftlichen
Umstinden statt. Der Leiter der Assistenzérzte im Krankenhaus wurde gebeten, alle Arzte
iiber unsere Studie zu informieren und uns bei vorhandenen Probanden zu kontaktieren.
Dariiber hinaus hielten wir uns regelmiBig in der Lounge der Arzte auf und baten auch die

Fachirzte, uns die Patienten, die im Ausland behandelt worden waren, zu nennen.

Es wurden Arzte, Pfleger(-innen) und Sekretire in den ambulanten Polikliniken nach
Kontaktdaten von Patienten gefragt, die eine Behandlung im Ausland erhalten hatten. Wir
baten die Patienten personlich um die Erlaubnis, ein Interview mit ihnen auf Basis des
Standardfragebogens fiihren zu diirfen. Es wurde ihnen erklirt, welchem Zweck und Ziel

diese Untersuchung dient. Die Interviews erfolgten in den Warterdumen der Poliklinik.

Weiterhin wurden Assistenzérzte und Pfleger(-innen) nach stationdren Patienten gefragt, die
im Ausland medizinisch behandelt worden waren. Die Suche nach Patienten erfolgte in allen
Abteilungen gleichermallen, aber es wurden vorwiegend Patienten in der Onkologie
gefunden. Die Interviews fanden in den entsprechenden Abteilungen statt.

Wir beobachteten nicht nur die stationdren und ambulanten Patienten, uns interessierten auch
die allgemeine Situation im Krankenhaus, die Kommunikation zwischen Patienten, Arzten
und Krankenpflegern und das Arzt-Patienten- Verhéltnis. Er wollte sich ein allgemeines Bild

iiber die Lage im grofiten staatlichen Krankenhaus machen.

16



II. Priméres Gesundheitszentrum Bahdinan

Auch hier wurden das Personal und die Arzte gebeten, Patienten, die im Ausland eine
medizinische Versorgung erhalten hatten, zu melden.

Die Rezeption wurde gebeten, uns zu kontaktieren, falls Kandidaten fiir die Studie vorhanden
waren. Die Verwendung einer schriftlichen Anzeige wurde von dem Zentrum nicht
genehmigt. Die Mehrheit der Patienten, die das PHCC besuchten, waren Analphabetiker und
kamen aus niedrigen soziodkonomischen Schichten. Eine solche Werbung konnte den Ablauf
der Arbeit im Zentrum stéren, vor allem, weil das Zentrum bekannt ist fiir sein hohes
Patientenautkommen.

Wir baten die Patienten und die Besucher des Zentrums personlich um Hilfe bei der Suche
nach weiteren Probanden fiir seine Studie.

Um ein besseres Verstidndnis der medizinischen Situation im PHCC zu entwickeln, arbeitete
der Verfasser als Arzt ehrenamtlich fiir 5 Monate in Bahdinan PHCC. Hier haben wir mit

Erfolg einige Patienten rekrutiert.

II1. Arzt-Kollegen

wir fragten einige Arzte in dem privaten Krankenhaus Vin und in privaten Praxen nach
Patienten. Nachdem diese Patienten ihre Erlaubnis erteilt hatten, wurden die passenden
Kandidaten tiber den Grund des Kontakts informiert.

Leider wollten einige dieser Arzte nicht kooperieren mit der Begriindung, dass die Suche nach
Kandidaten fiir sie zu zeitaufwandig sei. Andere sagten, dass die Patienten ihre Besuche im
Ausland verheimlichten, damit das Verhéltnis zu den Arzten in Dohuk dadurch nicht belastet

wiirde. Hier bekamen wir nur wenig Unterstlitzung.

IV. Generaldirektion fiir Gesundheit-Dohuk

Die Suche nach Probanden begann bereits wihrend des Bewerbungsverfahrens zum Erhalt der
Genehmigung durch die Behorden, diese Forschung zu betreiben. In der Zentralen
Gesundheitsdirektion in Dohuk ( Gesundheitsbehdrde in Dohuk) wurde das Personal der
Abteilung fiir wissenschaftliche Forschung, Management-Abteilung, Statistik und
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Planungsabteilung gebeten, uns iiber Namen und Adressen der Patienten, die fiir die
medizinische Behandlung im Ausland waren, zu unterrichten. Eine kleine Gruppe von

Patienten konnte auch hier rekrutiert werden.

V. Universitit Dohuk

Beim Besuch an der Universitit von Dohuk wurde der Prodekan Dr. Jamal gefragt, ob die
Universititsstudenten bei der Suche nach Probanden helfen konnten. Der Prodekan meinte,
dass dies zu zeitaufwindig sei, es konnte auBerdem die Studenten storen. Eine Werbung auf
dem Campus war nicht erlaubt. Darauthin wurde das Personal des Biiros des Prodekans
freundlich gebeten, bei der Suche nach Probanden zu helfen. Auch hier wurden einige

Patienten rekrutiert.

VI. Soziale-Verbindungen

Freunde, Verwandte und Familie, die selbst im Ausland gewesen waren, wurden gebeten, teil
zu nehmen bzw. gefragt, ob sie Kandidaten fiir unsere Untersuchung in ihrer Umgebung
kannten. Hier konnten wir einige Patienten fiir unsere Studie finden. Die Nachbarn, der
Supermarkt und die kleinen Geschéfte in der Nachbarschaft wurden ebenso gefragt. Hier
konnten die Patienten direkt mit uns in Verbindung treten. Einige Patienten kontaktierten uns
und machten Termine fiir Interviews. Diese Interviews wurden entweder bei den Patienten

zuhause durchgefiihrt oder in unserer Praxis fiir Allgemeinmedizin.

VII. Reisebiiro und Reiseagentur

Leider konnte uns das Reisebiiro keine Patienten-Daten zur Verfiigung stellen. Sie wollten

nicht mit uns zusammenarbeiten. Die Griunde dafiir waren nicht klar. Hier wurde ein Patient

rekrutiert, der im Wartezimmer des Reisebiiros wartete. Die Reiseagentur flir Indien vermied

jede Form von Kontakt mit uns.
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2.2 Literaturauswahl

Um sich dem Thema ,, out of country for medical treatment *“ systematisch zu ndhern, wurde
die Suche nach Literatur in drei grofle Kategorien eingeteilt:
1- Medical tourism: ebenso wie die anderen Bezeichnungen in der internationalen

Literatur ,,Medical traveler, Health tourist “ etc. wurden als Suchbegriffe eingesetzt.

2- Medical health system in Iraq: in dieser Kategorie erfolgte die Recherche zur
historischen Entwicklung des Gesundheitssystems im Irak bis zum heutigen Tag. Ein
besonderes Augenmerk wurde dabei auf den Einfluss der Kriege und der

Sanktionsperioden gelegt.

3- Medical healthcare system in Kurdistan North Iraq: In dieser Kategorie galt das
besondere Interesse der jiingsten Entwicklung seit 2003 im Gesundheitssystem. In
diese Zeitspanne féllt die Abspaltung der Region von der Zentralen Regierung mit den
daraus resultierenden Spannungen und Sanktionen. Hinzu kommen die

Fliichtlingsstrome und die ISIS- Aggression.

Im Allgemeinen erfolgte die Suche in der Literatur unter Verwendung von Pubmed, Cochrane
und Google Scholar. Die Suchbegriffe waren: “health system in Iraq, health system in
Kurdistan, medical tourism, doctor patient communication, doctor patient relationship”.

Die anderen Suchmaschinen wie Google, Bing und Yahoo wurden auch genutzt, hier waren
die Suchbegrifte: ““ Sanction on Iraq, Kurdish regional Government, Refugees in KRG, Dohuk
Governement, Problems between Bagdad and Erbi [ ,,. Die Auswahl der Literatur erfolgte

nach der Relevanz fur unser Thema.
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2.3 Auswahlkriterien fiir die Probanden

Um das Spektrum verschiedener Anldsse, Motive und Erfahrungen von medizinischen
Auslandsreisenden abbilden zu konnen, erfolgte die Auswahl der Probanden nach folgenden
Kriterien:

1- Die Teilnahme an der Studie war freiwillig. Patienten konnten sie verweigern oder
akzeptieren.

2- Die Kosten fiir die Behandlung im Ausland sollten von den Patienten selbst oder
teilweise von der lokalen Regierung (KRG) iibernommen worden sein. Die Patienten
wurden gebeten, Belege oder Quittungen fiir die Behandlungskosten vorzulegen.

3- Befragt wurde nur ein Patient pro Familie, auch wenn mehrere Familienmitglieder im
Ausland eine medizinische Behandlung erhalten hatten.

4- Es gab keine Altersbeschrinkung.

5- Alle Patienten sollten im Gouvernement Dohuk leben.

6- Alle Reisen sollten in den Jahren 2012 bis 2015 stattgefunden haben.

2.4 Patientenrekrutierung

Die Planung und die Antrage auf Genehmigung fiir diese Studie wurden im Jahr 2013 gestellt,
die Rekrutierung der Patienten begann im Jahr 2014 und dauerte bis Ende 2015. Alle diese
Interviews wurden in 2014 und 2015 durchgefiihrt.

Zum Zeitpunkt der Planung 2013 war die Situation in der autonomen Kurdistan Region im
Nord Irak im Wesentlichen bis auf die Probleme mit der zentralen Regierung in Bagdad stabil.
Zunichst war geplant, mehrere 100 Patienten zu erfassen und zu interviewen. Dieser
Optimismus wurde durch die zunehmend instabile politische Lage (Aggression durch ISIS)
jedoch geddmpft. Die unter Punkt 2.1 genannten zusétzlichen logistischen Schwierigkeiten
zwangen uns die Zahl auf realistische 100 Probanden zu beschrénken, um den Zeitplan bis
Ende 2015 einhalten zu konnen. Mit unseren Moglichkeiten und unter diesen Umstdnden
wurde hier bei der Rekrutierung die convenient Sampling-Technik (ein nicht-zufélliges

Auswahlverfahren) benutzt, eine Randomisierung war nicht moglich.
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Die Probanden, die erfasst wurden, kamen alle aus dem Gouvernement Dohuk. Eine
Représentativitit in Bezug auf die Gesamtheit der Patienten, die zu Behandlungen ins Ausland
gereist sind, ist schwierig zu belegen. Die Einschrankungen sind unter Punkt 2.5 erldutert.
Einige Patienten weigerten sich, an der Studie teilzunehmen, nachdem sie erfuhren, dass es
keine finanziellen Vorteile geben wiirde. Drei Patienten wurden ausgeschlossen; zwei von
thnen waren vor 2012 ins Ausland gereist und der dritte Patient wurde nicht angenommen,
weil sein Bruder schon an unserer Studie teilnahm. Nachdem die Patienten iiber das Ziel der
Studie aufgeklirt worden waren, zeigten sie sich engagiert in der Zusammenarbeit mit uns.
Viele von ihnen erhoffen sich eine positive Verdnderung des medizinischen
Gesundheitssystems in Dohuk.

Die Interviews fanden bei den Patienten zu Hause, im Azadi-Allgemeinkrankenhaus (stationér
und ambulant), im Bahdinan PHCC, im Reisebiiro und in einer privaten Hausarztpraxis statt,

die fiir diesen Zweck angemietet worden war.

2.5 Einschrinkungen und Stichprobenproblematik

Da kein offizielles Patienten-Register zu medizinischen Auslandsbehandlungen existiert, war
hier eine Suche unmdglich. Wir haben in allen Bereichen nach Patienten-Daten gesucht, unter
anderem in Krankenhdusern, Gesundheitsbehdrden in Dohuk, ID und Passamt ohne Erfolg.
Das vollige Fehlen von Datenbanken ist in diesem Gesundheitssystem leider normale Realitét.
Die Erfassung der von uns gesuchten Zielgruppe war auflerdem insofern problematisch, als

die Patienten meist auf eigene Initiative ohne offizielle Anmeldung ins Ausland reisten.

Die gefragten Patienten stammten meist aus der Stadt Dohuk. Diese Patientengruppe
reprasentiert vielleicht eher die Menschen in Dohuk Stadt und nicht die ganze Provinz Dohuk.
Die KRG im Norden des Irak besteht aus mehreren anderen grof3en Stadten wie Erbil,
Sulaimaniya. Leider ist unsere Probenahme nur auf den Bereich der Provinz Dohuk

beschriankt und umfasst nicht die ganze KRG.

Es ist fiir ménnliche Interviewer sozial eher akzeptiert, ménnliche Patienten zu befragen als
die weiblichen Patienten zu kontaktieren, insbesondere, wenn die Pathologie mit
gyndkologischen und geburtshilflichen Problemen zu tun hat. In dieser Studie konnte es sein,

dass die jungen weiblichen Patienten, die sich fiir gyndkologische Probleme im Ausland
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aufhielten, unterrepréisentiert sind im Vergleich zur realen Patienten-Population in der Provinz
Dohuk.

Die meisten Probanden in Azadi Krankenhaus wurden stationdr behandelt wegen malignen
oder anderen schweren Erkrankungen. Diese Gruppe von Patienten konnte in unserer
Patientengruppe iiberrepréisentiert sein. Die Patienten, die im Ausland waren fiir HNO-
arztliche, ophthalmologische und dermatologische Fragestellungen konnten unterrepriasentiert
sein, da die meisten von ihnen nach der Riickkehr nach Hause nicht wieder in einem
Krankenhaus aufgenommen wurden, was die Wahrscheinlichkeit, in unsere Studie
eingeschlossen zu werden, vermindert.

Um die Aussagen einer empirischen Untersuchung, deren Empirie in Zahlen ausgedriickte
Quantititen darstellen, abzusichern, wird liblicherweise ein stochastisches bzw.
inferenzstatistisches Verfahren z.B. ein Signifikanztest durchgefiihrt. Die Anwendung eines
solchen stochastischen Testes soll der Zufilligkeit der Zahlenwerte entgegenwirken. Wenn die
Nullhypothese = kein Unterschied vorhanden nicht auf dem 5% Irrtumsniveau widerlegt
werden kann, wird der Unterschied als nicht vorhanden angesehen, wobei eine 5% Chance
des Irrtums besteht. Wenn eine wirkliche Zufallsstichprobe in einer Bevolkerung gezogen
werden kann, ist die Logik des Verfahrens unmittelbar plausibel, weil die ndchste Stichprobe,
die man ziehen konnte, ja andere Ergebnisse hervorbringt und die ndchste wieder andere usw.
In vielen wissenschaftlichen Untersuchungen (wie auch in der vorliegenden) ist aber eine
Stichprobenziehung im echten Sinne nicht moglich, weil die Grundgesamtheit nicht erfasst
werden kann. Diese Grundgesamtheit, wéren in dieser Untersuchung z.B. alle Personen, die in
einem bestimmten Zeitraum in der Region zur Behandlung ins Ausland gegangen sind.
Erfassen meint ja praktisch, dass ich iiber eine Datenbank mit allen in Frage kommenden
Personen verfiige und ich dann in einem Zufallsverfahren eine Stichprobe daraus ziehe. Jede
Person hat dann die die gleiche Chance in diese Stichprobe zu gelangen. Da die Auswahl der
100 Patienten in dieser Untersuchung (wie ja in fast allen klinischen Erhebungen an
Patienten) aber nicht zufillig, sondern durch bloBes Auffinden irgendwo geschah, gibt es
keine gleiche ,,Wahrscheinlichkeit* in diese Stichprobe zu gelangen und damit auch nicht die
Moglichkeit einer Inferenzstatistik. Wer nicht an dem Ort und Zeitpunkt der Auswahl
anwesend war, konnte nicht in die Stichprobe gelangen.

In den meisten ,,Stichproben® empirischer medizinischer Arbeiten wird diese Realitédt einfach
iibergangen und so getan, als handele es sich um eine Stichprobe. Dies geschieht analog zur
Situation bei experimentellen Arbeiten. Hier wird davon ausgegangen, dass bei der
Wiederholung des Experiments jeweils leicht verschiedene Ergebnisse herauskommen, weil
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ein Versuch ein ,,Los* aus einer Stichprobe ist. Die Grundgesamtheit besteht dabei aus den
unendlich vielen moglichen Versuchen unter den gleichen Bedingungen. Diese
Grundgesamtheit ist nur virtuell vorhanden und muss gegeniiber Zeit und Raum
unverdnderlich sein. Weil aber die Auswahl von Personen bei Untersuchungen, die soziale
Tatsachen betreffen, an einem bestimmten Ort und in einer bestimmten Zeit eine primér
verfilschte Auswahl darstellt, ist das Unterstellen einer ,,Zufallsauswahl* in Bezug auf die
Erhebung sozialer Merkmale nicht erlaubt bzw. absurd. Wiirde ich stattdessen an den
gleichen Personen grundlegende biologische Experimente durchfiihren, wére die Annahme
einer Zufallsauswahl dagegen moglich, weil es plausibel erscheint, diese als invariant
gegeniiber den konkreten Personen anzunehmen.

Fiir jede konkrete Auswahl einzelner Personen gilt - falls man die Aussagen nicht nur auf
diese beschrinken, sondern allgemeingiiltigere Schlussfolgerungen ziehen will - dass sie
reprisentativ fiir diese Allgemeinheit sein sollen. Diese Représentativitét ist aber nur durch
eine Zufallsauswahl (evidenz-basiert, mit dem entsprechenden Vertauensintervall als
Fehlerbereich) zu sichern. Andere Formen der Auswahl sind hiufig aus praktischen Griinden
unumginglich. Fiir diese gilt dann nur die Forderung, dass mdglichst viele
Verzerrungsmoglichkeiten benannt werden. Diese existieren in einer quantitativen
Reihenfolge von offensichtlichen und fernerliegenden bzw. immer auch von géanzlich
unbekannten Fehlermoglichkeiten. Auf diese Verzerrungsmoglichkeiten wird in der Arbeit am
Anfang dieses Absatzes und spéter in Kapitel 5 hingewiesen. Auf eine stochastische
Perspektive (bzw. auf Signifikanztests) wird in der Arbeit aus den genannten Griinden

verzichtet.

2.6 Allgemeine Bemerkungen zum Fragebogen und zu den

Befragungsinstrumenten

Nach umfangreichen Diskussionen des Themas mit medizinischen Fachleuten in Dohuk
sowie auch mit Professor Dr. Borgers und Dipl. Soz. Waldemar Streich wurde ein Fragebogen
fiir die Studie entwickelt. Er deckt die wichtigsten Aspekte einer medizinischen Behandlung

im Ausland ab. Die verschiedenen Abschnitte des Fragebogens sind:

a. Sozio-demographische Daten wie Alter, Geschlecht, Ausbildung, Sprachkenntnisse,

sozioOkonomische Situation, Familienstand, Beruf.
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b. Griinde und Motive fiir die Suche nach einer Behandlung im Ausland.

c. Details zu den Vorbereitungen der Reise.

d. Verwendung medizinischer Unterlagen (aus evtl. vorherigen Behandlungen am
Wohnort).

e. Typ der Einrichtung fiir die Therapie im Zielland, Therapieergebnis.

f. Patientenerfahrungen, Bewertung und Zufriedenheit beziiglich Therapie, Unterkunft
und Verpflegung.

g. Ereignisse der Nachbehandlungsphase: Riickkehr ins Ausland, Therapieabbruch.

h. Kosten der Behandlung und andere Kosten.

Alle Fragen wihrend der Interviews wurden in der Formulierung des Fragebogens vom
Verfasser personlich gestellt. Die Antworten wurden ausgefiillt bzw. notiert. Um
sicherzustellen, dass der Patient die Fragen verstanden hatte und um Fehlinterpretationen zu
vermeiden, wurde das Interview im lokalen Dohuk-Dialekt durchgefiihrt. 100 Patienten
wurden personlich von dem Verfasser interviewt, entweder allein oder in Anwesenheit der
Familie, dies vor allem bei weiblichen Patienten und Kindern. Soweit dies Kinder betraf,

wurden ein oder beide Elternteile befragt.

2.7 Schwierigkeiten bei der Beantwortung des Fragebogens

Die Befragung der Patienten war nicht in einfacher Weise standardisierbar. Patienten mochten
oft ihre eigene Geschichte erzdhlen. Dies geschah hiufig auf eine inkohédrente Weise, weit
vom urspriinglichen Thema abschweifend und mehrfach von den Ausfiihrungen der
Angehorigen unterbrochen. Die Patientengespréiche zu leiten, um eine Antwort auf die Fragen
des Fragebogens zu erhalten, war zeitaufwiandig. Die Interviews nahmen meist deutlich mehr
Zeit in Anspruch als vorher geplant. Die Dauer des Interviews variierte je nach Geschlecht des
Patienten, nach Bildungsstand, ob Familienangehdrige oder Freunde anwesend waren und
nach dem Ort, an dem das Gespréch stattfand.

Die Interviews in Azadi Krankenhaus waren schwer zu beurteilen in Bezug darauf, wie frei
die Patienten sich fiihlten, vorurteilslos und objektiv ihre Ansichten zu duflern. Einige von
ihnen wollten nicht die Mitarbeiter des Azadi Krankenhauses in Verruf bringen, sie
befiirchteten, dann vernachléssigt oder schlecht behandelt zu werden.

Bei den weiblichen Patienten war es schwierig zu iiberpriifen, wie ungebunden sie sich

fiihlten, die Fragen zu beantworten. Insbesondere bei offenen Fragen iiber den Grund ihrer
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Reise fiir die medizinische Behandlung, die Art der Entscheidungsfindung, die Art der
Pathologie, die Zufriedenheit beziiglich der Unterkunft und der Behandlung. Wahrscheinlich
war dies auch der Fall bei Patienten, bei denen die Familie wihrend des Interviews anwesend
war. Bei der Frage, wer die Entscheidung fiir die Reise ins Ausland getroffen hatte, war es
nicht leicht, herauszufinden, ob die Patienten wirklich eine ehrliche Antwort gaben. Vor allem
wegen der herrschenden Hierarchie innerhalb der Familie, derjenige, der hoch in der

Hierarchie steht, trifft meist die Entscheidungen.

Die Fragen iiber den Behandlungsplan im Ausland waren fiir einige Patienten schwer zu
begreifen. Die Spaltung in Diagnose, Behandlung und Beratung war fiir sie nicht fassbar. Sie
erwarten vom Arzt, dass er alle Entscheidungen trifft, ohne dass sie sich eine Meinung bilden

mussen.

Bei der Frage nach den Symptomen und der Diagnose im Heimatland vor der Ausreise war im
Falle einer malignen Erkrankung der Patienten meist nicht aufgeklart worden. Die
Schwierigkeit im Interview bestand dann darin, jeden Hinweis oder sogar Worte, die sich auf

ein Carcinom beziehen konnten, zu vermeiden.

In der Frage, wo der Patient im Ausland behandelt worden war, konnten die meisten der
Patienten nicht zwischen Krankenhaus und grof8en Fachpraxen unterscheiden. Einige
Patienten kannten auch nicht den genauen Namen des Krankenhauses, manchmal nicht einmal

ihre Diagnose. Die Familie hatte alles fiir den Patienten arrangiert.

Eine Bewertung abzugeben mit einer Punktevergabe zwischen 1-5 war sehr zeitaufwindig,
speziell bei den Gesprachen mit Analphabeten. Wir mussten die Frage auf unterschiedliche
Weise wiederholen und mit Beispielen verdeutlichen, bis der Patient das Prinzip verstand und
antworten konnte. Zum Beispiel im Falle der Bewertung fiir die Unterkunft gaben einige
Patienten die Anzahl der Sterne des Hotels als Punktwert an. Es konnte auch vorkommen,
dass Patienten eine hohe Bewertung abgaben fiir die Unterkunft, um einen guten Eindruck zu

machen oder die Familie nicht in Verlegenheit zu bringen.

Die Frage nach dem Ort und der Qualitit des Essens wurde generell als unserios betrachtet.
Sie wurde durch den Patienten und manchmal auch durch seine Familie nicht positiv

interpretiert, da dies ja nicht der Grund fiir ihre Reise gewesen sei. Einige Patienten meinten,
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dass sie sich zu krank gefiihlt hatten und alles habe merkwiirdig geschmeckt, so daf3 sie

bevorzugten, diese Fragen zu tiberspringen.

Es war durchaus iiblich, dass der Patient selbst nicht wusste, wie lange der Antrag auf das
Visum gedauert hatte und wie lange das Visum giiltig war. Die Anordnung fiir das Visum und
vielleicht fiir die ganze Reise wurde von der Familie des Patienten getroffen, was im Falle

von schwer kranken Patienten auch verstandlich ist.

Die medizinischen Agenturen traten auch als Ubersetzer fiir den Patienten auf. Leider waren
dies normalerweise keine qualifizierten Ubersetzer. Das konnte man deutlich in einigen der
Félle sehen, wo der Patient unrichtige Informationen oder sogar eine falsche Diagnose
mitgeteilt bekam. Diese Diskrepanz konnten wir bei Durchsicht der medizinischen Berichte
des Krankenhauses dann erkennen. Dies war noch problematischer, wenn ein
Familienmitglied fiir den Patienten {ibersetzen musste. Die Menge und auch die Art der
Informationen, die der Patient von der Familie erhielt, wurden in diesem Fall von dem
Ubersetzer selbst entschieden. So wurden Informationen iiber Malignitit oder eine andere
schwere Krankheit verheimlicht. Auch die Qualitiit der Ubersetzung durch die Familie war
fraglich.

Hinzu kam, dass es fiir uns schwierig war zu erkennen, ob der Dolmetscher eine Privatperson
oder vom Krankenhaus angestellt war, weil in den meisten Féllen der Dolmetscher vom

Patienten bezahlt wurde.

Das Geburtsdatum war in der Mehrzahl der Félle nicht korrekt. Ein hoher Anteil der Patienten
kannte sein Geburtsdatum iiberhaupt nicht. Einige Patienten erwihnten, dass auch in ihren

offiziellen Dokumenten das genaue Datum der Geburt unrichtig sein konne.

Die Frage nach den Arbeitsstunden pro Woche war neu fiir die Patienten. In Dohuk erschien
es ungewoOhnlich, nach Arbeitsstunden zu fragen. Die meisten der Patienten gaben eine
Schitzung der Stunden pro Woche an. Die exakte Angabe der Anzahl der Stunden war leider

meist nicht moglich.

Die Klassifizierung der Ausbildung der Probanden war schwierig: Viele Patienten haben
keinen Abschluss, ihre Ausbildung wurde auf jeweils unterschiedlichem Niveau abgebrochen.

Hier wurde immer die letzte Bildungsstufe gewahlt, auch wenn kein Abschluss erreicht
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worden war. Dadurch kénnten Probanden mit Schulbildung iiberreprésentiert sein, wahrend

der Anteil der Analphabeten zu klein ausfallt.

Die meisten Familien bestanden aus vielen Familienmitgliedern. Dies ist einfach zu erkléren,
da die verheirateten Kinder, vor allem die ménnlichen, im Haus der Eltern wohnen. Aullerdem
ist die Familienplanung kulturell noch nicht akzeptiert, so dass die meisten Familien

kinderreich sind.

Die Einkommen der Patienten zu beziffern, war oft schwierig. Soweit sie alle zusammen in
einer Familie leben, teilen sie die anfallenden Kosten. Das pro Monat zur Verfiigung stehende
Geld konnte in der Regel nur geschitzt werden. Die Patienten besa3en keine Lohnquittungen,
was es erschwerte, die Genauigkeit des Einkommens zu belegen. Moglicherweise wurde der
Betrag hoher geschitzt, um Unannehmlichkeiten zu vermeiden oder vielleicht einen besseren
Eindruck zu machen. Dies galt auch fiir die Behandlungskosten. Leider zeigten die Patienten
nicht alle Belege oder Quittungen fiir ihre Unkosten. Die Betrdge konnten dann und wann zu

hoch oder vielleicht zu niedrig eingeschitzt worden sein.

3. Ergebnisse aus dem Fragebogen

3.1 Die Griinde und Motive fiir Auslandsreisen:

Die erste Frage des Interviews ist als offene Frage gestellt worden, sie lautet: ,,Warum haben
Sie eine Behandlung im Ausland gesucht?* Aus den komplexen Krankheitsgeschichten
kristallisierten sich unterschiedliche Griinde fiir die Ausreise heraus (Tabelle 1). Die
Beantwortung musste sich nicht zwingend auf die Nennung eines Grundes beschrianken. 51%

der Patienten gaben nur einen, 38% zwei und 11% gaben drei Griinde an wie in Abb.3.
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Zahl der Antworten

Eine Antwort
51%

Abbildung 3 Zahl der Antworten auf die erste offene Frage

Ein erster Blick auf die insgesamt 18 aufgefiihrten Griinde ldsst erkennen, dass es praktisch
keinen Einfluss moderner Medien (Werbung) auf die Motivation der Patienten gegeben hat.
Keiner der Patienten dieser Studie nutzte andere Informationsquellen als die Mundpropaganda
(im weitesten Sinne), d.h.: die direkte Kommunikation mit Familienangehdrigen, dem
sozialen Umfeld oder medizinischem Personal. Das diirfte einen wesentlichen Unterschied zu

den Formen des medizinischen Tourismus in westlichen Industrieldndern darstellen.

Des Weiteren ist zu beachten, dass sich die genannten Motive im Einzelnen sowohl auf die
(defizitdre) Situation in Dohuk, als auch auf die positiven Erwartungen hinsichtlich einer
Behandlung im Ausland richten. Beide Motiv-Komplexe stehen in einem engen
Zusammenhang. Als ein drittes Motiv-Element kommt indirekt ausgetibter sozialer Druck
hinzu, der durch die sozio-kulturell bedingte Verpflichtung von Stammes-Angehdrigen, einem
kranken Mitglied zu helfen, entsteht. Indem auf diese Weise Geld fiir die Finanzierung von
Behandlungskosten gesammelt wird, gerét der Patient in gewisser Weise in die Pflicht, dieses

Geld fiir eine Auslandsbehandlung zu nutzen.
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Tabelle 1 Genannte Griinde fiir die Behandlung im Ausland

Grund fiir die Ausreise Prozente
kein Vertrauen in die Arzte 16
Behandlung/Untersuchung gibt es nicht 13
auf drztlichen Rat 12
keine Verbesserung durch die Behandlung 12
sozialer Druck 9
besseres Image der Auslandstherapie 8
keine Diagnose 8
Second opinion? 3
schlechte Erfahrung in Dohuk 3
keine Erfolgsgarantie 3
Angst vor aggressiver Therapie? 3
gute Gelegenheit 3
mangelnde Geduld 3
Malignitat Tabu? 1
Komplikationen nach Behandlung zu Hause 1
Krankheitsrezidiv 1
niedrigere Kosten im Ausland 1
Mangel an Versorgung 1

1)zweite Meinung in der Hoffnung auf eine andere Diagnose, anstatt der urspriinglichen malignen Diagnose 2) einige der
Patienten hofften auf weniger aggressive Behandlung (Vermeidung der chirurgischen Operation). 3) kulturell besteht ein
Tabu eine Krebsdiagnose auszusprechen.

16% nannten Misstrauen gegeniiber den Arzten im KRI als Grund fiir ihre Reise. Fiir 13%
war entweder die Untersuchung oder die Behandlung im KRG nicht verfiigbar. 12% folgten
dem medizinischen Rat eines Arztes (manchmal wurde auch mehr als ein Arzt gefragt), ins
Ausland zu gehen. Fiir 9% von ihnen war der soziale Druck so hoch, dass eine weitere
Gesundheitsdienstleistung auBBerhalb der Grenzen von Kurdistan gesucht wurde. Der Druck
wurde direkt oder indirekt auf den Patienten ausgeiibt. Entweder sind es die Familie,
Verwandte und Freunde des Patienten, die ihn direkt dringen, ins Ausland zu reisen, oder die
Verwandten und Freunde wirken auf die Familie des Patienten ein, durch eine
Auslandsbehandlung ihre Fiirsorge filir den Patienten zu zeigen. Die starken sozialen
Beziehungen, vor allem unter den Menschen eines Stammes, fithren zu einer kulturellen
Verpflichtung, den Patienten zu unterstiitzen und Geld fiir die medizinische Behandlung im
In- oder Ausland zusammenzulegen. Fiir manche Patienten ist eine Auslandsbehandlung nur

auf diese Weise finanzierbar.
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8% der Patienten gaben den besseren Ruf der auslédndischen medizinischen Versorgung als
Grund fiir ihre Reise an. Diese Auffassung ist gesellschaftlich weit verbreitet und wird in der
Gemeinschaft durch Mundpropaganda weitergegeben. Die Mehrheit der Patienten antwortete
auf die Frage, warum sie denken, dass die Gesundheitsdienstleistungen im Ausland besser
seien, " weil alle das sagen ".

Die Patienten nutzten fiir ihre Beurteilung kein Internet, TV, Radio oder andere moderne
Medien. Thre Informationen basierten im Wesentlichen auf der Informationsquelle der Mund
zu Mund Propaganda, also vor allem auf der Erfahrung anderer Patienten, die im Ausland
behandelt worden waren.

Es gab wenig Werbung in lokalen Zeitschriften (76). In dieser Studie gab es keinen Patienten,
der andere Informationsquellen fiir seine ausldndische Therapie genutzt hétte als die

Mundpropaganda.
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Abbildung 4 Werbung fiir medizinische Kliniken in Indien und Jordanien

Bei 8% der Patienten konnte keine Diagnose in KRG gestellt werden, so dass sie zur weiteren

Diagnostik ins Ausland reisten. 3% der Patienten waren auf der Suche nach einer zweiten
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Meinung, in der Hoffnung, dass sie eine andere Diagnose erhalten wiirden als in Dohuk. Dies
waren Patienten mit malignen Erkrankungen. Sie erhofften sich eine positivere Diagnose.

3% der Patienten oder ihrer Angehdrigen hatten schlechte Erfahrungen in Dohuk gemacht wie
z.B. Komplikationen nach einer Behandlung. 3% sagten, dass der Arzt keine Garantie fiir den
Behandlungserfolg tibernehmen wiirde. Hier handelte es sich vor allem um chirurgische
Eingriffe wie z.B. totale Hiiftendoprothesen. 3% hatten Angst vor einem chirurgischen
Eingriff, sie hofften, dass die Behandlung im Ausland weniger aggressiv sei und eventuell
nicht-chirurgisch. 3% der Patienten bekamen die Gelegenheit zu einer Reise ins Ausland, z.B.
mit dem Auto eines Freundes. Teilweise war dies eine freie Fahrt, teilweise begleiteten sie
eine andere kranke Person ins Ausland und konnten die Reise fiir eine eigene medizinische
Versorgung im Ausland nutzen. 3% der Patienten fiihlten sich nicht in der Lage, die
Ergebnisse der Untersuchungen oder die Auswirkung der Behandlung (am Heimatort)
abzuwarten.

Weniger hiufig waren andere Griinde wie (Tabelle 1):

A) Tabuisierung maligner Erkrankungen. In der kurdischen Kultur ist es bis heute ein Tabu,
dem Patienten zu erzédhlen, dass er an einem Carcinom leidet. In diesem Fall wird dem Arzt -
natiirlich auch unter dem Druck der Familie - nicht erlaubt, dem Patienten eine Diagnose, die
zum Tod fithren kdnnte, mitzuteilen.

Da der Patient nicht weil3, dass er eine maligne Erkrankung hat, wird es schwierig fiir die
Familie oder den Arzt, dem Patienten zu erkldren, warum es ihm nicht besser geht. Bei
mangelnder medizinischer Besserung dringt es den Patienten, eine Behandlung im Ausland
zu suchen.

B) Komplikationen nach einer Behandlung in Dohuk, wie Niereninsuffizienz nach einer
Chemotherapie.

C) Krankheitsrezidive, wie Nierensteine.

D) giinstigere Behandlungskosten im Ausland. In einem Fall gab es einen groflen Unterschied
in den Behandlungskosten. Die Behandlung im Ausland war billiger, hier ging es um die
endoskopische Entfernung eines Nierensteins aus der Blase.

E) Ein Patient klagte tiber den schlechten Hygienezustand im Krankenhaus in Dohuk, der ihn

veranlasste, zur Behandlung ins Ausland zu gehen.

Um die Bedeutung der Motive zu iiberpriifen, wurde im Anschluss an die offene Frage eine
Multiple-Choice-Frage mit einer offenen Antwortmoglichkeit verwendet. Wir iiberlieBen den

Patienten oder den Eltern - bei Kindern - die Freiheit, eine oder mehrere Antworten zu wihlen
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oder eine freie Antwort mit Erklarung zugeben. Die Frage wurde wie folgt formuliert: ,,Bitte

sagen Sie mir, was Ihre Motivation war, die Behandlung zu Hause nicht durchzufiihren?

. keine Behandlung zu Hause verfiigbar.

. gutes Image der medizinischen Versorgung im Ausland.
. wenig Vertrauen in einheimische Arzte.

. Sonstiges.

In Abb.5 wird die Antwortverteilung auf die Frage der Motivation gezeigt. Fiir 35% der
Patienten war eine Behandlung oder Diagnostik in KRG nicht verfiigbar (z.B. PET-Scan oder
Gehirntumor-Biopsie), generell waren sie jedoch mit der Qualitit des Gesundheitssystems in

Dohuk zufrieden.

Motivation

3%

B Keine Behandlung moglich
B Gutes Image im Ausland
1 Schlechtes Arztvertrauen

Sonstige

Abbildung 5 Motivationen fiir die Behandlung im Ausland

31% der Patienten hatten kein Vertrauen in ihre Arzte. Die anderen 31% gaben an, dass die
medizinische Versorgung im Ausland ein besseres Image habe. Sie behaupteten, dass sie
dieses Urteil iibernommen hitten auf Grund von Erfahrungen anderer Patienten, die im
Ausland behandelt worden waren. In vielen Fillen war die Mundpropaganda die einzige
Quelle fiir die Informationen sei es durch Fremde oder Familienmitglieder des Patienten, die
im Ausland mit Erfolg behandelt worden waren. 3% haben eine sonstige Antwort gegeben,
dies wird im nichsten Absatz ausgefiihrt.

Die néchste Abb.6 zeigt die absolute Zahl der Antworten von allen hundert Patienten. Hier

haben einige Patienten mehrere Motivationen genannt fiir ihre Entscheidung und 3 Patienten
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gaben eine sonstige Motivation an. Die drei Ausnahmen waren einmal ein Krankheitsrezidiv,
den beiden anderen hatte sich eine gute Gelegenheit geboten, sich anderen bei der Reise

anzuschlieB3en.

. Keine Behandlungsmogoichkeit

. Gutes Auslandsimage

. Kein Arztvertrauen

Abbildung 6 Motivationen fiir alle Patienten, 3 Patienten haben eine sonstige Antwort genannt, nicht in der Abb.

32 Patienten, die an dieser Studie teilgenommen haben, behaupteten, dass ihre Motivation fiir
die Behandlung im Ausland in der Nichtverfiigbarkeit der Behandlungs- oder Diagnose-
Moglichkeit in KRG bestand, wihrend 18 Patienten das bessere Image der
Gesundheitsversorgung im Ausland angaben. 22 Patienten konnten den Arzten in KRG nicht
vertrauen.

Wie in Abb. 6 gezeigt, gab es Patienten, die mehrere Motive hatten. 12 Patienten sagten, dass
ihr Motiv zum einen das Misstrauen in lokale Arzte war, zum anderen der gute Ruf der
Gesundheitsversorgung im Ausland. Fiir 7 Patienten war die Nichtverfiigbarkeit der
Behandlung bzw. von Untersuchungen und der gute medizinische Ruf der
Auslandsbehandlung die Motivation, ins Ausland zu gehen. 3 Patienten erwéhnten, dass ihre
Motive die Nichtverfligbarkeit der Behandlung bzw. Diagnostik in KRG und das Misstrauen
in die regionalen Arzte waren. SchlieBlich gaben 3 Patienten alle drei Moglichkeiten an:
Nichtverfiigbarkeit der medizinischen Behandlung bzw. Untersuchung, guter Ruf der

Gesundheitsversorgung im Ausland und Misstrauen in die lokalen Arzte.
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72 Patienten gaben ein einzelnes Motiv an, 22 nannten zwei Motive, 3 wihlten 3 Motive und

3 gaben eine sonstige Antwort.

3.2 Patientenbesonderheiten

3.2.1 Alter und Geschlecht

Es gab eine breite Palette in der Altersverteilung: der jlingste Patient war 9 Monate, das Alter
des dltesten Patienten betrug 75 Jahre. Abb.7 zeigt die Altersverteilung der Studiengruppe.
Der Median des Alters betrug 48 Jahre. Es ist bekannt, dass es mit Zunahme des Alters zu

einer Erhohung des Bedarfs an Leistungen des Gesundheitswesens kommt (25).

Altersverteilung

9% Alter in Jahren
H>65

M 55-64

1% W 45-54

W 35-44

25-34

15-24

m<15

Abbildung 7 Altersverteilung

In dieser Studie wurde die Verteilung der Patienten nach Geschlecht untersucht und das
Verhiltnis von ménnlich: weiblich mit 1,5: 1 berechnet. In der Patientengruppe waren mehr
minnliche Probanden, die ins Ausland reisten zur medizinischen Behandlung, als weibliche.

Die Geschlechtsverteilung zeigte 60% méannliche und 40% weibliche Patienten.
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Geschlecht

Abbildung 8 Patientenverteilung nach Geschlecht

3.2.2 Finanzielle Situation
Das monatliche Einkommen der Patienten war schwer zu schitzen, da die wenigsten
Menschen Belege iiber ihre Einkiinfte erhalten. Die meisten Patienten in Rente wurden von
den Kindern und dem Rest der Familie finanziell unterstiitzt. Zum Zeitpunkt dieser Studie
erhielten aulerdem Menschen, die fiir die Regierung arbeiteten, ihre monatlichen Zahlungen
wegen der Sanktionen durch die Zentrale Irakische Regierung an KRG nur mit grof3en
Verzogerungen (45).
33% der Patienten hatten ein monatliches Einkommen von weniger als US $ 500, 38%
zwischen US $ 500 bis 1000, 13% von ihnen hat ein Einkommen von US $ 1000 bis US
$1500, 11% zwischen US $ 1500 bis US $ 2000 und nur 5% ein Einkommen > US $ 2000.
Fiir diese Zahlen gab es keine Belege, sie basieren auf den miindlichen Aussagen und
Schitzungen der Interviewteilnehmer.
Als Zwischenresiimee bleibt festzuhalten, dass es sich hier um die Situation in den Jahren
2014 und 2015 handelt. Es muss betont werden, dass es in diesem Zeitraum in der Region zu
einem massiven Wandel sowohl in der demografischen Struktur als auch in der
soziodkonomischen Situation der Bevolkerung kam:

A. Die Population verdndert sich bis heute durch Fliichtlingsstrome, die sowohl aus dem

Inland (IDP) als auch aus dem Ausland ( Syrien ) in die Region fiihren.
B. Die allgemeine Situation bleibt unsicher auf Grund der Aggression durch ISIS.
C. Die Wirtschaftslage verdndert sich dauernd durch nationale und internationale
Faktoren. Auf der nationalen Ebene bestehen seit langem Unstimmigkeiten zwischen

Erbil und Bagdad. Die 6konomischen Sanktionen von Seiten der Zentralen Regierung
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fithrten zu monatelangen Gehaltsausféllen mit den entsprechenden Konsequenzen fiir
die Bevolkerung in KRG. Hinzu kommt die steigende finanzielle Last durch die
Fliichtlinge. International sorgt der sinkende Olpreis als eine der wichtigsten
Einnahmequellen der Okonomie in der Region fiir eine Verschlechterung der
Wirtschaftslage.

D. Die politische Unruhe der gesamten Region fiihrt zu einer zunehmenden
Einschrankung der Reisefreiheit der Kurden im Nord Irak. Jiingstes Beispiel ist die
Einflihrung einer strengeren Visapflicht fiir die Ttirkei.

Im Hinblick auf den schnellen Wandel in der Region und die oben genannten Faktoren kann
die sozio-demografische Struktur der Untersuchungsgruppe mit ihren Patientenbesonderheiten
schwerlich als reprisentativ in Bezug auf die Gesamtpopulation der medizinischen

Auslandsreisenden bezeichnet werden.
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Abbildung 9 Monatliches Einkommen

3.2.3 Soziale Situation
Bei der Untersuchung des Familienstandes der Patienten waren 76% verheiratet, 17% nicht

verheiratet, 6% Kinder und 1% geschieden.
36



Alle Patienten kamen aus relativ groBen Familien. Im Normalfall wohnten sie zusammen, nur
ein kleiner Prozentsatz die Bevolkerung wohnt in Einzelhaushalten. In 52% der Fille bestand
die Familie aus 5-10 Personen, in 29% bestand sie aus 2-5 Personen, gefolgt von 19%

Familien mit mehr als 10 Familienmitgliedern in einem Haushalt.

3.2.4 Ausbildung

Das Schulsystem im Irak beginnt im Alter von sechs Jahren mit der Grundschule, die sechs
Jahre dauert. Dann folgt die Mittelschule bestehend aus dem 7. bis 9. Schuljahr. Nach der
Mittelschule kann man eine Berufsausbildung beginnen, die normalerweise 3 Jahre dauert,
oder man vervollstindigt die Schule bis zum 12. Jahr. Nach Abschluss der Oberschule
beginnt die Hochschulausbildung (Universitit). Um die Einstufung zu vereinfachen, wurden
Mittel- und Oberschule unter dem Begriff ,,Mittelschule* zusammengefasst. In dieser
Untersuchung wurde nur das Niveau der Ausbildung unabhéngig von einem vorhandenen

Abschluss beriicksichtigt wie unter Punkt 2.6 beschrieben.

Ausbildungsabschluss
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Abbildung 10 Patientenverteilung nach Ausbildung

Die Verteilung der Bildungsabschliisse ist in Abb.10 dargestellt. Ein GroBteil der Patienten
waren Analphabeten circa 39%, ein Kind war im Vorschulalter und hatte noch keinen
Abschluss. 19% hatten die Grundschule besucht, 19% die Mittelschule, 11% die Hochschule
und 10% hatten eine berufliche Ausbildung. Im Allgemeinen wird geschitzt, dass die

Fahigkeit zum Schreiben in Dohuk gering ist. Laut dem Irak-Kenntnisse-Netzwerk (IKN-
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Bericht 2011) liegt die Analphabetenrate in Dohuk bei 30,7 % und ist damit die zweithdchste
Rate im gesamten Irak. Sie unterscheidet sich in den verschiedenen Bezirken in Dohuk. Es
besteht ein Zusammenhang zwischen der Rate des Analphabetismus und dem Alter. Je hdher
das Alter desto hoher ist die Analphabetenrate. Im gesamten Irak liegt sie in der Altersgruppe
von 12-19 Jahren bei 12,3%, wihrend sie bei den > 50 - Jahrigen 49,6 % betragt (36).

3.2.5 Beruf

Der Berufsstand der Patienten in dieser Studie wird in Abb.10 dargestellt. Die grofte Gruppe
der Patienten waren Hausfrauen mit 25%, gefolgt von 20% Angestellten im Staatsdienst, 18%
der Patienten bezogen eine Pension, 16% waren selbstindig, 12% Studenten, 5% Kinder, 2%

Angestellte und 2% arbeitslos. Diese Verteilung sieht man in der nachsten Abbildung.
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Abbildung 11 Berufsverteilung der Patienten
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3.2.6 Sprachkenntnisse und Verstindigung

94 Patienten konnten sich nicht in der Sprache der Gastlédnder verstdndigen. Nur in 6 Fillen
waren die Patienten fahig, direkt mit dem Arzt zu kommunizieren - entweder in der Sprache
des Gastlandes oder in der internationalen englischen Sprache.

Bei einer hohen Zahl der Patienten iibersetzte ein Verwandter oder Freund, genau in fast 46%
der Fille. 25% der Patienten bezahlten einen privaten Dolmetscher. In 23% der Fille wurde
der Dolmetscher vom Krankenhaus zur Verfiigung gestellt. Hier musste der Ubersetzer nicht
immer bezahlt werden. Wie bereits erwiihnt brauchten 6% keinen Ubersetzer. Dies wird in
der Abb.12 dargestellt.

Es war schwierig herauszufinden, ob die Verstindigung wirklich immer erfolgreich war.
Abgesehen von mangelnden Sprachkenntnissen gab es weitere sozio-kulturelle
Verstidndigungsbarrieren. Vor allem im Fall der Patienten mit malignen Erkrankungen wurde
die Diagnose nicht unbedingt mitgeteilt. Einige Patienten miflverstanden ihre Diagnose vollig:
ein Patient mit Favismus (G6PD- Mangel) ging davon aus, dass er eine ,, schwache Leber
habe. Héaufig hatte der Dolmetscher keinen medizinischen Hintergrund oder keine
Sprachausbildung. In vielen Fillen waren die Ubersetzer Freunde und Bekannte. Deshalb

bestehen gro3e Zweifel an der Qualitéit der Verstdndigung.
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Art des Dolmetschers
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Abbildung 12 Art des Dolmetschers

3.3 Vorbereitung der Reise
3.3.1 Entscheidungsfindung
Im Entscheidungsprozess bestimmte die Familie der Patienten in 46% der Fille, ins Ausland
zu reisen. In 25% der Fille entschied dies der Patient selbst, 22% der Patienten wurde dies

von den Arzten empfohlen. In 6% der Patienten lag die Entscheidung bei Verwandten und

Freunden.
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Entscheidungsfindung
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Abbildung 13 Entscheidungsfindung

3.3.2 Hinweis auf Behandlungsméglichkeiten

Die Wahl eines bestimmten Krankenhauses, einer Facharztpraxis oder einer Klinik im
Ausland wird in Abb.14. demonstriert.

60% der Patienten bekamen Informationen und Empfehlungen zu einem bestimmten
Krankenhaus im Ausland von Verwandten und Freunden. In 18% der Félle verwies der Arzt
sie an ein bekanntes Krankenhaus im Ausland. Einige Arzte, vor allem in der Abteilung fiir
Onkologie, bevorzugten bestimmte Krankenhduser in der Tiirkei, weil sie bereits gute
Erfahrungen mit ihnen gemacht hatten. In 13% der Patienten entschied die Familie selbst,
wohin sich der Patient wenden sollte. 7% der Patienten nutzten eine medizinische Agentur.
Diese wihlte das Krankenhaus fiir den Patienten und half ihm bei der Suche nach einer guten
Unterkunft, Ubersetzung, Transport und andere benétigte Dienste. 2% der Patienten fragten
Einheimische im Ausland z.B. Apotheker oder Taxifahrer nach einem guten Krankenhaus
oder Arzt. In unserer Patientengruppe nutzte keiner Medien wie Radio, Fernsehen, Zeitungen

oder Internet auf der Suche nach einem guten Krankenhaus im Ausland.
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Hinweis auf Behandlungsmoglichkeiten
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Abbildung 14 Hinweis auf Behandlungsmoglichkeiten

3.3.3 Das gewihlte Zielland

Die Hauptzielldnder der Patienten waren Tiirkei, Iran, Indien und Deutschland. Diese Lander
werden in unseren Statistiken dargestellt. In anderen Lindern wie USA, Libanon, Osterreich
und Syrien ist nur je ein Patient gewesen. Die meisten Patienten wiéhlten die Tiirkei als Ziel.
Das Argument war die Ndhe der Grenze und die Erreichbarkeit des Krankenhauses innerhalb
von wenigen Stunden. 59% der Patienten fuhren in die Tiirkei, 24% in den Iran, 8% nach
Indien und 5% nach Deutschland. Die sonstigen 4% verteilen sich auf Osterreich, Libanon,

Syrien und USA (Abb.15).
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Zielland
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Abbildung 15 Zielland der Reise

3.3.4 Visum

99% der Patienten dieser Studie reisten mit einem Visum ins Ausland mit Ausnahme eines
Patienten, der ohne Visum nach Syrien fuhr. Wegen des Kriegszustandes in der Region gab es
keine offiziellen Grenzkontrollen, die kimpfenden Parteien lieen ihn ohne Visum passieren.
Fast alle Patienten benétigten also ein Visum, um ins Ausland zu reisen. Die Antrdge wurden
entweder direkt durch den Patienten, seine Familie oder indirekt iiber Reisebiiros und
Reiseagenturen gestellt.

Fiir die Tiirkei war es einfach, einen Antrag online zu stellen. Anschlieend wurde dem
Patienten an der tiirkischen Grenze fiir einen Monat ein Visum erteilt. Fiir [ran und Indien
bekam der Patient das Visum mit Hilfe von dem Reisebiiro oder der Reiseagentur, das
dauerte in der Regel 1 bis 3 Wochen. Die ldngsten Wartezeiten fiir ein Visum bestanden fiir
Deutschland und USA. 2 Patienten hatten grofle Schwierigkeiten, ein dsterreichisches oder
deutsches Visum zu erhalten.

Der grof3e Anteil in unserer Studiengruppe bevorzugte die Tiirkei nicht nur wegen ihrer
geographischen Lage sondern auch wegen der Einfachheit, ein Visum zu erhalten. In vielen
Geschiften, Reisebiiros, Ubersetzungsbiiros 0.4. wird dieser Antrag fiir eine Gebiihr von 500
ID (Irakische Dinar) das entspricht US §$ 0,55 erteilt. Ebenso kann er auch iiber das Konsulat
oder die Botschaft in KRG Hauptstadt Erbil oder in der irakischen Hauptstadt Bagdad gestellt

werden.
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In manchen Fillen mussten die Patienten ihren Antrag in einem zweiten Land abgeben wie
z.B. der Tirkei. Manche Patienten, die deutsche und Osterreichische Visa erhalten wollten,
sahen sich gendtigt, nach Ankara in die Tiirkei zu reisen und dort die Visa in der Deutschen
Botschaft oder der Osterreichischen Botschaft zu beantragen.

In Abb.16 wird die Dauer der Visumantrdge demonstriert. 83% der Patienten erhielten ihre
Visa in weniger als einer Woche. 5% zwischen ein und zwei Wochen, 2% zwischen zwei und
drei Wochen, 5% zwischen drei und vier Wochen und 3% bekamen ihre Visa nach 1 Monat.
Ein Patient konnte diese Frage nicht beantworten, da die Familie den Antrag und die Reise fiir
ihn organisiert hatte. Ein Patient reiste nach Syrien, er bendtigte wegen des Biirgerkrieges
kein Visum.

Die meisten der Patienten hatten keine Schwierigkeiten bei den Visumantrdgen fiir die Tiirkei,
Iran und Indien, sie hatten jedoch Probleme bei der Beschaffung der deutschen und
Osterreichischen Visa. Einem Patienten, der in den Libanon reiste, wurde auf dem Flughafen
in Beirut ein Visum erteilt. Ein Patient, der in die USA flog, hatte sein Visum tiber die US-
Botschaft in Bagdad erhalten.

Dauer des Antrags
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Abbildung 16 Dauer des Visumantrags

Die meisten der Visa galten fiir 1 bis 3 Monate, konnten aber entsprechend der klinischen
Situation der Patienten problemlos verldngert werden.

Es gab keinen Patienten, der verpflichtet wurde, vorzeitig das Gastland zu verlassen. Die
Lange des Visum-Aufenthalts war in allen Féllen ausreichend. Abb. 17 zeigt das Verhéltnis

der Zahl der Patienten zur Dauer des Visum- Aufenthalts: 64% der Patienten erhielt ein
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Visum fiir 1 Monat, 10% fiir 3 Monate, 14% langer als 3 Monate.11% der Patienten wussten

nicht, wie lange ihr Visum giiltig war.

Lange des Visum
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Abbildllllg 17 Linge des Visum

AbschlieBBend bleibt festzuhalten, dass es zeitaufwindig und kompliziert ist, ein Visum fiir ein
westliches Land zu erhalten. Daher wurden bevorzugt die Reiseziele Tiirkei, Iran und Indien

mit ihrer unkomplizierten Visumserteilung gewahlt.

3.4 Artder Anreise ins Ausland

3.4.1 Transportmittel

59% der Patienten reisten mit dem Auto ins Ausland. Die Mehrheit der Patienten fuhr in die
Tiirkei, weil diese Reise fiir viele angenehm und die Krankenhduser leicht mit dem Auto
erreichbar sind. Nur 28% der Patienten buchten eine Flugreise. Diese Patienten flogen vom
International Airport Erbil aus. 13% nutzten sowohl das Auto als auch das Flugzeug, in der
Regel fuhren diese Patienten mit dem Auto in den Siiden der Tiirkei oder in den Westen des
Iran und flogen von dort aus zu anderen Grof3stidten wie z.B. Istanbul, Ankara oder Teheran.

Abb. 18
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63% der Patienten, die flogen, taten dies direkt vom International Airport Erbil aus und 37%

von auferhalb der KRG grofBtenteils aus der Tiirkei oder dem Iran.

Reisemittel
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Abbildung 18 Reisemittel ins Ausland

3.4.2 Durchschnittliche Zeit der Reisen

Die benétigte Zeit fiir die Reisen ins Ausland war unterschiedlich. In Abb.19 sehen wir die
Reisezeit in Abhdngigkeit vom Zielland. Die Patienten bendtigten weniger Zeit fiir die Reise
nach Deutschland im Vergleich zu anderen Ziellindern, da die meisten einen Direktflug von
Erbil gebucht hatten. Die durchschnittliche Reisezeit betrug 6 Stunden und 36 Minuten. Fiir
die Tiirkei betrug die durchschnittliche Zeit 8 Stunden und 24 Minuten. Nach Indien
benoétigten die Patienten durchschnittlich 10 Stunden und 48 Minuten. Die durchschnittliche
Zeit fiir die Reise in den Iran betrug 11 Stunden und 18 Minuten durch die geografische Lage
des Iran. In diese beiden Lénder reiste der Patient entweder mit dem Auto, dem Flugzeug oder

beiden Verkehrsmitteln.
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Abbildung 19 Die benétigte Zeit fiir die Reisen

3.4.3 Die Unterkunft

79% der Patienten wurden durch die Familie oder Verwandte ins Ausland begleitet. In 11%
taten dies nur die Partner des Patienten. 5% der Patienten reisten mit Freunden und 5% der
Patienten alleine.

Die Art der Unterkunft der Patienten wurde unterschiedlich gewahlt, die Verteilung der
Unterkunft dieser Patienten wihrend der Behandlungsperiode im Ausland ist in der Abb.20
dargestellt. 59% der Patienten {ibernachteten in einem Hotel, gefolgt von 15% der Patienten,
die nach der Entlassung aus dem Krankenhaus direkt nach Dohuk zuriickkehrten. 15% der
Patienten wohnten bei Verwandten oder Bekannten im Ausland. Lediglich 10% der Patienten

mieteten eine Wohnung.
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Abbildung 20 Art der Unterkunft

3.5 Maedizinische Unterlagen und Uberweisungsart

Was der Patient fiir die Arzte im Ausland bei sich fiihrte, zeigt uns die Abb. 21. Die Mehrheit
der Patienten, etwa 46%, nahm ihre medizinischen Ergebnisse (Labor, MRT, CT-Scan,
Histopathologie... etc.) mit ins Ausland. 35% der Patienten reisten ohne Unterlagen, teils mit
dem Argument, dass die Untersuchungen von Dohuk im Ausland nicht anerkannt werden.
19% bekamen eine Uberweisung von ihren Arzten aus Dohuk. In manchen Fillen empfahl der
Arzt auch ein bestimmtes Krankenhaus. Dies geschah vorwiegend bei Patienten mit malignen

Diagnosen, die in der Tiirkei oder dem Iran behandelt werden sollten.
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Abbildung 21 Mitgenommene Vorbefunde

3.6 Charakteristiken der Krankheiten

Aus den Antworten auf die offene Frage ,,Welche Beschwerden oder Krankheiten hatten Sie?
“ in Zusammenschau mit den vorhandenen Krankenunterlagen ergab sich die Verteilung der
Pathologien wie folgt: 37 Patienten onkologische Erkrankungen, 14 Patienten neurologische
Erkrankungen, 10 Patienten orthopéddische Erkrankungen, 9 Patienten GIT Krankheiten, 6
Patienten Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Andere Pathologien waren weniger hiufig, wie aus
Tabelle 2 ersichtlich. 44% der Patienten und der Familien berichteten, dass sie im Ausland
nur therapiert werden wollten; die Diagnose wurde bereits in Dohuk gestellt war. In 44% der
Patienten wurden sowohl die Diagnostik als auch Beratung und Therapie durchgefiihrt. Bei

11% der Patienten sollte nur die Diagnostik erfolgen. 1% der Patienten wollte nur eine

Beratung durch den Arzt.
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Tabelle 2 Hiufigkeit verschiedener Erkrankungen

Pathologie Zahl der Patienten

Malignitat 37

Neurologische Beschwerden 14

[S—
(e

Orthopédische Beschwerden

Gastroenterologische Beschwerden

Herzbeschwerden

Chirurgische Eingriffe

Urologische Beschwerden

HNO Beschwerden

Respiratorische Beschwerden

Unklare Beschwerden

Ophthalmologische Erkrankungen

Nephrologische Erkrankungen

Hématologische Pathologien

Rheumatische Beschwerden

Neurochirurgische Eingriffe

N = = =] = N W W W] W N O O

Sonstige*

* sonstige; Bienenallergie und postoperative Infektion (post-Tumorentfernung)
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Abbildung 22 Pathologie- Verteilung iiber Zielldnder

Unter den Patienten mit Karzinomen waren Mammakarzinome, Lungenkarzinome,
Leukdmien, Lymphome, Melanome, Gallengangskarzinome, Hepatome, Gehirnkarzinome,
Osteosarkome und weniger hdufig andere maligne Erkrankungen. Die meisten onkologischen
Félle wurden in der Tiirkei behandelt, ndmlich etwa 32% unserer Studiengruppe. Gemal der
Aussage mehrerer Onkologen im Azadi Krankenhaus, die gerne mit den tiirkischen
Krankenhdusern zusammenarbeiten, halten sie auch regelmafig Riicksprache mit den
Kollegen in der Tiirkei. Manchmal werden die Patienten fiir eine zweite Meinung (Second
Opinion) dorthin verwiesen. Erwdhnenswert ist, dass der PET-Scan und seltene Biopsien wie
die Hirnbiopsie in der Tiirkei durchgefiihrt werden. An zweiter Stelle der Patienten mit
malignen Erkrankungen folgt der Iran mit etwa 11% und schlieBlich Indien mit etwa 4%.Aus
der Studiengruppe wurde kein Tumor in Deutschland behandelt.

Die neurologischen Erkrankungen, die hdufig in dieser Patientengruppe gesehen wurden,
waren unter anderem: Kopfschmerzen, Apoplex und Parkinson. 14% dieser Patienten
suchten die Tiirkei auf. Das zweithdufigste Land war der Iran mit etwa 5% der Patienten.

Bei den gastroenterologischen Erkrankungen fanden sich: Leberzirrhose, Hepatitis B und
Gallensteine. 11% davon wurden in der Tiirkei und fast 15% in Indien therapiert.

Die im Ausland behandelten orthopédischen Erkrankungen waren: Riickenschmerzen, Hiift-
TEP, Arthrose. Bei 5% wurde die Therapie in der Tiirkei durchgefiihrt und bei je 3% in den

Landern Iran, Indien und Deutschland.
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Bei den Herzerkrankungen waren die ischdmischen Herzkrankheiten am hiufigsten
vertreten. Diese Patienten wurden mit je 3% in der Tiirkei, Iran und Deutschland therapiert.

Siehe Abb. 22
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Abbildung 23 Patienten Verteilung auf Behandlungsplatz im Ausland

3.6.1 Artder Therapie

Die verschiedenen Arten der Behandlung der Patienten wéihrend ihres Aufenthalts im Ausland
werden in Abb. 24 gezeigt. 50% der Patienten wurden medikamentds behandelt, 35%
erhielten eine operative Therapie. Bei 5% wurde eine Radiotherapie durchgefiihrt. 10% der
Patienten erhielten aus unterschiedlichen Griinden keine Therapie: bei einigen war die
Diagnostik das Ziel ihrer Reise, manche brachen die Behandlung ab und ein Patient reiste in
die Kriegsregion(Syrien) und kam unverrichteter Dinge zuriick. 71% dieser Patienten wurden
in Krankenhdusern, 26% in Facharztpraxen und 3% in Spezialkliniken behandelt. 54% dieser
Patienten wurden in Krankenhdusern stationédr aufgenommen, wihrend 46% eine ambulante

Behandlung erhielten Abb. 23.
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Abbildung 24 Art der Behandlung im Ausland

Das Kreisdiagramm Abb.25 zeigt, dass bei 77% der Patienten je eine Art der folgenden
Therapien durchgefiihrt wurde: medikamentos, operativ oder Radiotherapie. 13% erhielten
eine Kombination dieser Behandlungsmoglichkeiten.

Wie bereits erwihnt wurde bei 10% keine Therapie durchgefiihrt (Diagnostik,
Therapieabbruch, Kriegsgebiet).

Mono- oder Mehrfachtherapie

M Eine Art der Behandlung

B Kombination Art der
Behandlungen

I sonstige

Abbildllllg 25 Eine oder mehrfache Therapie
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3.6.2 Therapieergebnisse

Hier wurde mit Hilfe einer Multiple-Choice-Frage untersucht, ob die Patienten durch die
Behandlung eine Verbesserung erfahren hatten, eine Verschlechterung ihres Zustandes, oder
ob kein Unterschied feststellbar war. Die Patienten gaben die Antwort nach ihrem Befinden
im Anschluf3 auf die Behandlung im Ausland auf die folgende Frage: Welches Ergebnis hatte
die Behandlung?

1-Erfolgreich, beschwerdelos

2-Verbesserung, Linderung der Beschwerden

3-Kein Erfolg, unverdnderte Beschwerden

Die meisten der Patienten hatten ihre Behandlung abgeschlossen. Der Patient, der das Land
vor Abschluss seiner Behandlung verlie3, wird nicht in Abb.26 beriicksichtigt.

63% der Patienten fiihlten sich besser oder beschwerdefrei. 37% der Patienten sahen keine
wesentliche Anderung.

91 Patienten in dieser Studiengruppe wurden im Ausland behandelt. Nur 9 der Patienten
erhielten keine Behandlung, weil sie nur zu diagnostischen Zwecken wie PET-Scan ins
Ausland gereist waren oder ihre Therapie aus anderen Griinden abgebrochen hatten wie z.B.
unerwartete Diagnose von malignen Erkrankungen, Heimweh, oder sie erhielten eine
konservative Behandlung, die von dem Patienten als eine nicht ,,echte* Therapie anerkannt

wurde.

Behandlungserfolg

Abbildung 26 Behandlungsergebnisse
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3.7 Patientenzufriedenheit

3.7.1 Patientenzufriedenheit mit den Therapie

Die allgemeine Zufriedenheit der Patienten wird in Abb.27 dargestellt. Hier wird eine Skala
genutzt von 1-5: 1-schlecht, 2- ausreichend, 3-méssig, 4-gut, 5-sehr gut. Die Mehrheit der
Patienten war zufrieden mit ihrer Behandlung. 53% der Patienten gaben eine 4, 18% gaben
eine 3, 17% gaben eine 5, 6% gaben eine 2 und nur 6% gaben eine 1. Folglich benoteten
beinahe 70% der Patienten ithre Therapie mit > 4. Dies beweist eine hohe Zufriedenheit mit

den Auslandsbehandlungen.

Behandlungsbewertung
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Abbildung 27 Patientenzufriedenheit iiber die Therapie

3.7.2 Patientenzufriedenheit in Bezug auf die Unterbringung

Die Zufriedenheit der Patienten mit ihrer Unterkunft im Zielland wird in Abb. 28 gezeigt.
Hier werden die Durchschnittswerte pro Land verwendet in einer Skala von 1 bis 5. Die
Punktzahlen werden entsprechend der folgenden Einstufung verwendet: 1-schlecht,

2- ausreichend, 3-méssig, 4-gut, 5-sehr gut. Mit einer durchschnittlichen Punktzahl von 4,2
fiir die Unterkunft erzielte Deutschland das beste Ergebnis. Iran erhielt 3,8 Punkte ebenso wie

die Tiirkei, gefolgt von Indien mit 3,6 Punkten.
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Abbildung 28 Patientenzufriedenheit iiber den Aufenthalt

3.8 Therapiekosten

Die Kosten fiir die Behandlung wurden lediglich miindlich durch die Patienten oder ihre
Familie benannt. Viele von thnen waren nicht in der Lage, Belege oder Quittungen
vorzuweisen. Manche der Kosten, die entstanden fiir z.B. Transport, Restaurant und
Unterkunft waren ohne Quittung gezahlt worden. Auch gaben einige Krankenhduser und
Arzte den Patienten keine Belege. Alle Patienten in dieser Studiengruppe bezahlten bar.

Bankiiberweisungen oder die Benutzung von Kreditkarten sind in KRG noch nicht {iblich.

Kostentibersicht und Belege
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Abbildung 29 Die Belege fiir Therapickosten

56



Die Antwort auf die Frage nach Quittungen fiir die Behandlungskosten der Patienten ergab
folgendes: 42% der Patienten erhielten eine Rechnung aus den Krankenhdusern, 40% waren
sich nicht wirklich sicher, ob sie tatsédchlich Belege fiir die Kosten erhalten hatten, 18% der
Patienten bekamen keine Belege fiir Therapiekosten .

Die Gesamtkosten fiir die Behandlung, inklusive sonstiger Kosten (Transport, Unterkunft,
Restaurant, Ubersetzer) fiir das jeweilige Land, sind in der Abb.30 gezeigt. Deutschland war
im Vergleich das teuerste Land. Die durchschnittlichen totalen Behandlungskosten betrugen
etwa US § 20.840, gefolgt von Indien mit durchschnittlich US $ 18.637, dann Iran mit US $
8850. Die Tiirkei war letztendlich das kostengiinstigste Land mit durchschnittlich US § 7914.
Die hohen Kosten fiir eine Behandlung in Deutschland erklédren sich aus mehreren Faktoren.
Sie setzen sich zusammen aus den hohen Kosten fiir Administration, das hohe Lohnniveau so
wie die hohen Preise fiir Medikamente und Ausriistung. Hinzu kam, das es sich bei 3 der
insgesamt 5 Patienten in unsere gruppe um sehr komplexe Eingriffe handelte.

Eine Patientin musste sich einer endoskopischen, neurochirurgischen Operation nach
schwerem Wirbelsdulentrauma unterziehen, die auerdem eine wochenlange Rehabilitation
nach sich zog.

In einem anderen Fall handelte es sich um eine Anomalie der Koronararterien, die nur in
einem spezialisierten Herz- Zentrum operiert werden konnte. Bei der geringen Anzahl von 5
Pateinten insgesamt, die in Deutschland behandelt wurden, erklért dies den hohen Mittelwert

der Therapiekosten.
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Abbildung 30 Kosteniibersicht iiber die Behandlung pro Zielland

3.9 Wiederaufnahme der Auslandstherapie

Bei 60% der Patienten war die Behandlung nach der Reise noch nicht abgeschlossen, in 40%
der Fille gab es keine Notwendigkeit wieder zuriickzukehren, weil die Behandlung
erfolgreich beendet und die Beschwerden gebessert waren. Zum Teil gab es auch keine
weiteren Behandlungsmoglichkeiten, insbesondere bei Patienten mit Malignomen oder bei
terminalen Patienten.

Die Griinde der Gruppe, die zuriick ins Ausland bestellt worden war, werden in Abb.31
gezeigt.

Fast 72% von ihnen bendtigten eine Nachkontrolle im Ausland, dies galt im Wesentlichen fiir
Patienten mit chirurgischen Eingriffen. Bei 25% war die Behandlung noch nicht
abgeschlossen war. In 3% der Fille entwickelten sich Komplikationen im Anschluf an die

Therapie im Ausland, die nach der Riickkehr behoben werden sollten.
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Abbildung 31 Grund fiir Wiederaufnahme der Auslandstherapie

3.10 Therapieabbruch

Nicht alle Patienten waren therapietreu. 28 der Patienten brachen ihre Behandlung und
Nachkontrolle ab. Diese Patienten weigerten sich, wieder ins Ausland zu reisen. Die Griinde
waren sehr unterschiedlich wie in Abb.32 zu sehen.

39% von ihnen glaubten, dass sie die gleiche Behandlung in Dohuk bekommen koénnten.
18% brachen die Behandlung wegen der hohen Kosten, gerade bei Chemotherapien, ab. 11%
waren unzufrieden mit der Behandlung, sie hatten eine bessere Gesundheitsversorgung im
Ausland erwartet. Diese Gruppe der Patienten war enttduscht. 7% der Patienten fiirchtete
eine schlimme Diagnose oder die Aussicht auf eine Operation. Fiir 7% der Patienten war die
Riickreise in den Siiden der Tiirkei aufgrund der unsicheren politischen Lage nicht mehr
moglich. 7% der Patienten litten unter Heimweh. 4% sahen keine Verbesserung im Ausland
und lehnten deshalb eine weitere Behandlung ab. Fiir 4% war die Therapie zu zeitaufwindig,
z.B. eine langer andauernde Physiotherapie. 4% stoppten die Nachkontrolle, weil sie sich gut
fithlten und meinten, eine weitere Nachkontrolle konne ebenso gut in KRG durchgefiihrt

werden.
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Abbildung 32 Griinde fiir den Therapieabbruch

60



4. Auswertung in Bezug auf andere Aspekte

4.1.1 Zielland und Geschlecht

In der Verteilung von weiblichen und ménnlichen Patienten zeigte sich ein Unterschied fiir die
Tiirkei, Deutschland und sonstige (Libanon, Osterreich, Syrien, USA). In diesen Lindern
wurden mehr ménnliche als weibliche Patienten behandelt. Dieser Unterschied war im Falle
des Iran dagegen sehr klein, in Indien war der Anteil der mannlichen und weiblichen Patienten
sogar gleich. Eine Erklarung fiir diese Verteilung konnten wir nicht finden, es konnte Zufall

sein.

Geschlechterverhiltnis pro Land
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Abbildung 33 Patientenverteilung nach Zielland und Geschlecht, Sonstige* = Libanon, Osterreich, Syrien, USA

Das Verhéltnis Méanner: Frauen in den Zielldndern Indien und Iran war gleich. Aber in
Deutschland war das Verhiltnis von Méanner: Frauen von 1:0,25, in der Tiirkei

Mainner: Frauen von 1:0,64.

4.1.2 Altersdurchschnitt und Zielland

Das Durchschnittsalter der Patienten in den jeweiligen Zielldindern wird in Abb.34
demonstriert. Die Patienten, die den Iran besuchten, waren im Durchschnitt 42 Jahre alt. Fiir

die Tiirkei lag der Altersdurchschnitt etwas hoher bei 45 Jahren, gefolgt von Deutschland mit
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einem durchschnittlichen Alter von 49 Jahren. Der hochste Altersdurchschnitt lag mit 50
Jahren in Indien. Hierfiir sind unterschiedliche Griinde denkbar. Da in die Tiirkei und in den
Iran die Patienten meist mit dem Auto reisten, war dies mit mehr Unannehmlichkeiten
verbunden als z.B. eine Flugreise nach Deutschland oder Indien direkt vom Flughafen Erbil
aus. Eine Flugreise ist weniger belastend fiir die Patienten. Auf der anderen Seite ist eine
Flugreiseeise mit deutlich mehr Kosten verbunden. Auflerdem haben die Schwierigkeit, ein
Visum zu bekommen, die finanzielle Lage des Patienten sowie andere Faktoren Einfluss auf

die Verteilung. Fiir eine eindeutige Erklarung miissten hier weitere Untersuchungen folgen.

Altersdurchschnitt und Zielland
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Abbildung 34 Patientenverteilung nach Altersdurchschnitt und Zielland

4.1.3 Ausbildung und Zielland

In diesem Absatz geht es um die Verteilung aller Patienten nach ihrem Bildungsniveau auf
die Ziellander. Die Abb. 35 zeigt, dass 7% der Patienten mit hoher Bildung in die Tiirkei
gingen, 3% nach Deutschland und 1% nach Indien. 6% der Patienten mit Berufsausbildung
wihlten die Tiirkei, 1% Deutschland, 1% Iran und 1% Indien. 11% der Patienten auf
Mittelschulebene gingen in die Tiirkei, 5% in den Iran und 3% nach Indien.

Die Patienten mit Grundschulausbildung haben fiir ihre Behandlung nur zwei Lénder
gewdhlt: 13% gingen in die Tiirkei und 6% in den Iran. Die Verteilung der Analphabeten auf
die Landern war wie folgt: 24% Tiirkei, 12% Iran, 3% Indien und 1% Deutschland.
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Hier wurden der Libanon, Osterreich, Syrien und die USA ausgeschlossen, da die jeweilige

Anzahl der Patienten zu gering war.
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Abbildung 35 Patientenverteilung nach Ausbildung auf die Zielldnder

Der Mangel an Gesundheitserziehung fiihrt zu einer vermehrten Inanspruchnahme der
medizinischen Gesundheitsversorgung, mit anderen Worten: je hoher das Ausbildungsniveau
des Patienten desto besser seine Kenntnisse {iber Gesundheit, seine Compliance und seine
Féahigkeiten zum Selbst-Management (65, 51,81).

Die Verteilung der Patienten nach ihrem Bildungsniveau pro Zielland wird in Abb. 36
gezeigt.

Die Patienten, die nach Deutschland reisten, waren hoch gebildet. 60% dieser Patienten hatte
eine Hochschulausbildung. Einige dieser Patienten konnten gut Englisch sprechen oder
zumindest gut verstehen. Viele von ihnen waren bereits vorher aus anderen Griinden im
Ausland gewesen, so dass sie mehr Erfahrungen und Kenntnisse {iber das Land und eventuell
auch iiber die Qualitdt der Gesundheitsversorgung in Deutschland hatten. Der grofere
Aufwand fiir den Antrag auf ein Visum bereitete ihnen keine groen Schwierigkeiten.

Die restliche Zahl der Patienten verteilte sich zu 20% auf solche mit Berufsausbildung und

20% Analphabeten.
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Interessanterweise betrug die Anzahl an Analphabeten bei den Reisenden in den Iran fast 48%
der Patienten. Im Ubrigen hatten 26% eine Grundschulausbildung, 21% besuchten die
Mittelschule und 4% hatten eine Berufsausbildung.

In Indien war die Verteilung wie folgt: 37,5% waren Alphabeten, 37,5% hatten
Mittelschulniveau, 12,5% eine Berufsausbildung und letztlich 12,5% einen
Universitéitsabschluss.

In der Tiirkei reisten 39,5% Analphabeten, 20,5% hatten Grundschulausbildung, 17%

Mittelschulniveau, 12% Hochschulniveau und 10% eine Berufsausbildung.
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Abbildung 36 Patientenverteilung nach ihrer Ausbildung pro Zielland

4.1.4 Geschlecht und Pathologie
Die Verteilung der Pathologien nach Geschlecht wird in de Abb.37 gezeigt. Generell war die

Privalenz von zwei Krankheitsgruppen bei mannlichen Patienten hoher als bei weiblichen

und zwar die gastroenterologischen und die kardialen Erkrankungen.
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Verteilung der Krankheiten nach Geschlecht
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Abbildung 37 Verteilung der Pathologien nach Geschlecht

Den grofiten Anteil machen die malignen Erkrankungen aus. Von 37 der im Ausland wegen
maligner Erkrankungen behandelten Patienten waren 19 weiblich und 18 waren ménnlich.
Das Verhiltnis méannliche: weibliche Patienten betrug 1:1,05.

In dieser Gruppe waren bei Frauen hdufig das Mammakarzinom, zwei Félle von
metastasiertem Hautmelanom und zuséitzlich zwei Nierenzellkarzinome, die nur in der
weiblichen Gruppe auftraten. In der ménnlichen Gruppe waren die hdufigsten Karzinome das
Kolonkarzinom, das Osteosarkom und das Gallengangskarzinom.

Die néchste Gruppe sind die neurologischen Erkrankungen mit 7 weiblichen und 7
méannlichen Patienten. Das Verhéltnis Méanner: Frauen betrigt 1:1. Hier lag die Anzahl von
Frauen mit Kopfschmerzen und Schwindelbeschwerden deutlich tiber der der Ménner, bei
Mainnern dagegen liberwogen die cerebralen Insulte.

In der Orthopéidie war die Anzahl von ménnlichen und weiblichen Patienten &hnlich, bei den
Minnern herrschten Bandscheibenvorfillen vor. In der Gastroenterologie litten die Méanner
héufiger an Hepatitis B-Infektion und Leberzirrhose. In Kardiologie zeigten die Ménner mehr
ischamische Herzkrankheiten, dies entspricht auch der internationalen Pravalenz der

koronaren Herzkrankheit (53)
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4.1.5 Artder Therapie und Zielland

Die Verteilung der Patienten auf die unterschiedlichen Therapiearten wird in Abb.38
dargestellt. In Deutschland wurden die Patienten medikamentds oder operativ behandelt. 3%
von ihnen wurden operiert und 1% wurde medikamentds behandelt.

In Indien war der Anteil gleich: 5% der Patienten wurden operiert und die anderen 5% wurden
medikamentds behandelt.

Im Iran erhielten 14% der Patienten medikamentdse Behandlung, 11% der Patienten wurden
operiert. AuBlerdem erhielt 1% der Patienten eine Radiotherapie.

In der Tiirkei waren es 37% der Patienten, die nur medikamentos behandelt wurden, wiahrend
18% operiert wurden und bei 5% eine Radiotherapie durchgefiihrt wurde. Einige Patienten,
die operiert wurden, erhielten auch Medikamente wie z.B. Schmerzmittel, andere lieBen sich
z.B. noch die erste Chemotherapie- Infusion geben, die librigen Infusionen bekamen sie dann
in Dohuk vor allem wegen der hohen Kosten. Einige der Patienten erhielten kurzfristig auch

Physiotherapie, die jedoch nur eine Begleittherapie darstellte.
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Abbildung 38 Art der Therapie und Zielland

4.1.6 Behandlungsergebnisse und Zielland

Es geht um den Behandlungserfolg und das eigene Wohlbefinden nach der Behandlung in

jedem der vier Hauptldnder unserer Studie. Deutschland hatte die hochste Erfolgsquote mit
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80% der Patienten, die sich besser oder beschwerdefrei fithlten nach ihrer Riickkehr nach
Hause. Gefolgt wurde es von der Tiirkei mit 63% der Patienten, die sich besser fiihlten und
gesiinder. Fiir 37% der Patienten gab es keine Verbesserung bzw. die Beschwerden
verschlimmerten sich.

In Indien fiihlten 62,5% der Patienten eine Linderung der Beschwerden nach der Behandlung.
37 % sagten, dass sie keine Verbesserung verspiirt hétten. Einige von ithnen, vor allem die
Patienten mit malignen Erkrankungen, waren enttduscht von Indien. An dieser Stelle ist
erwdhnenswert, dass von indischer Seite manchmal falsche Hoffnungen beziiglich des
Therapieerfolges geweckt werden. Fast alle Patienten, die sich in Indien behandeln lief3en,
hatten vorher ihre medizinischen Unterlagen an die Krankenhduser in Indien geschickt
entweder direkt mit Internet oder durch medizinische Agenturen. Sie bekamen eine
Verbesserung durch die Behandlung in Indien versprochen, in einem Fall sogar bei bekanntem
Malignom mit generalisierter Metastasierung.

Im Iran sagten 50% der Patienten, sie fiihlten sich besser, die anderen 50% sahen keine

Besserung.
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Abbildung 39 Behandlungserfolg bezogen auf das Zielland

67



4.1.7 Therapieabbruch und Zielland

Von den 100 Patienten der Studie haben 28 Patienten ihre Nachkontrolle nicht in Anspruch
genommen oder sogar ihre ganze weitere Behandlung abgebrochen. Abb.40 zeigt die
Verteilung auf die Zielldnder.

In Deutschland litten zwei Patienten so sehr unter Heimweh, dass sie die Behandlung nicht
langer fortfiihren konnten. Ein Patient erhielt die gleiche Therapie wie in KRG, weswegen er
nach Dohuk zuriickkehrte. Kein Patient in Indien brach seine Behandlung ab.

Im Iran stoppten vier Patienten ihre Behandlung. Zwei davon waren ungliicklich und
unzufrieden mit der Behandlung. Die anderen beiden erhielten die gleiche Therapie wie in
Dohuk. Daher gab es keine Notwendigkeit fiir einen weiteren Aufenthalt in Iran.

In der Tiirkei verlieBen 20 Patienten vorzeitig ihre Behandlung. Sieben Patienten konnten die
gleiche Therapie zuhause erhalten. Fiir fiinf Patienten waren die hohen Kosten der Grund fiir
den Behandlungsabbruch. Zwei Patienten wollten nicht operiert werden und die beiden
anderen Patienten scheuten die Riickreise in den Siiden der Tiirkei wegen der unsicheren
politischen Lage. Ein Patient fiihlte sich so gut, dass er auf weitere Nachkontrollen
verzichtete. Ein weiterer Patient war so unzufrieden mit der Behandlung, dass er nicht mehr in
die Tiirkei zuriickkehren wollte. Der dritte Patient war zu ungeduldig, eine langere

Physiotherapie abzuwarten.
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Abbildung 40 Therapieabbruch Griinde bezogen auf das Zielland
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4.1.8 Therapieabbruch bezogen auf Uberweisungsart

Die Beziehung zwischen dem Behandlungsabbruch im Ausland und der Art der Uberweisung
wird in Abb. 41 dargestellt. Generell gab es drei Moglichkeiten: den Uberweisungsbrief von
einem Arzt, medizinische Unterlagen wie z.B. die Ergebnisse von Laboratorien und anderen
Untersuchungen oder vollig ohne irgendwelche Untersuchungsergebnisse zu reisen.

Die Patienten, die einen Uberweisungsbrief von den Arzten in Dohuk erhalten hatten,
brachen ihre Behandlung am seltensten ab. Dies waren nur etwa 7% der Patienten, wéihrend
39% der Patienten, die keinerlei Unterlagen mit sich fiihrten, ihre Behandlung abbrachen.
Die hochste Abbruchrate mit etwa 54% fand sich unter den Patienten, die vorhandene

Vorbefunde aus der Heimat zur Therapie im Zielland mitbrachten.

B Medizinische Unterlagen M Nichts & Arztbrief

Abbildung 41 Therapieabbruch bezogen auf die Uberweisungsmethode

4.1.9 Therapiekosten bezogen auf die Familiengrofie

Die Abb. 42 zeigt, dass die kleinen Familien in der Lage waren, mehr Geld fiir die
medizinische Behandlung im Ausland auszugeben als die groBen Familien. Die
durchschnittlichen Gesamtkosten des Patienten aus einer Familie mit 2-5 Mitgliedern lagen
etwa bei US § 11,400. In Familien mit einer Mitgliederzahl zwischen 5-10 wurden fast

US $ 10.750 ausgegeben. Die niedrigsten Gesamtkosten wurden von den groBeren Familien

mit mehr als 10 Mitgliedern aufgebracht: etwa US $ 7800.
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Abbildung 42 Therapiekosten bezogen auf FamiliengroBe

4.1.10 Patientenzufriedenheit bezogen auf das Zielland

Im Allgemeinen liegen die Patientenbewertungen fiir die Behandlung im Ausland zwischen
méfig und gut, eine Ausnahme bildet Deutschland, das eine Bewertung zwischen gut und sehr
gut bekam. Fiir Libanon, USA, Syrien und Osterreich lag die Zahl der Patienten bei je einem

pro Land und war damit nicht aussagekréftig.

70



Patientenbewertung
Tirkei

Iran

Deutschland

I
I
E——

[ER
N
w
S
wv

Abbildung 43 Patientenbewertung pro Zielland: 1-schlecht, 2- ausreichend, 3-missig, 4-gut, 5-sehr gut

Generell zeigten sich die Patienten zufrieden mit der Qualitit der Gesundheitsversorgung im
Ausland. Die Zufriedenheit der Patienten wie von Pasco GC festgelegt (57) ist das AusmaR
der individuellen Erfahrung im Vergleich zu seiner Erwartungen.

Die Skala der Zufriedenheit fingt an mit 1 bis maximal 5 Punkte. Die Einteilung ist wie folgt:
1 fiir schlecht, 2 fiir ausreichend, 3 fiir maBig, 4 flir gut, 5 fiir sehr gut.

Die Patienten zeigten sich insgesamt zufrieden, wie in den Durchschnittsnoten in Abb.43
gezeigt. Die durchschnittliche Punktzahl war fiir Deutschland mit 4,2 die hochste, dann folgte
Indien mit der Zufriedenheitsnote von 3,8, im Anschluss die Tiirkei mit 3,7 und am Ende der

Reihenfolge der Iran mit 3,4.
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4.2 Die Lage der Gesundheitsversorgung in Dohuk im Spiegel der

Antworten und aus unserer Erfahrung

4.2.1 Patientenmeinungen iiber die Arzten in Dohuk

Die Analyse der ersten (offenen) Frage, warum die Patienten mit dem Ziel einer Behandlung
ins Ausland reisten, wird in Tabelle 1 dargestellt. Hier gibt die Mehrheit der Patienten das
Misstrauen in ihre Arzte am Heimatort als Hauptgrund an. Dies sind 16% der Patienten.

Bei der Multiple-Choice- Frage tiber die Motivation fiir die Reise lag jedoch die fehlende
Behandlungsmdglichkeit an erster Stelle mit 35%. Mit 31% folgte dicht darauf an zweiter
Stelle das Misstrauen der Patienten in die eigenen Arzte, siche Abb. 5.

Arztmisstrauen ist eine Hauptursache fiir viele Patienten in KRI, eine Behandlung im Ausland
anzustreben. Die Patienten sind der Ansicht, dass die Arzte in KRI kein Interesse an ihnen
zeigen. Sie ndhmen eine paternalistische Haltung gegeniiber den Patienten ein. In Kurdistan
haben die Patienten hohe Erwartungen und Hoffnungen in ihre behandelnden Arzte. In der
kurdischen Kultur zollt der Patient den Arzten gegeniiber hohen Respekt und iiberlisst ihnen
die alleinige Entscheidung iiber die Therapie. Die Patienten beteiligen sich in der Regel nicht
aktiv an der Erstellung eines Behandlungsplans, die Entscheidungen {iberlassen sie allein den
Arzten.

Den Patientenaussagen zufolge zeigen einige der Arzte ihre Wut und Frustration gegeniiber
den Patienten. Diese Haltung verschlechtert zusitzlich die Kommunikation mit den Arzten.
Des Weiteren werden die Patienten dadurch verunsichert und vermeiden, Fragen zu stellen,
um den Arzt nicht zu provozieren oder die Atmosphire im Rahmen der Konsultation nicht zu
verschirfen. Nur eine Anderung in der Arzt-Patienten- Kommunikation kann diese
unangenehme Lage der Patienten verbessern. Dieses Arzt-Patienten- Verhiltnis in KRG ist
bereits in anderen Untersuchungen und Artikeln dokumentiert worden(5, 20, 55)

Fast alle Patienten, die interviewt wurden, besuchten mehrere Facharztpraxen und wurden
natiirlich von mehr als einem Arzt untersucht. Auch dieses Phdnomen ist von anderen
beschrieben worden (66). Die meisten der Patienten bezweifelten nicht die medizinische
Kompetenz der Arzte und beschwerten sich nicht iiber fehlendes medizinisches Know-how in
Dohuk. Der eigentliche Punkt der Mehrheit der Patienten war die Bitte nach mehr Zuwendung

von Seiten der Arzte.
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Ein Teil der Patienten erwéhnte, dass die Arzte mehr Interesse an ihnen bei einem Besuch in
der privaten Praxis oder Klinik zeigten. Einige erzédhlten, dass die meisten Privatpraxen von
bekannten Arzten mit einem guten Ruf iiberfiillt sind, so dass wieder wenig Zeit fiir die
Patienten bleibt. Die Patienten, die sowohl Privatkliniken als auch 6ffentliche Krankenhéuser
besucht hatten, fanden bei beiden mehr oder weniger die gleiche Qualitdt der
Dienstleistungen. Stérend war auch die Tatsache, dass es keine Privatsphire bei den
Sprechstunden gab. Es gibt Arzte die mehrere Patienten zeitgleich in einer Konsultation
sehen. Dies hat vor allem mit Kostenersparnis zu tun. Mehr Zeit pro Patient bedeutet weniger
Patienten. Die Folge sind finanzielle EinbuB3en bzw. eine Verldngerung der Arbeitsstunden in

der privaten Praxis, um den finanziellen Verlust aufzufangen.

4.2.2 Qualitit von Diagnostik und medikamentdser Versorgung

Viele Patienten haben kein Vertrauen in die Qualitit der medikamentdsen Versorgung in KRI.
Ein besonders publik gewordener Fall war die Verwendung abgelaufener Medikamente, in
deren Folge damals 30 Patienten erblindeten durch die Behandlung mit illegal eingefiihrten
Arzneimitteln. Hier ging es um das Medikament Avastin, das bereits abgelaufen aber dennoch
an einem Offentlichen Krankenhaus in Erbil eingesetzt worden war (24).

Es gibt auch einige Zweifel {iber die Qualitit der Untersuchungen in Dohuk. Die Patienten
berichteten, dass man den Ergebnissen der Labors nicht vertrauen konne. In der Tiirkei
wiirden Labor- und auch andere Untersuchungsergebnisse aus Dohuk nicht verwendet. Alle
Untersuchungen werden wiederholt.

Im Falle eines Patienten dieser Studie, der sich wegen wiederkehrender Bauchschmerzen in
Dohuk untersuchen lieB3, konnte hier keine Krankheitsursache gefunden werden. Der Patient
entschied sich, zur weiteren Diagnostik und Therapie in die Tiirkei zu reisen. Die
Ultraschalluntersuchung zeigte einen Stein im Gallengang. Mit seiner Diagnose kehrte er
zuriick nach Dohuk, um sich dort einer ERCP zu unterziehen.

Ein Arzt berichtet, dass alle Laboratorien hier in Dohuk zu unterschiedlichen Ergebnissen
kommen mit unterschiedlichen Referenzwerten. Dies macht es den Arzten sehr schwer, eine
sichere Entscheidung zu treffen. Dies gilt auch fiir bildgebende Untersuchungen. Z.B. wurden
die Bilder einer radiologischen Untersuchung ohne schriftlichen Befund an den behandelnden

Arzt geschickt. Fiir einen Befundbericht sollte der Patient einen zusétzlichen Betrag bezahlen.
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4.2.3 Situation der Gesundheitsversorgung in Dohuk

Nach den Statistiken der Generaldirektion fiir Gesundheit gibt es im ganzen Gouvernement
Dohuk nur 13 staatliche und 7 private Krankenhéuser. Das Gesundheitswesen in KRG erhielt
2010 fiir die Gesundheitsversorgung ein Budget von etwa 5,2 Prozent des Gesamtetats, was
relativ niedrig ist im Vergleich zu internationalen Standards. Es wurde im Jahr 2013 weiter
verringert auf 4,8 Prozent (32,48).

Nach unserer Beobachtung betragen die Arbeitsstunden der Arzte im zentralen staatlichen
Krankenhaus Azadi in Dohuk offiziell 6 Stunden / Tag, wenn sie keinen Notdienst haben. In
der Praxis wird diese Arbeitszeit jedoch nicht eingehalten. Wir haben festgestellt, dass viele
Arzte zur Morgenvisite bei den stationiren Patienten nur sehr unregelmiBig erscheinen. Sie
halten stattdessen Sprechstunden flir ambulante Patienten in den Polikliniken. Dariiber hinaus
verlassen sie oft frither als 14:00 Uhr das Krankenhaus. Dies wurde auch in den priméren
Gesundheitsversorgung- Zentren dokumentiert durch Ali Tawfik et al (5).

Leider nehmen die ambulanten Kliniken nur bis 12:00 Uhr Patienten an, danach ist es
schwierig, einen Spezialisten in der Poliklinik und sogar im ganzen Krankenhaus fiir die
stationdren Patienten zu finden.

Im Interview mit einigen wartenden Patienten in den Polikliniken, sagten diese, dass die Arzte
hier eilig und oberflichlich in ihrer Arbeit seien, auBerdem kommen die meisten Arzte
entweder zu spit oder verlassen die Poliklinik friiher.

Wir konnten in der Ambulanz des Azadi Krankenhauses einmal beobachten, wie der
behandelnde Arzt 85 Patienten zwischen 08:30 Uhr und 13:00 Uhr behandelte. Diese Anzahl
ist fiir einen einzelnen Arzt sicher zu hoch. Nach Aussage des Sekretariats der Poliklinik, sind
in der Regel die Polikliniken véllig iiberfiillt. Es ist normal, dass die Arzte eine solch hohe
Anzahl von Patienten wihrend der Offnungszeiten der ambulanten Poliklinik sehen. Die
kurze Konsultationszeit konnte als ein Indikator fiir ein gutes Know-how oder eine gute Arzt-
Expertise gewertet werden (19), dies steht aber sicherlich nicht im Einklang mit einer guten
Arzt-Patienten-Kommunikation oder Patientenzufriedenheit. Es gibt andere Studien, die die
Lange der Konsultation mit den Ergebnissen der Konsultationen im Zusammenhang
betrachten.

In einem Review zeigte sich, dass Anderungen in der Linge der Konsultation bei den Primiir-
Versorgungs- Arzten keine Unterschiede in der Erfassungsrate des Problems des Patienten,

der klinischen Untersuchung, der Verordnung einer Medizin, der Uberweisung oder der
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Untersuchung ergaben. Bei langeren Konsultationszeiten gab es mehr Diskussionen zwischen

Arzt und Patient z.B. iiber das Rauchen oder Blutdruckkontrollen (80).

Abbildung 44 Poliklinik der Azadi Krankenhaus in Dohuk

Die Statistik der Generaldirektion fiir Gesundheit in Dohuk fiir das Jahr 2015 ergab: In den
Monaten Januar, Februar, Marz und April wurden 75.699 Patienten aufgenommen, die Zahl
der kleinen und grofen Operationen betrug 25.024, zusitzlich zu den 1.530.066
Laboruntersuchungen und 85.178 Patienten, die die Radiologie-Abteilung besuchten und den
4.966 diagnostischen Untersuchungen (Endoskopie, EEG, EKG, Belastungs- EKG,
Audiometrie).

Die Aufgaben der Arzte sind in der Regel schlecht aufgeteilt, sie werden mit Arbeit iiberlastet.
Der Einsatz der Krankenpfleger ist nicht gut genutzt und es herrscht generell ein Mangel an
entsprechender Ausbildung (48,44).

Die Interviews mit vielen Arzten im Krankenhaus zeigten, dass ihr Hauptproblem die
Uberlastung ist. Die Warteliste fiir elektive Operationen betriigt z.T. einige Monate. Dies sei
das Beste, was sie aus dieser Situation machen konnten. Die Patienten, die nicht warten
konnen, wihlen lieber die privaten Krankenhduser. Dort dauert es nur wenige Tage, bis der
Patient seinen Operationstermin bekommt. Nach Aussage einiger Krankenpfleger aus der

Abteilung Chirurgie im Azadi Krankenhaus werden die Patienten, die in Privatkliniken
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operiert wurden, schnell zur postoperativen Versorgung in die staatlichen Krankenhduser
verlegt. Auf diese Weise spart der Patient die weiteren Kosten fiir das private Krankenhaus.
Der Eintritt in die staatlichen Krankenhduser ist fast frei (die symbolische Zahlung fiir ein
Ticket von 500 Dinars entspricht etwa US §$ 0,60). Dies ist eine zusitzliche Last fiir die
Krankenhauser, aber es verringert die Kosten der Behandlung fiir den Patienten, der meist
nicht in der Lage ist, den hohen Rechnungsbetrag des privaten Krankenhauses zu bezahlen.
Einige Patienten fiihlen, dass sie bewusst von den staatlichen zu den privaten
Krankenhdusern umgeleitet wurden. Diese Praxis wird auch in anderen Studien iiber das
KRG- Gesundheitssystem dokumentiert (5,20), z.B. fiir Kaiserschnittoperationen, die eine

ansteigende Tendenz in den privaten Krankenhdusern zeigten (61).

Das zentrale staatliche Krankenhaus Azadi in der Stadt Dohuk ist iiberlastet, da es ein fast
kostenloses Krankenhaus ist. Die Arzte, Krankenpfleger und die einheimischen Patienten
bestdtigen, dass die gesamte Gesundheitsversorgung in Kurdistan tiberfiillt ist, besonders nach
den riesigen Fliichtlingswellen aus Mosul und Singar (10, 12,30,31). Viele der Patienten
beschwerten sich iiber die Nichtverfiigbarkeit von Arzneimitteln im Gegensatz zu den
Krankenhdusern im Ausland. Manche der stationdren Patienten mussten ihre Medikation aus
einer privaten Apotheke aullerhalb des Krankenhauses besorgen lassen. Dies ist auch in

anderen Krankenhdusern durchaus iiblich (44).
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Abbildung 45 Uberfiillter Korridor im Azadi Krankenhaus

Wihrend der gesamten Behandlungsdauer im Krankenhaus ist der Begleiter des Patienten ein
wesentlicher Faktor, da er fiir gewohnlich 24 Stunden fiir den Patienten da ist. Es sind meist
Familienmitglieder ersten Grades. Sie helfen und betreuen den Patienten in der Mobilisierung,
beim Waschen und Ankleiden und anderen tidglichen korperlichen Aktivitdten. Sie begleiten
den Patienten zu den diagnostischen Abteilungen und holen auch die Rezepte aus der
Apotheke innerhalb oder auBlerhalb des Krankenhauses. Sie machen die Arbeit, die die
Krankenschwestern erledigen sollten. Wir sahen, dass die Begleiter eine Infusion beendeten,
die Infusionsbeutel tauschten, tragbare O2-Flaschen brachten und die Mundmaske beim

Patienten installierten.
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Ein Patient erzéhlte uns, dass nach einer seiner Chemotherapie-Behandlungen sein Sohn
dreimal nach der Krankenschwester rief, um die Kaniile zu entfernen. Erst nach 45 Minuten
kam die Schwester. Der Patient erzihlte mir aufgeregt, im Gegensatz dazu ,,in den
Krankenhdusern in der Tiirkei, als ich die Call-Taste gedriickt habe, war die

Krankenschwester innerhalb von wenigen Minuten da."

Ein Hindernis ist hier das Finanzierungssystem der Gesundheitsversorgung in KRG. Diese
wird vorwiegend von der Ortlichen Regierung KRG finanziert.

Das Duale-Praxis-System fiir Gesundheitsfachkrifte erlaubt den Arzten in der
Privatwirtschaft (eigene Praxis oder Privatklinik) und im staatlichen Sektor zu arbeiten. Dies
fiihrt zu Interessenskonflikten (20,48). Das duale System hat negative Auswirkungen auf die
Effizienz der Arbeit der Arzte und des Gesundheitspersonals. Es fiihrt am Ende zu einem
Mangel an Motivation, eine bessere und effizientere Gesundheitsdienstleistung zu fordern.
Auf der anderen Seite kdnnte es aber auch den Wettbewerb unter den Arzten im privaten
Sektor fordern. Das interkollegiale Verhalten der Arzte wiirde so negativ beeinflusst. Dies
wird auch von einigen Patienten wihrend der Sprechstunden bemerkt. Wéahrend der
Konsultation lehnten einige Arzte die Diagnosen der anderen Kollegen ab und entsorgten die
verschriebenen Medikamente.

Manchmal geht es so weit, dass Arzte vor den Patienten die Kompetenz ihrer Kollegen
anzweifeln. Solche Fehler und ein schlechtes kollegiales Verhalten haben Auswirkungen auf
die Patienten-Arzt-Beziehung. Dieses Phanomen wurde auch von anderen Autoren bestitigt,

Goshan Karadaghi et al (20).

4.3 Gesundheitsbewusstsein der Patienten

Die Definition von Gesundheitskompetenz ist "das Ausmal, in dem Individuen die Fahigkeit
haben, grundlegende erforderliche Gesundheitsinformationen und Dienstleistungen fiir
angemessene Gesundheitsentscheidungen zu erhalten, zu verarbeiten und zu verstehen" (65).
Nach Aussage der Arzte fordert das mangelnde Gesundheitsbewusstsein der Patienten die
Uberlastung der Institutionen sowohl ambulant als auch stationir. Es ist nachgewiesen, dass
ein Mangel an Gesundheitsbewusstsein mit einer erhdhten Nutzung der
Gesundheitsversorgung verbunden ist und in der Folge mehr Krankenhausaufenthalte und

damit eine Steigerung der Gesundheitskosten nach sich fiihrt(51).
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Arzte beklagen sich iiber den Mangel an Gesundheitskompetenz bei einer hohen Anzahl der
Patienten in Dohuk, was auch durch uns beobachtet wurde. Patienten bevorzugen in der Regel
die Verwendung von Medikamenten in Form von Injektionen, die fast ein Allheilmittel in der
Gesundheitsversorgung darstellen. Patienten besuchen fiir das gleiche Problem meist mehr als
einen Arzt, dies kann zu unterschiedlichen Medikationen fiihren, die moglicherweise
gleichzeitig genommen werden. Es wird keine medizinische Dokumentation in den privaten
Praxen und PHCC genutzt. Die Mitteilung der medizinischen Informationen an andere Arzten
ist immer unzureichend und kann zu unerwiinschten Problemen durch unerwartete
Medikamenteninteraktionen und falsche Diagnosen fithren und damit die Prognose fiir den
Patienten verschlechtern. Hier sollte erwdhnt werden, dass die Patienten keine digitalen oder
wenigstens schriftlichen Patientenakten wihrend des Besuchs in der privaten Praxis oder
PHCC haben. Dieses Verhalten hat am Ende Einfluss auf die Kontinuitét der Versorgung. Das
Wechseln von einem Arzt zum anderen ist bei vielen Patienten Usus. Einige Patienten geben
die verzogerte Verbesserung als einen Hauptgrund an, gefolgt von dem sozialen Druck der
Familie und Verwandten. Einige Patienten haben Angst vor Mobbing und sozialen Vorwiirfen,
dass sie nicht gut fiir sich sorgen, oder sie zu geizig seien, Geld fiir die Gesundheit
auszugeben. Leider besteht dieses Verhalten auch bei vielen Patienten, die in verschiedenen

Landern im Ausland behandelt wurden.
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Abbildung 46 Unterschiedliche Medikamente einer Patientin mit Sprunggelenkschmerzen

Der Mangel an Gesundheitsbewusstsein fiihrt den Patienten regelmiBig zu Labors fiir
allgemeine Blutuntersuchungen. Hier bendtigen die Patienten keine Anweisung durch den
Arzt. Der Verfasser beobachtete, dass einige Patienten mehr als ein Labor fiir die allgemeine
Blutuntersuchung sogar noch am gleichen Tag aufsuchten. Es gibt weder eine Leitlinie fiir die
allgemeinen Laboruntersuchungen, noch einen Konsensus unter dem medizinischem
Personal. Viele Patienten bevorzugen private Krankenpfleger- Praxen zur Behandlung, was in
Dohuk héufig praktiziert wird. Hierflir konnte es mehrere Griinde geben wie z.B. die
giinstigeren Kosten. Es gibt keine Vorschriften und Richtlinien fiir die Fiihrung dieser Praxen.
Der Pfleger darf Rezepte ausstellen und Medikamente ohne &rztliche Beratung an die
Patienten verabreichen. Wihrend unserer Beobachtung wurden in vielen Féllen durch den
Pfleger Spritzen gegeben. Oft verwendete der Pfleger eine Kombinationsinjektion
(Diclofenac, Dexamethason und manchmal mit Lidocain) und leider wurde diese
Kombination auch z.B. bei Erkiltung gegeben. Sie verschrieben den Patienten auch
kortikoidhaltige Salben und Cremes, NSAR- und andere Medikamente. Sie behandeln im
Wesentlichen Symptome, ohne eine Diagnose gestellt zu haben. Somit gibt es eine hohe
Wahrscheinlichkeit, dass die Entdeckung schwerer Erkrankungen verfehlt wird und die

Chancen fiir eine Fehldiagnose sind hoch.
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Abbildung 47 Eine private Pflegepraxis in Dohuk

Dariiber hinaus ist die Abgabe von Medikamenten bis auf wenige Ausnahmen in Kurdistan
nicht rezeptpflichtig (Over the counter). Patienten konnen in der Regel Medikamente- sogar
Antibiotika- ohne Rezept bekommen. Gelegentlich bekommen Patienten auch die Behandlung
von dem Apotheker oder dem Angestellten der Apotheke (meist ohne Apotheker- Ausbildung
oder Diplom) vorgeschlagen. Medikamente sind leicht zu erhalten und werden gern von den
Patienten genommen. Diese Praxis sollte sorgfiltiger hinterfragt, durch weitere
Untersuchungen konkretisiert und letztendlich eingeschrankt werden.

Es ist zwingend erforderlich, unnétige und unangemessene medizinische Behandlungen zu
verhindern und die Patienten tiber wichtige Fragen in der Medizin im Allgemeinen wie
Nebenwirkungen, sichere Dosierung und Kontraindikationen zu informieren. Zusétzlich sollte

den Patienten erkldrt werden, dass einige Krankheiten selbstlimitierend sind z.B. Erkédltungen.
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Eine Verbesserung der Allgemeinbildung bildet die Grundlage fiir das Verstdandnis eines
gesunden Verhaltens. Es ist nachgewiesen, dass die Zunahme des Bildungsniveaus mit einer
Reduktion der Morbiditit und einer gezielteren Inanspruchnahme der Gesundheitsdienste

einhergeht (51,73).

Traditionelle Medizin, wie sie in Dohuk noch praktiziert wird, kann schwerwiegende
Auswirkungen auf den Gesundheitszustand der Patienten haben. Das Fehlen eines
grundlegenden Gesundheitswissens und Gesundheitsbewusstseins treibt manch einen
Patienten zur traditionellen Medizin, die kulturell beeinflusst ist und keinen
wissenschaftlichen Ansatz hat. Diese Art der Medizin unter dem Einfluss der kurdischen
Kultur und Geschichte wird oft von Patienten genutzt. Es gibt noch keine quantitativen und
qualitativen Daten iiber die Wirksamkeit und Effizienz einer solchen Praxis in KRIL

Ein gewohnliches traditionelles Verfahren ist z.B. ein kleiner Schnitt hinter den Ohren als ein
Verfahren zur Behandlung von Gelbsucht. Die Beobachtung zweier Patienten, die auf diese
Art und Weise behandelt wurden, ergab zwar keine Besserung, Gott sei Dank traten aber auch
keine Komplikationen durch diese Anwendung auf wie Blutungen oder Infektionen. Eine
Patientin litt nicht an Gelbsucht, mit anderen Worten, das Verfahren war nicht indiziert, und
der andere Patient hatte Favismus und benoétigte eine allopathische drztliche Behandlung.

Ein niedriges Bildungsniveau geht einher mit einer kiirzeren Lebenserwartung. Es ist bekannt,
dass die Morbiditdt von Menschen mit schlechterer Bildung deutlich {iber der von gut
ausgebildeten Menschen liegt. Es gibt viele Parallelen zwischen Menschen mit schlechter
Ausbildung und solchen mit niedrigem soziookonomischem Status. Sie sind anfalliger fiir
Gesundheitsrisiken durch ungesunde Verhaltensweisen wie Rauchen, Ubergewicht und
Adipositas (81)

Ein gutes Patienten- Gesundheitsbewusstsein und eine fundierte Ausbildung macht die Arzt-
Patienten-Kommunikation einfacher und angenehmer fiir Arzt und Patient. Patienten mit
einem hohen Bildungsniveau fillt es leichter, mit dem Arzt zu kommunizieren und ihr
Problem klar zu formulieren. Im Allgemeinen investieren die Arzte mehr Zeit und sind

motivierter bei gebildeten Patienten (6).
Die Begeisterung der Arzte fiir ihren Beruf ist wichtig fiir den Aufbau einer guten Arzt-
Patienten-Beziehung. Sie spielt weiterhin eine wichtige Rolle bei der Erlangung des

Vertrauens zum Arzt und verbessert die Zufriedenheit in die Gesundheitsdienstleistungen.
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Eine Studie zeigt, dass die Zufriedenheit der Arzte mit ihrem Berufsleben korreliert mit dem
Patientenvertrauen, sie hiangt jedoch nicht ab von den Behandlungserfolgen (21).

Die Arzte in KRG haben Schwierigkeiten bei der Ubersetzung von medizinischen
Fachausdriicken in die lokale kurdische Sprache, eine Sprache, die unter Saddams Regime
lange Zeit unterdriickt wurde. Seit dem Jahr 2004 ist die kurdische Sprache offiziell die
zweite Sprache im Irak (67). Wir beobachteten wihrend einer Beratung die Schwierigkeiten
des Arztes bei der Erklarung der menschlichen Anatomie in kurdischer Sprache (einige Worte
haben doppelte Bedeutung z.B. Melak konnte Leber oder auch Lunge bedeuten). Ebenso
erging es ihm bei dem Versuch, den Begriff ,,Autoimmunerkrankung* fiir Laien verstdndlich

zu machen.

4.4 Auswirkungen auf das Gesundheitswesen und Reformvorschlige

Wie bereits erwéhnt ist die allgemeine Qualitdt der Versorgung in Dohuk schlecht. Viele
Einrichtungen miissten ihre Ausriistung aktualisieren sowohl in der primédren als auch in der
sekundiren Gesundheitsversorgung. Die staatlichen Krankenh&duser sind schlecht ausgestattet,
auflerdem besteht ein Mangel an spezialisierter Behandlung. Die Arbeitszeiten sollten
gedndert werden, da 6 Stunden Arbeit pro Tag nicht mehr zeitgemiB sind. Auf der einen Seite
schreitet die Entwicklung der Medizin rasant fort, auf der anderen Seite verdndern sich auch
die Anforderungen der Patienten. Leider assoziieren einige Patienten die Qualitit der
Dienstleistungen im Krankenhaus mit dem Vertrauen in das gesamte medizinische System.
Manche sehen im Arzt den Vertreter des Gesundheitssystems.

Das Fehlen elektronischer Krankenakten erschwert eine Kontinuitét in der
Gesundheitsversorgung. Dartiber hinaus belastet es die Kommunikation zwischen den
verschiedenen Fachgebieten in der Gesundheitsversorgung. Haufig ist dem Arzt die
Krankengeschichte des Patienten vollig unbekannt, auch andere wichtige Informationen wie
z.B. Medikamentenallergien werden nicht an ihn weitergegeben.

Erstaunlicherweise gibt es keine Verwendung von medizinischen Leitlinien. Unserer
Beobachtung zufolge nutzten die Arzte keine Behandlungsprotokolle, wie auch in anderen
Untersuchungen erwahnt wird(5).

Dariiber hinaus gab es keinen Konsensus iiber kritische Themen im Krankenhaus wie die

unkontrollierte Verwendung von Antibiotika, schlechte Hygiene auf Grund von mangelnden
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Desinfektionsspendern als auch einer unzureichenden Handwaschtechnik unter dem
medizinischen Personal. Nur regelmifig wiederholte Inspektionen und
UberwachungsmaBnahmen auf den Krankenstationen, den Operationssilen, den Ambulanzen
und anderen Abteilungen konnen Missstinde wie diese beseitigen oder zumindest die
Krankenhausinfektionen einddmmen. In einem Gespriach mit dem Laborleiter und einem
Infektiologen im Azadi Krankenhaus, wullten diese nicht, ob es iiberhaupt eine Kommission
fiir Infektionskontrolle gibt.

In vielen Studien zum Gesundheitssystem in KRG wurde bereits nachgewiesen, dass das
Uberweisungssystem schwach und ineffizient ist. Dies ist besonders auffallend in der
Kommunikation zwischen PHCC und der sekundédren Gesundheitsversorgung, wie

beschrieben bei Ali Tawfik Shukor, et al und Nazar P. Shabila, et al (5, 55)

Abbildung 48 Beispiel Uberweisungsbrief vom PHCC zum Azadi Krankenhaus
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Wir stellten fest, dass die Qualitit der Uberweisungsbriefe nicht ausreichend war. Einige
dieser Uberweisungsbriefe enthielten nicht geniigend Informationen iiber den Zustand des
Patienten, auch andere wichtige Informationen fehlten. Einige Patienten sagten, dass sie von
ihrem Arzt einen Arztbrief verlangt hitten, der ihnen aber verweigert wurde. Haufig waren die
Patienten zu scheu, die Arzte um eine Uberweisung zu einem anderen Arzt zu bitten, weil dies
nach ihrer Auffassung eine Disqualifikation oder Missachtung des Arztes darstellen konnte.
Manche erschraken sich auch iiber die unfreundliche Reaktion des Arztes, nachdem dieser
erfuhr, dass der Patient zu einem anderen Kollegen gehen wollte.

Die Verwendung von Computern in Krankenhdusern mit Schwerpunkt auf elektronische
Krankenakten wiirde mehr Struktur in die Arbeit bringen und die medizinische
Kommunikation in allen Formen erleichtern. Zusétzlich vereinfacht ein solches System das
Sammeln von Daten, was bei der Verbesserung der Auslastung des Gesundheitssystems z.B.
das Termin-System fiir Konsultationen in der ambulanten Poliklinik sehr hilfreich wére. Dies
verringert den Druck auf die Poliklinik und befreit die Patienten von zusétzlichen

Frustrationen.

Wir bemerkten, dass die Patienten und ihre Angehorigen offensichtlich darum kdmpften, ihre
Abteilungen zu finden. Das Fehlen von Beschriftungen im Eingang des Krankenhauses, sogar
der Polikliniken, verursacht viel Unsicherheit und ermiidet die Besucher, und hilt das
medizinische Personal durch hiufige Befragungen von ihren eigentlichen Aufgaben ab. Eine
Beschilderung ist fiir die Patienten und Angehorigen das A und O zur Orientierung,
vornehmlich wenn sie zum ersten Mal das Krankenhaus besuchen. Die Information und das
Orientierungssystem im Azadi Krankenhaus sollte patientenfreundlicher werden auch unter
Beriicksichtigung der Analphabeten durch die Verwendung von Farbcodierungen, Fulboden-
Hinweisen und Symbolen (49).

Informationen fiir den Patienten, vor allem in den Warterdumen und Korridoren wie z.B.
medizinische Folder, Broschiiren und Stinder & Displays sollten verfligbar sein. Eine
Rezeption mit mehreren Mitarbeitern erleichtert die Orientierung und bietet die notige Hilfe

fiir den Besucher.

Ein groBer Teil der Patienten in unserer Studie beschwerten sich liber den schlechten
Hygienezustand des Allgemeinen Krankenhauses vor allem in den Bddern und WCs. Es gibt
keinerlei Desinfektionsmittelspender. Wir haben sowohl im Eingang des Krankenhauses als

auch in den Géngen der Abteilungen vergeblich danach gesucht. Sie waren nur in den
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Zimmern von Arzten und Pflegern installiert. Die Unzufriedenheit der Patienten mit der

Hygiene wurde auch von M. Kemal Surji et al beschrieben (44).

- 7
Abbildung 49 Azadi Krankenhaus Korridor zur Radiologische Abteilung

4.4.1 Weitere Verbesserung der Gesundheitsdienstleistung

Leider liegt das Niveau der Krankenhéduser in Dohuk, sowohl was die technische Ausriistung
als auch das medizinische Know-how betrifft, unter dem der entwickelten Lénder.

In unserer ersten Frage aus dem Fragebogen nannten 21 Patienten als Grund fiir ihre
medizinische Behandlung im Ausland, dass diese weder in Dohuk noch in der KRG verfiigbar
sei. Bei der Frage nach der Motivation waren es sogar 35%, die diese Defizite als Grund

angaben. Damit war dies die hdufigste Motivation.
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Vielfach genannte Defizite im System waren:

1) Diagnostischer PET-Scan: fiir diese Untersuchung bekommt der Patient eine finanzielle
Unterstiitzung der KRG von US $ 600 und die Kosten fiir Flug, Hotel und Transport zum
Krankenhaus in die Tiirkei erstattet.

2) Radiotherapie: zum Zeitpunkt dieser Studie gab es nur ein Zentrum fiir Radiotherapie in
Sulaimaniya, das wegen Uberlastung eine lange Warteliste hatte. In dringenden Fillen muf3ten
die Patienten ins Ausland verwiesen werden.

3)Raffinierte und schwierige Operationen: technisch ist es nicht mdglich, z.B. Neugeborene
mit angeborenen Missbildungen zu behandeln, eine Hirntumor-Biopsie oder Cornea
Transplantation durchzufiihren.

4) Komplizierte Félle: spezialisierte Pflegeeinheiten wie z.B. fiir schweres Wirbelsdulen-

Trauma sind nicht verfiligbar.

Ein Arzt aus dem Privaten Krankenhaus Vin erzihlte uns, dass friither eine gro3ere Anzahl an
Patienten fiir chirurgische Eingriffe am Herzen ins Ausland reiste, bevor ein neues
Kardiologie-Zentrum in Erbil gedffnet wurde, gefolgt vom Herzzentrum in Dohuk. Die
Anzahl der Patienten, die sich im Ausland einer Herzoperation unterzogen, ist seither deutlich
zuriickgegangen.

Nach Aussagen einiger Arzte im Azadi Hospital hat die Gesundheitsversorgung in KRI bis
2014 Fortschritte gemacht. Die ganze Situation verschlechterte sich wieder, nachdem die
Zentralregierung in Bagdad unter Ministerpriasident Nuri al Maliki das Budget fiir die KRG
beschnitt. Diese finanzielle Sanktion verursacht in der KRG eine erhebliche Verringerung der
Gehilter des offentlichen Dienstes mit groBen Konsequenzen. In dieser Finanzkrise wurden
viele Projekte gestoppt. Die humanitire Krise mit der groBen Anzahl an Fliichtlingen in der
KRG haben die Aufmerksamkeit und die Finanzierung fiir einige wichtige Projekte reduziert.
Die Aggression der Terror-Gruppe ISIS gegeniiber Kurdistan mit den damit verbundenen
Sicherheitsrisiken hat alles weiter verschlimmert. Dies alles hat einen sehr negativen Einfluss

auf die gesamte Entwicklung in Kurdistan (10, 12, 17, 30, 31, 33, 45, 56)

12% der Patienten gingen auf den Rat der Arzte hin ins Ausland. Meistens empfahlen die
Arzte kein konkretes Land. Nur in wenigen Fillen von Malignomen geschah dies wegen der
engen Zusammenarbeit zwischen einigen Arzten mit spezialisierten Krankenhusern in der
Tiirkei. Nach Aussage einiger Mitarbeiter der Generaldirektion fiir Gesundheit in Dohuk und

einiger Arzte aus dem Azadi Krankenhaus gibt es Arzte in Dohuk, die eine finanzielle
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Zuwendung pro Patient fiir die Empfehlung in bestimmte tiirkische Krankenhéuser erhielten.

Fiir diese Behauptung konnten wir jedoch keine Beweise finden.

4.4.2 Verbesserung der Arzt-Patienten-Kommunikation

Allgemein bekannt ist, dass die Zufriedenheit der Patienten von der Qualitit der Beratung
abhéngt. Eine gute Arzt-Patienten-Kommunikation ist von entscheidender Bedeutung in
einem guten Gesundheitssystem. Anstatt sich nur auf die Krankheit und das Management zu
konzentrieren sollte der Arzt einen patientenzentrierten Ansatz in der klinischen Konsultation
wihlen. Der Ansatz in der medizinischen Beratung sollte sich unter anderem auch auf das
Leben des Patienten und seine Gesundheitsprobleme konzentrieren.

Die Léange der Konsultation ist von entscheidender Bedeutung fiir den Patienten und konnte
auch fiir den Arzt wichtig sein. Wie wir wissen, bendtigen neue Patienten sowie Patienten mit
psychosozialen Problemen oder solche mit schwierigem Verhalten mehr Zeit fiir die
Beratung. Es besteht ein starker Zusammenhang zwischen den gesammelten Informationen
durch den Arzt und der Lange der Konsultation (66).

Die Arzt- Patienten-Beziehung ist von wesentlicher Bedeutung fiir den gesamten
Management-Prozess. Die Haltung und Fihigkeit der Arzte, die Sorgen der Patienten
herauszufinden, ergibt eine angemessene Information und zeigt Empathie. So entwickelt sich
ein gutes Vertrauen der Patienten in die Arzte. AuBerdem ist dies der Grundstein fiir eine gute
Compliance und medizinische Behandlung.

Eine gute kommunikative Fihigkeit der Arzte verringert die psychische Belastung des
Patienten. Es wird berichtet, dass Arzte mit guten medizinischen Kommunikationsfihigkeiten
mehr psychosoziale Probleme herausfiltern kdnnen und sich bei der Bewiéltigung der
emotionalen Probleme der Patienten beteiligen (62).

Das einseitige Entscheidungsverhalten sollte geédndert werden. Die Patienten miissen aktiv in
den Managementplan eingebunden werden. Die Kommunikation mit den Patienten muss unter
Berticksichtigung des Bildungsniveaus erfolgen. Es sollte zu einem modernen medizinischen
Verhalten iibergegangen werden, weg von dem biomedizinischen Modell mit Schwerpunkt
auf einer paternalistische Haltung hin zu einem gemeinsam genutzten Entscheidungsmodell
(3).

Um das Problem des Vertrauens in die Arzte in Dohuk zu korrigieren, ist es wichtig, die Arzt-

Patienten- Kommunikation zu verbessern. Die Kommunikationsfahigkeit sollte sowohl
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graduierten Arzten als auch medizinischen Studenten gelehrt werden. Es ist zwingend, die
kurdische Sprache in der medizinischen Anwendung zu verbessern. In den medizinischen
Hochschullehrpldnen sollte mehr Betonung auf eine gute Arzt-Patienten-Kommunikation
gelegt werden. Eine Anderung der #rztlichen Verhaltensweisen und eine Verbesserung ihrer
Kommunikationsféhigkeit ist mit fundierten Fortbildungen und Kursen einfach zu erzielen
(77).

Gute Hausidrzte verwenden folgende Kommunikationsfahigkeiten: Ermutigung des Patienten
zu reden, tiberpriifen, ob der Patient die Zusammenhédnge verstanden hat, mit Respekt der

Meinung des Patienten zuhdren und Humor im Gesprich zeigen (77)

Abbildung 50 Der Verfasser im Gespriich mit einem Patienten im Azadi Krankenhaus

4.5 Die Rolle der lokalen Behorde

Zur Verbesserung des Patienten- Gesundheitsbewusstseins sollte es fiir die lokale Regierung
Pflicht werden, die Gesundheitserziehung als Pflichtfach im Schulprogramm einzufiihren. Auf
lange Sicht gesehen wire es sehr niitzlich und effektiv, mit Hilfe des Bildungssystems bei der

jungen Generation zu beginnen.
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Es ist auf alle Fille erforderlich, die Massenmedien einzuschalten, vor allem mit Akzent auf
die einfachsten Kanile, um die Analphabeten zu erreichen. Um dieses Ziel zu erlangen, wire
es niitzlich, Werbekampagnen fiir ein besseres Gesundheitsbewusstsein, die Pravention
iibertragbarer Krankheiten und das Bewusstsein von Volkskrankheiten wie Bluthochdruck,
Diabetes mellitus, Hypercholesterindmie, Adipositas und die Gefahren des Rauchens
durchzufiihren. Die Medien in Kurdistan kdnnten mit ihrer Professionalitit die Offentlichkeit
durch Werbung und Erziehungsprogramme in Fernsehen, Radio, Zeitung und Internet
aufkléren.

Zusitzlich sollte die Generaldirektion fiir Gesundheit in Dohuk mehr in die Férderung der
Gesundheitserziehung investieren durch die Organisation von
Gesundheitserziechungsprogrammen in PHCC, Verteilung von Anzeigen in 6ffentlichen
Gebduden wie Regierungsstellen, Schulen, Sporthallen, aber auch Supermirkten, Restaurants
und Cafés. Solche Aufkldrungskampagnen sollten regelmifBig von Experten ausgewertet
werden. Es ist wichtig fiir die Regierung, das Gesundheitsbewusstsein der Bevolkerung in
Kurdistan zu fordern. Die Verbesserung der Gesundheitserziehung wird sicherlich eine
Reduzierung der im Ausland behandelten Patienten nach sich fiihren.

Lokale Behérden sollten die Arzte fordern und unterstiitzen, um einen stindigen Kontakt mit
neuen medizinischen Entwicklungen im Ausland zu halten z.B. den Arzten den Visumsantrag
fiirs Ausland erleichtern. Auch sollte eine finanzielle Unterstlitzung zu Kongressen,
Symposien und anderen wissenschaftlichen Aktivitdten im Ausland erfolgen.

Einige Arzte begannen in KRG via Telemedizin eine Kommunikation mit den Arzten in
Europa und den arabischen Golfstaaten zu nutzen. Ein Padiater sagte uns, dass er gute
Erfahrungen mit der Telemedizin gemacht habe. Mit ihrer Hilfe sei er seltener gezwungen,
Patienten im Ausland behandeln lassen zu miissen.

Der gleiche Arzt bat einen Professor aus England um eine medizinische Prasentation mit Hilfe
der Telemedizin. Auch viele Studenten in Dohuk waren an einem Vortrag iiber
Nahrungsmittelallergien interessiert. Der Padiater berichtete weiter, dass er nach dieser

Présentation in der Lage war, einige Patienten mit Nahrungsmittelallergie zu diagnostizieren.

Um die Qualitit der Gesundheitsversorgung in KRG anzuheben, sind Mingel im aktuellen
System zu beseitigen. Es sollte mehr Nachdruck auf die wirksame Uberwachung und
Evaluierung des Gesundheitssystems erfolgen. Die lokale Regierung sollte eher ein Promoter
fiir die Gesundheitsversorgung sein als ein Anbieter. Hier wire es klug, die Vorteile aus den

Erfahrungen der Entwicklungsldander zu nutzen. Die Vorschriften fiir das Nebeneinander von
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staatlichen und privaten Krankenh&usern sollten klarer definiert werden. Die dualen
Arbeitsmoglichkeiten fiir das Gesundheitspersonal miissen klar geregelt werden, dies ist eine
echte Herausforderung fiir die Politik (68,78).

Man kann die Rolle der Regierung zusammenfassen: Die Regierung sollte fungieren als
Regulator des Gesundheitswesens. Aulerdem als Promotor durch die Entwicklung eines
umfassenden Systems der sozialen Sicherheit bzw. Entwicklung einer sozialen
Krankenversicherung, als politischer Entscheidungstrager, als Unterstiitzer neuer
Technologien, als Verbesserer der Infrastrukturen des Gesundheitssystems. Zudem sollte sie
eine wichtige Rolle bei der Pravention von tlibertragbaren und nicht {ibertragbaren
Krankheiten spielen, sich kiimmern um die Zusammenarbeit mit NGOs und anderen
Wohltitigkeitsorganisationen und die Verantwortung iibernehmen fiir eine gute
Patientenbildung. Auch mit dem privaten Sektor sollte die Regierung eine regulative und
partnerschaftliche Zusammenarbeit anstreben, um ein faires Gesundheitswesen, das fiir jeden

Patienten in der Gesellschaft gleichwertig nutzbar ist, zu erreichen (83,85).

Die Behandlung im Ausland ist nicht ohne Risiken fiir die Patienten, da nicht verfiigbare
Daten eine Menge von ungiinstigen Nebenwirkungen fiir diese Menschen haben kénnen. Aus
meiner Sicht sind zusétzliche Untersuchungen notwendig, da es noch viele Fragen gibt,
welche gestellt werden miissen: was passiert, wenn die Patienten Komplikationen entwickeln
nach einer Behandlung im Ausland? Ein Patient aus unserer Studiengruppe z.B. erhielt eine
Hiift-TEP in der Tiirkei, einige Tage nach der OP wurde der Patient nach Dohuk entlassen.
Kurz darauf entwickelte er eine Luxation und war nicht mehr in der Lage zu stehen. Fiir eine
Riickkehr in die Tiirkei fehlten ihm die finanziellen Moglichkeiten.

Wer gewihrleistet die Rechte der Patienten auch im Falle von medizinischen Kunstfehlern
und wie ist es mit der Sicherheit der Patienten?

Es ist mehrfach passiert, dass terminale Patienten aus unserer Untersuchungsgruppe mit
metastasierenden Karzinomen mit falschen Hoffnungen nach Indien gelockt wurden. Welche

Konsequenzen hat das absichtliche Irrefiihren der Patienten?

Wie ist es mit den Behandlungskosten? Es gibt keine einheitlichen Tarife, nicht einmal in ein
und demselben Krankenhaus im Ausland. Es wird manchmal wie auf dem Bazar mit dem
Patienten gefeilscht. Dies haben einige Patienten, die in Indien und der Tiirkei behandelt
worden waren, uns erzdhlt. Leider gibt dort keine Kontrolle {iber die Preise fiir auslédndische
Patienten.
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Wie ist es mit der Qualitédt der Gesundheitsdienstleistungen im Zielland? Wie sollte diese
Qualitdt flr Patienten aus KRG gewihrleisten werden? Wie sieht es aus mit der Rolle der
medizinischen Agenturen und Reisebiliros? Bemerkenswert ist, dass sie den Kontakt mit uns
vermieden haben. Unserer Meinung nach ist es lebensnotwendig, ein Zentralregister fiir diese
Patienten einzurichten und die Daten so bald als moglich zu sammeln. Dies ist eine
Verpflichtung fiir die Gesundheitsbehorden in KRG. Sie miissen wissen, was mit diesen
Patienten in ausldndischen Krankenhdusern passiert, weil diese Patienten in das

Gesundheitsversorgungssystem der Heimat zuriickkehren.

5.  Nicht Wahrscheinlichkeitsstichproben

Meist hat man in der sozialen Forschung eine Hypothese, die man mithilfe der
Forschungsarbeit beweisen oder widerlegen mochte. In unserer Arbeit hatten wir keine
Hypothese, wir haben diese Untersuchung durchgefiihrt, um ein soziales Phinomen zu
untersuchen. Die Aussagekriftigkeit eines statistischen Tests hidngt von der gestellten Frage
ab. Wie bereits erwéhnt gibt es bei uns keine Hypothese, wir untersuchen ein Phanomen.
Unsere offene Frage ist: was ist bekannt {iber diese Gruppe von Patienten aus Nord-Irak, die
medizinische Behandlung im Ausland gesucht haben? Die Daten wurden gesammelt, um ein
Problem im Norden des Irak mit Hilfe eines standardisierten Fragebogens zu identifizieren.
Wie grof3 dann die Stichprobe im Zeitraum unserer Studie werden wiirde, war vorab schwer
abzuschétzen. Es war sehr schwierig Kandidaten zu finden in diesem Gebiet, das politisch und
okonomisch instabil ist. In dieser unsicheren Lage waren damit die Antworten auf diese
Fragen nicht vorhersehbar.

In unserer Studie haben wir nicht Wahrscheinlichkeitsstichproben verwendet, da die
Randomisierung in einer Bevdlkerung, iiber die jegliche (fiir eine Stichprobenziehung)
verwendbare Basisinformation fehlt, nicht moglich ist. Es besteht ein Mangel an
Datenressourcen. Man hat keinerlei Anhalt tiber die Anzahl der Patienten aus Nord-Irak,
Region Kurdistan, die im Zeitraum unserer Studie ins Ausland gereist sind. Das Ausmaf}
dieser Patientengruppe zu bestimmen ist nicht moglich, da eine Registrierung dieser Patienten
bei den Behorden nicht existiert. Man darf nicht vergessen, dass dieser Mangel an Basisdaten
in dritte-Welt-Léndern iiblich ist. Zusammengefasst bedeutet dies, dass man ohne Daten keine
Vorstellung tiber die totale Anzahl der Patienten hat, die zu medizinischen Zwecken ins
Ausland gereist sind. So hatten wir praktisch keine Moglichkeit, eine Randomisierung

durchzufiihren. Das heil3t, dass man keine Wahrscheinlichkeitsstichproben verwenden konnte.
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In unseren Augen hat das Thema der Studie jedoch eine erhebliche medizinische Bedeutung,
da es international weit verbreitet ist. Dabei gibt es kaum Untersuchungen zu diesem
Problem. International ist dieser Trend zunehmend wichtig geworden. Fiir die lokale
Bevolkerung hat dies eine grole Bedeutung, da es sowohl kurz — als auch langfristig
folgenschwere Auswirkungen auf das regionale Gesundheitswesen nach sich zieht.

Dies waren fiir uns unter anderem die Griinde, diese Studie als convenient Stichprobe
durchzufiihren. Man hat keine andere Wahl, die einzig mogliche zweite Option wire, dass
man keine Untersuchung macht!

Wir waren uns bewusst, dass convenient Stichproben unsere einzige Handhabe sind, natiirlich
wissen wir um die Vorteile der convenient Stichproben: Einfachheit der
Probandenrekrutierung und die Leichtigkeit der Forschung. Die Daten kdnnen in relativ
kurzer Zeit erhoben werden und sind finanziell gilinstig, wenn man es vergleicht mit anderen
Methoden der Probenahme. Die Nachteile in Bezug auf die statistischen Fehler sind z.B.
Selektion Bias, Einfliisse aullerhalb der Kontrolle der Verfasser, hohe prozentuale
Stichprobenfehler. Leider haben die Studien, die Convenience Sampling verwenden,
aufgrund der Fehleranfélligkeit nur eine eingeschriankte Aussagekraft.

Um die Aussagen einer Untersuchung abzusichern, deren Empirie in Zahlen ausgedriickte
Quantititen darstellen, wird tiblicherweise ein stochastisches bzw. inferenzstatistisches
Verfahren z.B. ein Signifikanztest durchgefiihrt. Die Anwendung eines solchen
stochastischen Tests gibt Aufschluss iiber die Zufalligkeit der Zahlenwerte. Wenn die
Nullhypothese (= kein Unterschied vorhanden), nicht auf dem 5% Irrtumsniveau verworfen
werden kann, wird der Unterschied als nicht ,,real* angesehen, wobei eine 5% Chance des
Irrtums besteht. Wenn eine wirkliche Zufallsstichprobe in einer Bevolkerung gezogen werden
kann, ist die Logik des Verfahrens unmittelbar plausibel, weil die ndchste Stichprobe, die man
ziehen konnte, ja andere Ergebnisse hervorbringt und die nidchste wieder andere usw. In vielen
wissenschaftlichen Untersuchungen (wie auch in der vorliegenden) ist aber eine
Stichprobenziehung gar nicht moglich, weil die Grundgesamtheit nur virtuell existiert.
Virtuell kann ich sie hypostasieren als die Gesamtheit aller Patienten im Nordirak, die sich
jemals im Ausland haben behandeln lassen. Da die Auswahl der 100 Patienten in dieser
Untersuchung (wie ja in fast allen klinischen Erhebungen an Patienten) aber nicht zufillig,
sondern durch blo3es Auffinden geschah, gibt es keine gleiche ,,Wahrscheinlichkeit” in diese
Stichprobe zu gelangen und damit auch nicht die Mdoglichkeit einer Interferenzstatistik. Nur
mit einer Art Taschenspielertrick kann eine Signifikanzberechnung in dieser Situation

durchgefiihrt werden, indem willkiirlich und falschlich vorausgesetzt wird, dass die
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Patienten, die ich irgendwann und irgendwo ,,finde* mir durch den Zufall zugespielt wurden.
Wenn aber dann ein Ergebnis in dieser ,,Nicht-Stichprobe® als signifikant oder nicht
signifikant berechnet wird, kann dies oberflachlich aufgrund des formalen Verfahrens dem
Anschein nach so sein. Hier wird dann aber nur eine Schein-Wissenschaftlichkeit
vorgegaukelt. Die Anwendung des Signifikanz-Formalismus fiihrt in jedem Fall praktisch
dazu, dass nur groflere Unterschiede von Mittelwerten und Prozentsétzen als ,,signifikant®
bzw. als wirklich angesehen werden. So triige das Verfahren immer zu einer konservativen
Interpretation bei, die der wissenschaftlichen Skepsis als Grundhaltung entspriche. Es
handelt sich aber weiter um eine Pseudo-Methode, die nicht zu rechtfertigen ist. Es werden

daher in der vorliegenden Arbeit keine interferenzstatistischen Methoden angewendet.

Das Problem der Priifung fiir signifikante Unterschiede mit Standard-parametrischen Tests ist
ein strittiger Punkt in inferenzstatischen Abschnitten vieler Forschungsstudien.
Inferenzstatistik agiert auf Wahrscheinlichkeit z.B. Berechnen von P- value und anderen
parametrischen Tests. Es erfordert Wahrscheinlichkeitsprobennahme.

Man kann zwar gute statistische Werkzeuge verwenden und Analyse mit seinen Daten
durchfiihren, aber das Ergebnis kann nicht représentativ sein, wenn die Daten nicht mit Hilfe
von Wahrscheinlichkeitsstichproben gesammelt wurden. Thre Giiltigkeit ist fraglich. Die
Verwendung inferenzstatistischer Tests bei Nicht- Wahrscheinlichkeitsprobenahme fiihrt
weder zu besseren noch zu logischeren Schlussfolgerungen.

Da eine Nicht- Wahrscheinlichkeitsprobenahme kein randomisiertes Verfahren verwendet, um
aus einer Population auszuwéhlen, konnen wir nicht die Wahrscheinlichkeit berechnen, dass
jedes Mitglied der Population in der Probe enthalten ist. Ohne diese Mdglichkeit konnen wir
z.B. keinen moglichen Selektions-Bias quantifizieren, was heilt, dass bestimmte

Populationsmitglieder eher in der Stichprobe ausgewéhlt werden.

In unserer Studie haben wir versucht, die Stichprobenfehler so umfassend wie moglich in
allen Abschnitten der Untersuchung zu reduzieren: erster Entwurf, Datenerfassung,
Auswahlverfahren mit den dazu gehorigen Einschrankungen, wie bereits bei Punkt 2.
Methoden und Probanden ausfiihrlich dargelegt. Eine Beachtung der verbleibenden

Fehlermoglichkeiten ist bei der Analyse bzw. Interpretation der Ergebnisse erforderlich.

Folgende MaBBnahmen wurden getroffen:
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A) Wir wihlten eine moglichst groe Zahl von Probanden, 100 Patienten, um einen
Sattigungseffekt bei der Erfassung der fiir die Studie interessierenden Phdnomene zu
erreichen. Dies bedeutete eine Herausforderung fiir uns wegen der ungiinstigen Lage in der
Region, der unsicheren 6konomischen und politischen Situation, die einen exorbitanten
Einfluss auf die Zugénglichkeit der Menschen im Nord-Irak hatte. Dies hatte zur Folge, dass
Probanden nur schwierig rekrutiert werden konnten.

B) Der Zeitraum nur fiir die Rekrutierung der Probanden wurde auf 2 Jahre, 2014 und 2015,
ausgedehnt. Eine langere Zeitspanne war aus praktischen Griinden (Kriegsgebiet, Kampf
gegen ISIS und aus Sicherheitsgriinden) nicht méglich.

C) Die Mittel fiir die Studie wurden ausschlielich vom Verfasser getragen, so dass diese
unabhéngig und ohne Interessenkonflikte durchgefiihrt werden konnte.

D) Verschiedene Ressourcen wurden fiir die Datenerhebung genutzt. Die sozialen Netzwerke
wurden erreicht, was sehr hilfreich fiir die Sicherung von grundlegenden Informationen und
die Einleitung von Kontakten zu moglichen Probanden war. Trotz dieser Tatsache konnte die
Stichprobe nicht représentativ sein, aber wir haben versucht, den Bias so klein wie moglich
zu halten.

E) Die Stichprobe der Befragten wurde so breit wie moglich aus der Dohuk Population
gewdhlt und die Fragen wurden in ""face-to-face” -Interviews auf Basis eines standardisierten
Fragebogens vorgelesen. Allen Befragten wurden vom gleichen Interviewer die gleichen
Fragen gestellt.

F) Vielfiltigkeit der Probanden und Untersuchungsbedingungen: die Patienten wurden in
unterschiedlichen Umgebungen interviewt, wir versuchten, eine angenehme Atmosphére fiir
den Probanden zu finden. Sie sollten in guter korperlicher Verfassung sein, so dass sie ohne

Stress an der Befragung teilnehmen konnten.

Obwohl wir uns der Schwichen und der Fehleranfilligkeit der Stichprobenauswahl bewusst
waren, wurden Nicht- Wahrscheinlichkeitsstichproben in unserer Untersuchung verwendet,
weil es die einzig technisch mogliche Methode darstellte. Auf Grund der oben genannten
MaBnahmen sowie der Tatsache, dass die Grundlagen fiir die Umfrage gut durchdacht und die
Screening-Kriterien sorgfiltig angewendet wurden, um die Zielgruppe eindeutig zu
definieren, handelt es sich um die bestmogliche Stichprobenerfassung. Aufgrund der

genannten methodischen Einschrankungen besteht jedoch noch weiterer Forschungsbedarf.
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6. Bewertung der Ergebnisse und Schlussfolgerungen

Die Studie zeigte im Wesentlichen folgende Ergebnisse:

Fiir die meisten Menschen im Irak, die eine lange Geschichte von Kriegen und Zerstorung
hatten erleiden miissen, ist die Suche nach einer besseren medizinischen Versorgung zur
Prioritét geworden. Die Patienten und ihre Familien in unserer Studie waren fest entschlossen,
sich im Ausland behandeln zu lassen. Thre Entscheidung trafen sie trotz der Tatsache, dass
diese Reise mit vielen Umstdnden und einem hohen Risiko fiir sie verbunden sein konnte.
Dabei ging es nicht nur um die Kosten sondern auch um die Zeit und Energie, die sie in die
Vorbereitungen und die Reise selbst investieren mussten.

Der ganze Prozess von der Entscheidungsfindung bis hin zur Reiseorganisation konnte nicht
auf vertrauenswiirdige Organisationsstrukturen zuriickgreifen sondern basierte nur auf
Mundpropaganda. Das Gleiche gilt fiir die Informationen tiber die Krankenhduser im
Ausland. Die Durchfiihrung dieser Reisen in ihrer Komplexitit von der Beschaffung der Visa,
iiber den Transport, Sprache, etc. bis hin zur Riickkehr in die Heimat war nicht strukturiert
geplant.

In den meisten Féllen hatte vor der Reise keine Beratung durch medizinische Fachkrifte
stattgefunden. Auch die Informationen iiber die medizinischen Einrichtungen im Ausland
waren nicht angemessen. Hinzu kommt, dass die Daten iiber die Qualitdt der medizinischen
Leistungen dieser Krankenhduser haufig inkorrekt waren.

Die meisten der Patienten waren mit der medizinischen Versorgung im Ausland zufrieden. Bei
der Zufriedenheit unserer Patienten handelt es sich um eine rein subjektive Bewertung dieser
Krankenhduser im Ausland. Man darf nicht aul3er Acht lassen, dass diese Menschen aus einem
defizitdren, nicht gut funktionierenden Gesundheitssystem kommen. Hier wird von Laien die
eingeschriankte medizinische Versorgung im Heimatland mit den medizinischen
Dienstleistungen im Ausland verglichen.

Man sollte ins Kalkiil zichen, dass viele besuchte Gesundheitsinstitutionen nicht unbedingt
einen hohen westlichen medizinischen Standard hatten.

Die hohe Bewertung der entwickelten Linder wie Deutschland war offensichtlich, was mit
der Qualitdt und den hohen Standards in der medizinischen Versorgung korreliert.

Nur eine kleine Gruppe der Patienten reiste auf drztlichen Rat hin ins Ausland, die Zahl derer,

die eine Uberweisung mit auf den Weg bekamen, war noch geringer. Die Mehrheit der
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Patienten konsultierte keinen Arzt vor der Ausreise, sie verlieBen sich im Wesentlichen auf
die Mundpropaganda. Trotzdem fiéllte der Grof3teil der Patienten eine rationale Entscheidung,
medizinisch gesehen gab es in den meisten Féllen eine Indikation zur einen qualifizierteren
Therapie. Dies gilt vor allem fiir die schwerkranken Patienten mit unzureichender
Behandlung wie Malignom-Patienten, nach Riickenmarkstrauma ..... etc.

Die Rolle der Familie und ihr Einfluss auf die Entscheidungsfindung des Patienten konnte
hier missverstanden werden. Die Einschrankung der personlichen Freiheit des Patienten, das
maligne Tabu, die bewusste Irrefiihrung des Patienten und Verheimlichung medizinischer
Informationen zur Diagnose des Patienten ist fiir die westliche Kultur unverstandlich. In der
kurdischen Kultur ist es nicht ungewdhnlich, wenn die Familie fiir den Patienten entscheidet.
Hier muss betont werden, dass die finanzielle Unterstiitzung durch die Familie und
Verwandten eine wichtige Rolle spielen, um eine solche Behandlung tiberhaupt zu
ermoglichen. Diese soziale Kultur ist lebensnotwendig in einer Gesellschaft, die ohne die
Moglichkeit einer Gesundheitsversicherung zurechtkommen muss.

Die kurz- und langfristigen Folgen dieses ,,Out of country medical treatment* fir die Region
sollten weiter untersucht werden, insbesondere deren Einfluss auf die soziale Situation,
wirtschaftliche Aspekte und auf das Gesundheitssystem in der Heimat. Der Dollar-Drain aus
der Region ins Ausland ist nicht ohne Folgen, dieses Geld wird eigentlich dringend bendtigt
fiir die Verbesserung des eigenen medizinischen Systems.

Was bisher in KRG in Bezug auf die Medizinversorgung getan wird, ist eine respektable
Arbeit, aber es gibt leider kein optimal funktionierendes Gesundheitswesen, das die
Perspektiven und Wiinsche der Patienten erfiillen kann. Es sollte nicht vergessen werden, dass
dieses Gesundheitssystem auf den Ruinen mehrerer Kriege und internationalen Embargos
aufgebaut wurde. Vor kurzem stromten riesige Wellen von Fliichtlingen in die KRG. Die
Budgetbeschneidungen durch die Zentralregierung in Bagdad und durch den Krieg gegen ISIS
haben die Situation weiter verschérft. Es gibt Méingel und Liicken im Gesundheitssystem, die
auch in diversen Studien festgehalten wurden. Um das Patientenvertrauen in die lokale
medizinische Gesundheitsversorgung zuriick zu gewinnen, sollte eine Verbesserung der

Qualitit der Gesundheitssystems angestrebt werden.
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7.  Einige gesundheitspolitische Uberlegungen

Da wir noch keine Vorstellung iiber das Ausmal} der medizinischen Auslandsbehandlungen
haben, kénnen wir auch nicht abschéitzen, welchen weiteren Einfluss es auf das lokale
Gesundheitswesen und die 6konomische Situation hat. Es folgen einige Vorschldge zu diesem

Thema:
1. Zentrales Patienten-Daten-Register fiir Patienten, die im Ausland behandelt wurden

Wichtig erscheint die Implementierung einer zentralen Datenerfassung fiir Patienten, die die
Absicht haben, sich im Ausland behandeln zu lassen. Ein solches Datenregister setzt eine gute
Zusammenarbeit zwischen Gesundheitsbehdrden und Patienten voraus.

Es wird einige Anstrengung kosten, die Patienten zu ithrer Mitarbeit zu bewegen und sie davon
zu iiberzeugen, dass sie letztendlich von einer solchen Institution profitieren werden.

Das zurzeit in das Gesundheitssystem herrschende Mistrauen, das sich in unserem
Fragebogen herauskristallisierte, gilt es zu iiberwinden.

Auf Basis eines von den Behorden erstellten Regelwerks wird es notig sein eine
standardisierte Form der Registration aufzubauen. Diese Registration sollte auf Grund der
praktischen Erfahrung laufend verbessert und erweitert werden, da es hierfiir bisher keine
Leitlinien gibt, angefangen mit der Sammlung von klinischen und epidemiologischen Daten
des Patienten. Meiner Meinung nach sollte es eine Pflicht sein fiir die Patienten, vor der
Abreise und nach ihrer Riickkehr in die Heimat Kontakt mit dem Registrationszentrum
aufzunehmen.

Die gesammelten Daten sollten auch die medizinischen Einrichtungen im Ausland und ihre
Qualitétsstandards betreffen. Solche Informationen verhelfen den Gesundheitsbehérde zu
mehr Verstdndnis und einer besseren Kontrolle {iber die im Ausland erbrachten Leistungen.
fiir die Patienten bedeutet dies einen sichereren Schutz vor Risiken wie z.B. medizinischen
Kunstfehlern.

Fiir die Verwaltung und Pflege solche Dateien bendtigt man finanzielle Mittel und Expertise.
Sie konnen aber fiir zukiinftige Planungen im Gesundheitssystem und fiir die Forschung eine
wertvolle Hilfe sein. Das Ziel ist ein organisiertes System zur Sammlung, Speicherung,
Analyse und Weitergabe der Informationen sowohl an die Verantwortlichen im

Gesundheitssystem als auch an die Patienten.
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2. Reise- und medizinische Beratung fiir Patienten, die eine Auslandsbehandlung planen

Es sollte eine Stelle eingerichtet werden, die zunéchst feststellt, welche Patienten im Ausland
behandelt werden wollen. Diese Einrichtung sollte unabhidngig beraten sowohl in Bezug auf
die medizinische Indikation der Reise als auch allgemeine Reiseinformationen geben konnen.
Hier sollten Informationen fiir den Patient und sein begleitendes Familienmitglied zu
folgenden Themen zur Verfligung gestellt werden:

Wichtig sind die Qualifikation des Gesundheitsanbieters im Ausland und eventuell geeignete
Krankenhduser fiir den Patienten. Es sollte vorgeschrieben sein, dass eine solche Beratung ca.
6-8 Wochen vor der Abreise stattfindet in Abhéngigkeit von der Dringlichkeit des Falles, in
Notfillen natiirlich auch kurzfristig.

Der Patient sollte eine komplette medizinische Akte erhalten, die unter anderem die
Untersuchungsergebnisse, Medikamentenliste mit Marke, generischen Namen und
Dosierungen enthilt. Wiinschenswert ist ein ausfiihrliches Uberweisungsschreiben vom
behandelnden Arzt. All diese Dokumente sollten zusdtzlich in englischer Sprachiibersetzung
vorhanden sein.

Diese Stelle stellt auch Informationen zu medizinischen Agenturen zur Verfiigung und erklart,
wie Patienten sich schiitzen konnen gegen falsche Informationen und falsche Hoffnungen, die
manchmal von medizinischen Agenturen oder Krankenhdusern geweckt werden. Der Patient
wird aufgeklart iiber MaBnahmen, die er im Falle falscher drztlicher Behandlung ergreifen
kann.

Weitere wichtige Hinweise zu Themen, die die Patienten héufig nicht bedenken, sind
folgende:

Die Kommunikation mit dem medizinischen Personal im zukiinftigen Gastland erfordert die
Organisation eines qualifizierten Ubersetzers. Weit iiber die Hilfte der Patienten in unserer
Studiengruppe kommunizierte mit dem Arzt mit Hilfe eines Familienmitglieds oder eines
nicht qualifizierten Ubersetzers.

Weitere Punkte konnten z.B. mogliche Reiseerleichterungen sein, bei Bedarf vorgeschriebene
oder empfohlene Impfungen, ebenso auch Hinweise zu eventuell bestehende Risiken durch
multiresistente Bakterien.

Auskiinfte tiber Kultur, Klima, Unterkunft und Erndhrung in Gastland sind sicher wertvoll
fiir den Patienten und seine Begleiter.

Die Patienten werden darauf hingewiesen, dass sie vor ihrer Riickreise sicher stellen,

schriftliche medizinische Berichte einschlieBlich aller Untersuchungen, Ergebnisse, Therapie
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und noch ausstehender Nachbehandlung zu erhalten, dazu eine Kostenrechnung. Diese
Unterlagen sollten alle in Englisch abgefasst sein.
Hinzu kommen Informationen iiber die Risiken der Riickreise, z.B. postoperatives

Thromboserisiko und die Nachbehandlungsphase im Heimatland.

3. RegelmiBige Durchsicht und Evaluierung durch die ortlichen Gesundheitsbehdrden

zur Quantifizierung des Problems

Die lokale Gesundheitsbehorde sollte eine Strategie entwickeln, um diesen Trend genau unter
die Lupe zu nehmen. Es ist sinnvoll, zu diesem Zweck das Datenbank-Register zu verwenden.
Mithilfe dieser Daten konnen die 6ffentlichen Gesundheitsplaner schlielich das Problem
miihelos quantifizieren und Schliisse daraus ziehen, um entsprechend nétige Interventionen
durchzufiihren.

Die periodische Bewertung des Trends aus der Sicht medizinischer Experten schafft ein gutes
Instrument fiir die weitere zukiinftige Entwicklung des Phdnomens ,,out of country for

medical treatment in der Region.

4. Verbesserung in der Versorgung verbreiteter medizinischer Probleme in der

Bevolkerung

Prioritét sollte sein, eine klare Strategie zur Verbesserung des Gesundheitssystems zu
entwickeln. In der ersten Phase sollte dieses System in der Lage sein, die Behandlung der
hiufigsten Krankheiten der Region abzudecken. Das System sollte mit dem steigenden Druck
der schnell wachsenden Bevdlkerung Schritt halten konnen. Zum Aufbau der
Gesundheitsversorgung gehoren die Verbesserung der Infrastruktur und die Forderung der
Rolle der Allgemeinmedizin, um einen mdglichst groen Teil der Bevolkerung zu erreichen.
Grundlegend ist die Reaktion auf die dringlichsten Bediirfnisse der Krankenhéduser und PHCC
durch die Bereitstellung von Medikamenten, Instrumenten, durch Optimalisierung der
Hygiene, Wasser- und Stromversorgung........ etc.

Der verantwortungsvollere Umgang mit den Gesundheitseinrichtungen durch die Fachkrifte,
eine klar geregelte zuverldssige Verwaltung, die die medizinische Versorgung des Patienten in

den Mittelpunkt des Interesses stellen und die Heilung der Patienten als Ziel haben, muss
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angestrebt werden. Diese Forderung wird erhoben trotz der 6konomisch und politisch
instabilen Lage in der Region.

Die Qualitdten der Dienste konnten erhoht werden, indem sie eine freundlichere Haltung
gegeniiber dem Patienten einnehmen. Die Fihigkeit zu einer guten Arzt-Patienten-
Kommunikation ist Voraussetzung fiir die vertrauensvolle Beziehung zwischen Arzten und
Patienten.

Die Anderungen auf der Ebene des medizinischen Personals beginnen mit der Einfiihrung
eines Akkreditierungssystems fiir alle medizinischen Berufe. Die Gesundheitsfachkréfte
miissen angeregt werden, sich weiterzubilden durch die Teilnahme an Kursen und anderen
wissenschaftlichen Aktivitdten. Fiir die Arbeitsabldufe der Behandlung sind die Verwendung
von Richtlinien und Protokollen von zentraler Bedeutung. Der gute Kontakt mit
internationalen medizinischen Aktivititen ist ein wertvoller Beitrag zur weiteren Entwicklung
der lokalen Medizin. Deshalb sollte der Kontakt der Arzte zur internationalen medizinischen
Forschung sowohl direkt durch die Teilnahme an Symposien und Kongressen als auch
indirekt mithilfe der Telemedizin gefordert werden.

Ein faires und bezahlbares System ist notwendig besonders fiir die arme Bevolkerung. Der
Aufbau einer Krankenversicherung wiirde die Gesundheitsversorgung fiir alle Menschen
ermoglichen.

Eine sehr grofle Aufgabe der Gesundheitsbehorde stellt das duale System und die Kultur des
privaten und staatlichen Krankenhauses dar. Es wire zu wiinschen, wenn die Politiker
beginnen, ein Plan auf Basis von beweisinformierter Entscheidungsfindung zu entwickeln, um

diese grofle Aufgabe in Angriff zu nehmen.

5. Modernisierung und Aktualisierung der Gesundheitsausriistung und Versorgung

Das Azadi Generelle Krankenhaus in Dohuk ist mehr als 40 Jahre alt, Baujahr 1984
(http://www.duhokhealth.org/en/azadi). Es benoétigt dringend Revitalisierung in allen
Bereichen. Wie wir wissen, erwarten die Menschen anspruchsvolle Verfahren und ein breites
Spektrum an klinischen Moglichkeiten in jedem guten Krankenhaus. Die Modernisierung der
Dienstleistungen und der Verwaltung wird die Fahigkeit des Krankenhauses erhéhen, den
medizinischen Herausforderungen gerecht zu werden. Um dies zu erreichen, ist es notwendig,
dass die KRG mit hohen Summen in die lokalen Einrichtungen investiert. Die Krankenhduser
und PHCCs bendtigen eine moderne Ausriistung, die Einfiihrung moderner Computer-

Systeme und elektronischer Krankenakten.
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Hier miissen zunichst politische Entscheidungen der Regierung gefillt werden, um finanzielle
Ressourcen zu finden. Eine Moglichkeit besteht in der Suche nach auslidndischen Investoren,
die bereit sind, in lokale Gesundheitswesen zu investieren und neue Krankenh&duser zu bauen.
Das Bestreben der lokalen Regierung, Arzte und Gesundheitsanbieter aus dem Ausland
anzuwerben, muss weiter ausgebaut werden in Form von regelméfigen Einladungen von
qualifizierten auslindischen Arzten und medizinischen Fachkrifte in die KRI. Dies wird die
Qualitit der Dienstleistungen verbessern. Den lokalen Arzten erleichtert es, mehr Kontakt zu
ausliandischen Kollegen pflegen zu konnen. Personliche Kontakte und gemeinsames Arbeiten

sind eine gute Ressource zur Weitergabe von Know-how.

Es gab keinen Interessenkonflikt in dieser Studie.
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9. Anhang Fragebogen

Fragebogen:
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Befragung von Patienten der nord-irakischen Region Dohuk, die medizinische Behandlung im
Ausland gesucht haben

1 Warum haben Sie eine Behandlung im Ausland gesucht?
2 Motive, die Behandlung zu Hause nicht durchzufiihren:
Behandlung gibt es nicht zu HAUSE.........ccoeieiieiicicecece e ( )
Gutes Image der medizinischen Versorgung im Ausland ..........ccccceceveenennneen. ( )
Schlechtes Arztvertrauen zu HaUSE........cuoecveveierieeiece et ereeseer e e ( )
SONSEIZES o tutiuietietier it ete e st st et e et et s e et eseeae she st e s s bbb et et ateatesbene e e bennes ( )
3 Gab es Widerstande oder Hindernisse fir die Reise?
LY=o P PSP ()

jaund zwar
Visum / ReISEEIIAUDNIS.......ccviiie et e s ()

SONSLIGES(DItE, NENNEN) ....occeveeeeeeiee ettt e e s e ae e ( )

4 Wie lange dauerte Ihre Behandlungsreise?

5 Wer hat die Entscheidung fiir die Reise ins Ausland getroffen?

TCN SEIDST et e arerees ()
P teee e ettt e e e e et ee e e et r e e e eaarreeeas ()
BeKaNNtEN/FreUNE......cooviiiieee ettt ettt e e e eans ()
AATZE e e e e e e e e e ebb e e e et br e e e e ebeaeeeeabreeeeenraeens ()
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Wer hat Sie auf die Behandlungsmoglichkeit aufmerksam gemacht?

A 4 ST (
Freunde/BeKannte....c....covuveiei ettt ettt e ett e sette e e s s satae e e e seneaes (
FamilieNangeNOriZe......cocviiie i (
INEEINET. ..ttt e et e e ettt e e e e eta e e e e e tae e e e e eaanraaeaaean (
FEINSENEN .. .t e e et e e et e e e e ar e e e e e nnree s (
MediZiNiISCNE AGENTUN........eiiieieieee ettt et e e e (

Haben Sie einen Arztbrief oder medizinische Unterlagen mitgefihrt?
(mehrere Nennungen méglich)

N4 o =] PR (

Was sollte am Ziel Ihrer Reise medizinisch gemacht werden?
(mehrere Nennungen méglich)

2T =1 (] o = PPN (
DT =d Vo ) o 1 PP (
21 o T YoV 0] o= U SPRR (
Etwas anderes UNd ZWar:.....c..cooveiieiiiieieesieeesee et s

Welche Beschwerden oder Krankheiten ?
(mehrere Nennungen méglich)

HerzbhesChWEIdEN.......ooiiiieee e e et (
ATEMNOL/ HUSEEN .eeeeveeieeeee ettt ettt ettt e e e e e s eee s e e seebeaaeeeeeeeessesssssreaens (
VerdauungsbesChWEerdeN...........oiiociiiii it (
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Rheumatische Beschwerden..................

Gelenkbeschwerden........ccoooovvvviieenennns
Rickenschmerzen......ccccoeeevieviiiiiiennnnnnn,

Augenbeschwerden.........cccccceeeeeeeeinnnns

HNO Beschwerden.........ccccoeeeeeieeivvinnnnn..

Gewichtsabnahme.........cccoovveeviiiiiinnnnns.

Kopfschmerzen........ccccooeceiiieiiiiiinncnnn,

Psychische Beschwerden............c..........

ANfalle.....cooooiiiin

SChMErZeN .ooovvveeveiiiieeeeaae

Sonstiges und Zwar ........cccvveeeeecrvveeeennns

10

Wo sind Sie behandelt worden?

Krankenhaus..........cccerieiiincncineennn
KINTK e
Allgemein-medizinische Hausarztpraxis
Facharzt Praxis.......cccceeveereeeneenneennennn.

Andere Einrichtung und zwar ...............

11

Behandlungsform

AMbBUIANT. ...

7= 1 101 1T | AU RO ()

12

Art der Behandlung
(mehrere Nennungen méglich)

OperatiVa e

Medikamentos .......cccccevvvviiiiiiiiiiiiiiieees

Physiotherapi€.......ccccoveeeeeivieeeecciieeeens




A LT T 4 L SRR ()

Andere und zwar

13 | Welches Ergebnis hatte die Behandlung?
Erfolgreich, beschwerdefrei ........ccuveiiciieiiciiie e (
)
Verbesserung, Linderung der Beschwerden .......cccccoceeeeciieeiecciee e ()
Kein Erfolg, unverdnderte Beschwerden .........ccccccvveeeeiiiieeecccieee e ()
14 | Wenn nur Diagnostik (ohne Behandlung) durchgefiihrt wurde: wie benoten Sie
sie?
1-schlecht,2- ausreichend, 3-mdssig, 4-gut, 5-sehr gut
[
15 | Wenn nur Beratung (ohne Behandlung oder Diagnostik) durchgefiihrt wurde: wie
benoten Sie sie?
1-schlecht,2- ausreichend, 3-mdssig, 4-gut, 5-sehr gut
[
16 | Wie benoten Sie Ihre Behandlung?
1-schlecht,2- ausreichend, 3-mdssig, 4-gut, 5-sehr gut
[
17 |Ist die Behandlung im Ausland vollendet?
NBIN ettt e et e e et e e et bre e e e e eeeabr e e e eatrrreeeebreeeeeanrreeas ()
Bttt e e e e e r e e e e are e e e e eraee s ()
18 | Warum mussen Sie noch einmal ins Ausland?

Wegen...

Follow-up Und KONTrOHE .....oeeeeiieieecee et ( )
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Diagnose ist noch nicht vollendet .......ccccceoviiiiiiiciii e, ()
Behandlung ist noch nicht vollendet........ccccueiiiiiiiiiiii e ()
(10T 0 0] o] 11 14 o =T o PSPPSR ()

SONSHIZES UNG ZWAT .. .eiiiiiiieei ettt e e e e e e e erra e e e e e e e e e e eanenes

19

Wenn die Behandlung im Ausland abgebrochen wurde: warum?

KOSEEN ZU NOCK......eeeiiic e e e ()

20

21

22

Warum haben Sie kein Visum gebraucht?
Besitze einen EUropaisChen Pass.........ccuuiiiicciiiiee e et ()

kein Visum fir Iraker im Einreiseland erforderlich...........ccooovviiiiiiiniiniiiiee e, ()

23

wenn Nein: in Welchem Land? ...t e e e e e e eeeeeeeees

24

Wie lange dauerte es, bis Sie lhr Visum bekommen haben?
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g Lo Yol o 1T PSSR (

Vo ol =1 o USRS ()
B 1Y 0Tl o 1= o T RSP ()
BB WOCKEN. ...ttt e et e e e et e e e e bbe e e e enraeeas ()
b 1Y/ 1o o - T SRS TSR UUR OSSP PRRPRP ()
25 | Wie lange war lhr Visum giltig?
K2 WOCKHEN ...ttt e e e e et e e e e be e e e e e e e e ataee e e enrees (
24 WOCKEN.....eiieeteeee et e e e e e e e e e e et ba e e e e e bt e e e e e abr e e e e e enraeeas ()
|V, o] =1 TSSO USRI (
2-3 IMIONATE... .ttt e e et e e e et e e e e e ette e e e e e e e e e eate e e e erae e e e eareaeeeanneees (
b B 1Y, FoT o = 1 YRR ()
26 | Wie sind Sie gereist?
o T = RSP (
YU (o J SR (
ANAEIE UNG ZWaK..iuiitiiietireeie sttt et e site e sate e st e et e e steesbeeesnbeeessbeesnssessnnseenns
27 |Sind Sie direkt ab Irak geflogen?
B e e e e et e e e —r e e e e e aare e e e e e anres (
wenn, nein: von welchem Land aus? (bitte nennen)
28 |Kannten Sie die Sprache lhres Gastlandes?
B e e et —e e e e aba e e e e e aara e e e aaraes (
N =] PSSP (
29 |Wenn Sie einen Dolmetscher gebraucht haben: Wer war das?

Familienmitglied/ Bekanntschaft..........cccceeioiiiiiiiiciiiiccecceee e, (
Privater DOIMETSCNEI .. .uveeiiiie et e e e e e (
vom Krankenhaus angestellter Dolmetscher........cccooveeiiiiiee e, (

)

)
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30

Unterkunft im Ausland

APPAITEMENT. ...ttt e ettt e et e e e e e e b e e e e e e ba b e e e e naraeaean ()
KranKeNNaUS........coocuiiii e et ()

Bei Bekanntschaft/Familienmitglied...........cooovviieiiieiieeiee e e (

31

Wie benoten Sie lhre Zufriedenheit mit der Unterkunft?

1-schlecht, 2- ausreichend, 3-mdssig, 4-gut, 5-sehr gut

32

Wer hat Sie auf ihrer Reise begleitet?

[011=1 00 =T o PSP PRR ()
T 1 1T SRS ()
Familie und/oder VErWandte. ........covuuviiiiiiiiee ettt (
o TU ] o [T PSPPSR ()
Y= o 1= =T OSSPSR ()

GESCNATESPAITNE .. . ettt e e e e e e et a e e e e araeas ()

)

33

finden?

34

[0 =] USRS ()
(T = U= ) PRSP ()
KFaNKENNAUS ..ot e e e e e e e e e naes (
AN anderem Ort UNG ZWar . ..o.ceeee ettt sttt e bbb e saeee e sanee s




35 | Wie bewerten Sie Ihre Zufriedenheit mit dem Essen?
1-schlecht, 2- ausreichend, 3-mdssig, 4-gut, 5-sehr gut
[
36 | Geschlecht der Zielperson
MEANNTICN ..ot e ettt e e e et e e e e are e e e eenraeeeeeannns ()
AV <Y] o] T o TR ()
37 | Bitte nennen Sie mir Monat und Jahr lhrer Geburt
(C1=Y 0T €1 41 o T= SRS ( -
LCT=Y o 10 o Y = o PP ( -
38 |Haben Sie die Irakische Staatsangehorigkeit?
- TSP ()
N =TT PSR ()
39 | Welche andere Staatsangehorigkeit haben Sie?
1523 o L SRR ( )
40 | Welchen Familienstand haben Sie?
V11 (=11 = L (=) SRR ()
Verheiratet aber getrennt [ebend..........ccoooiiiiiiiiiiii e, (
=Y L= PSPPI ()
LCT =Y 11 =To [T o T USSR PR ()
VBIWITWET ... vttt ettt ee e e et e e e e ebr e e e e e eeaaeeeeenataaeeesnnareeeees ()
41 | Welche Ausbildungsabschluss haben Sie?
42 | Wie Uiben Sie Ihre Erwerbstatigkeit aus?
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Y] |1 7= [ o -SSR PPR (
Nicht Selbstandig (Arbeiter/Angestellter)......cocooveviiiiiiiieiie e

StaatsAieNSt (BEAMTET) ...vvieiieecieeeciie et ettt e et tre et ae e srae e e raee e s (

43

In welchem Wirtschaftszweig sind Sie tatig?

LandWirtSCRaft. ... e ()
[ T Yo [T PRSP ()
GRWEIDE ... et ()
HANAWEIK.....eiiieeeeeee e e ettt e e e e are e e e e e eaareeas ()
T Yo [V T (TR PUTR ()
DIENSEIBISTUNG..eei ittt e e e e et rae e e e ()

Bildung/WissenSChaft .........ccvieieuiiiiiiecee et (

44

Yol T [ o 1T 1= SO SRR (

ANGESERIITE/T ettt ettt re s (

45

BEaAMTE/ BEAMTIN...cocveiiiiieiiiie ettt ettt s et e e e s sbb e e e s s eabaeeeeens (
ANGESTRIITE. ... e et e e eaaes ()

ANAEIE UNA ZWaAK......iiiiiiciieee ettt ettt e e e etee e e e e etae e e e e e eeataeeeeeaaabaeaeeaanes ()

46

Wie viele Stunden arbeiten Sie normalerweise / Woche?

47

Wenn Sie nicht arbeiten, warum?
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48

49

Was ist lhr durchschnittliches Nettoeinkommen pro Monat?

50

Wie viel hatte lhnen die Behandlung im Ausland gekostet?
Patient Aussage ohne BEIEZE .......cooevuveeeiiiiiee e (

Patient Aussage Mit BEIEEE ....c.veeveiuieeeeeceee ettt (

51

Bekam der Patient kosten Ubersicht und Belege von Arzt oder Krankenhaus?
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