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Ein Gesprach mit Faize Berger und Dr. med. Nabi Hussein

DI: Wenn wir uns dem Thema ,Dia-
betes und Migranten“ ndhern, stellt
sich zu allererst die Frage: Worum
handelt es sich hier genau?

Frau Berger: Es handelt sich hier vor
allem um jene Risikofaktoren, die di-
rekt mit Migration in Zusammenhang
stehen und ethnisch bedingte unter-
schiedliche Genstrukturen betreffen.
Nach unserem heutigen Kenntnis-
stand stellt die Anderung der Lebens-
weise der Menschen, die auf einen
Zuzug aus sehr ldndlichen Gebieten
in groBstddtische Regionen zuriick-
zufiihren ist, einen der wichtigsten
externen Risikofaktoren dar, an Dia-
betes zu erkranken. Hinzu kommen
die verschiedenen kulturellen Prd-
gungen, die zu sehr unterschiedli-
chen Vorstellungen von Gesundheit
bzw. Krankheit fithren.

Migration und die damit verbundene
Anderung der Lebensweise losen
Stress aus. Wenn ich zudem an jeder
StrafSenecke etwas zum Essen und
zum Trinken angeboten bekomme,
ist es dulBerst schwierig, sich selbst-
diszipliniert zuriickzuhalten bzw. fiir
sich das individuelle Maf$ zu finden.
Studien zeigen sehr deutlich, dass es
je nach Herkunftsland groRe Unter-
schiede in der Diabetesrisiko-Pradva-
lenz gibt. Es wird immer deutlicher,
dass die kulturell bedingten Ernadh-
rungsgewohnheiten, das Eigenver-
standnis von Wohlbefinden, Gesund-
heit und Krankheit, das Arbeits- und
Lebensumfeld eine Schliisselrolle
spielen und leider noch immer kaum
Beachtung finden.

DI: Die Gruppe der Menschen in
Deutschland, die einen Migrations-
hintergrund haben, ist sehr hetero-
gen. Mit etwa 18 Prozent stammt die
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Faize Berger

grofSte Gruppe der Menschen mit Mi-
grationshintergrund aus der Tiirkei.
Das statistische Bundesamt gibt hier
die Zahl von rund drei Millionen an.
Gibt es belastbare Zahlen, wie viele
von ihnen an Diabetes erkrankt sind?

Dr. Hussein: Man kann es nur schat-
zen: Um die zwolf Prozent der Men-
schen mit einem Migrationshinter-
grund in Deutschland sind an Dia-
betes mellitus erkrankt. Das sind pro-
zentual doppelt so viele wie bei der
deutschen Bevolkerung.

Frau Berger: Wir verfiigen leider
iiber keine Studien, die wirklich be-
lastbar sind. Mittelfristig wird sich
die Situation hoffentlich dndern. Aber
ich stimme Dr. Hussein zu. Die vor-
handenen Daten lassen eine Abschdt-
zung zu, mit der wir arbeiten kdnnen.
Bei Menschen mit tiirkischem Migra-
tionshintergrund gehen wir davon
aus, dass die Prdvalenz zwischen

Dr. med. Nabi Hussein

zehn bis zwdlf Prozent liegt. Das sind
mindestens 350000 Menschen, die in
Deutschland leben und Diabetes mel-
litus Typ 2 haben - inklusive Prddia-
betes und nicht diagnostizierte Falle.

Zahlreiche im europdischen Ausland
und in Nordamerika durchgefiihrte
Studien zeigen, dass ungefdhr von
einer doppelt so hohen Pravalenz bei
Migranten ausgegangen werden
kann, allerdings ist dies nach Her-
kunftsland sehr unterschiedlich. Da-
bei sind Frauen meistens deutlich
starker betroffen. Vor allem in den
arabischen und nordafrikanischen
Ldndern, aus denen zurzeit sehr viele
Fliichtlinge zu uns kommen, haben
wir Diabetesprédvalenzen von teilwei-
se deutlich iiber 20 Prozent.

An dieser Stelle mochte ich auf die
2014 gestartete Nationale Kohorte
(www.nationale-kohorte.de) hinwei-
sen. Zum einem ist die Indikation
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Diabetes mellitus unter den Unter-
suchungsmodulen der Kohorte auf-
genommen, zum anderen werden es
die soziodemografischen und -6ko-
nomischen Variablen ermdglichen,
dass eine differenzierte Auswertung
nach Herkunftsregionen bzw. Migra-
tionshintergrund moglich ist.

DI: Diabetespatienten miissen aktiv
in die Therapie mit einbezogen wer-
den. Dabei helfen sollen Diabetes-
schulungen und Beratungen. Welche
besonderen Schwierigkeiten treten
in Bezug auf die Gruppe der tiirkisch-
stammigen Diabeteserkrankten auf?

Dr. Hussein: Die tiirkischstimmigen
Diabeteserkrankten sind keine ho-
mogene Gruppe, daher sind die Prob-
leme auch vielschichtig. GrofSe
Schwierigkeiten treten auf bei der
Schulung von tiirkischstdmmigen
Diabeteserkrankten, die in den
1960er- bis 1970er-Jahren als ,,Gast-
arbeiter* nach Deutschland kamen.
Oft sind dies Menschen, die aus sozial
schwachen Regionen kamen und
iiber eine niedrige bis gar keine
Schulbildung verfiigen. Nicht nur
grofle Defizite in der deutschen Spra-
che, sondern auch Analphabetismus
und unzureichende Kenntnis tiiber
Zusammenhdnge des menschlichen
Organismus erschweren die Schu-
lung dieser Patienten. Daher miissen
einfachste Zusammenhdnge von Er-
ndhrung, Bewegung und Therapie er-
klart und besprochen werden. Da ein
»Nachlesen“ zu Hause wegen des An-
alphabetismus oft nicht moglich ist,
miissen die Erkldrungen hdufig wie-
derholt werden und anstatt von Tex-
ten muss Bildmaterial zur Schulung
verwendet werden.

DI: Welche Rolle spielen neben
sprachlichen  Barrieren religiose
Uberzeugungen und kulturelle Pri-
gungen?

Frau Berger: Sie spielen eine bedeu-
tende Rolle. Kulturelle Pragungen
sorgen nicht nur auf einer individuel-
len und kollektiven Ebene zu einer
Vielfalt und Heterogenitit, sie haben
ebenfalls einen Einfluss auf Diagnose,
Therapie und Lebensqualitdit der
Menschen mit einer chronischen Er-

krankung. Der Einfluss kultureller
Pragungen zeigt sich sowohl bei je-
nen, die an Diabetes erkrankt sind,
ihrem direkten persénlichen Umfeld
und auch beim leistungserbringen-
den (Fach-)Personal.

Dr. Hussein: Da stimmte ich zu. Die
meisten der tiirkischstimmigen Mit-
menschen in Deutschland sind Mus-
lime. Strenggldubige Muslime neh-
men eine Erkrankung als ,Schicksal*
oder gar als ,Strafe Gottes* an. Dies
kann zu Scham und Verheimlichen
der Erkrankung fiihren. Daher bedarf
es aufklirender Gespriche um die
Krankheitswahrnehmung zu dndern,
die Moglichkeiten der Therapie auf-
zuzeigen und zu einem offenen Um-
gang mit der Erkrankung zu fiihren.

Beziiglich der Diabetesschulung und
Behandlung spielt die Religion jedoch
keine wesentliche Rolle, bis auf den
Fastenmonat Ramadan. Das bedeutet,
dass in dieser Zeit die Muslime von
Sonnenaufgang bis Sonnenuntergang
nichts essen und trinken diirfen. Ob-
wohl der Islam eindeutig kranke
Menschen von dieser religiésen
Pflicht befreit, fillt es dennoch den
meisten religiosen Diabeteserkrank-
ten schwer, auf das Fasten wdhrend
der Fastenzeit zu verzichten. Es gibt
Menschen mit Diabetes, deren Thera-
pie wir auf die Essgewohnheiten
wadhrend der Fastenzeit fiir diese vier
Wochen umstellen kénnen, aber vie-
len miissen wir ein ,Fastenverbot*
aussprechen.

Die kulturelle Pragung fiihrt durch
die entsprechende Esskultur hdufig
zu Schwierigkeiten. Tiirkische Mig-
ranten essen gerne in Gesellschaft
mit Freunden, Verwandten und
Nachbarn. Das Essen wird zelebriert
und hierdurch wird oft ein bis zwei-
mal am Tag eine grolRe Mahlzeit an-
statt mehrerer kleiner Mahlzeiten
eingenommen. Und: Es gilt als unhof-
lich, wenn man bei Einladungen nicht
alles probiert oder als Gastgeber
nicht mitisst.

DI: Welche anderen sozialen Fak-
toren spielen eine Rolle und wie wir-
ken sie sich auf die korperliche und
seelische Gesundheit aus?

Dr. Hussein: Insbesondere Migranten
der ersten Generation haben oft nur
eine kleine Rente von der sie ihren
Lebensunterhalt bestreiten. Sie leben
in sozialen Brennpunkten und sozial
schwachen Vierteln einer Stadt.
Meist fiihlen sie sich weder in ihrer
urspriinglichen Heimat noch in
Deutschland wirklich zu Hause. Dies
fiihrt nicht nur psychisch zu einer
,Zerrissenheit”, sondern auch zu
einem Leben in zwei Liandern. Ins-
besondere die Rentner leben in der
Regel im Friihling und im Sommer in
ihrer Heimat und kommen im Herbst
und Winter wieder nach Deutsch-
land. Dies erschwert die Einstellung
und Behandlung eines Diabetes er-
heblich. Oft stellt man fest, dass man
nach der Riickkehr der Patienten aus
ihrer Heimat mit der Behandlung
von vorne beginnen muss.

Aufgrund eines niedrigen Bildungs-
standes oder Analphabetismus sind
diese Diabeteserkrankten mit der
Schulung und Behandlung eines Dia-
betes sehr schnell {iberfordert und
verunsichert. Aus falscher Scham
trauen sie sich oft nicht nachzufra-
gen, wenn sie etwas nicht verstanden
haben. Zudem wird von vielen Er-
krankten versucht, die Erkrankung in
der Offentlichkeit geheim zu halten.
Dies fiihrt nicht selten zu psychischer
Uberlastungsreaktion bis hin zur De-
pression.

Frau Berger: Im Diabeteskontext
wirkt Migration sowohl auf die kor-
perliche wie auch auf die seelische
Gesundheit als ein zusdtzlicher Fak-
tor. Falls es uns gelingt, die kulturel-
len Pragungen hinreichend zu be-
riicksichtigen, wird Migration auf die
korperliche und seelische Gesundheit
weniger negative Auswirkungen ha-
ben.

DI: Das Thema ,Islam in Deutsch-
land/Islamisierung* wird derzeit in-
tensiv und kontrovers in der Politik
und in den Medien diskutiert. Statt
,Toleranz“ von Seiten der Mehrheits-
gesellschaft fordern immer mehr
Menschen , Akzeptanz“ spezifischer
kultureller und religiéser Formen.
Reicht das aus, um eine andere Kultur
zu verstehen?
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Dr. Hussein: Aus meiner Sicht ist ein
offener, toleranter und verstdandnis-
voller Umgang miteinander unab-
hdngig von Religion, Kultur, Sprache
und sozialer Schicht sehr wiinschens-
wert. Bei Menschen, die sich darauf
einlassen konnen, sehe ich tdglich
zahlreiche Beispiele fiir ein harmo-
nisches, konfliktfreies und respekt-
volles Miteinander unter Nachbarn,
Freunden, Arbeitskollegen oder auch
in gemischten Familien. Hier akzep-
tieren und vor allem respektieren
sich die Menschen gegenseitig — un-
abhdngig davon ob oder wie gut sie
die Sprache des anderen verstehen.

Probleme entstehen, wenn Menschen
sich abgrenzen und den Kontakt zu
andersgldubigen oder Menschen aus
anderen Kulturen meiden und sich
von ihren Vorurteilen treiben lassen.
Dies gilt sicher fiir beide Seiten. Po-
tenziert wird diese Ablehnung, wenn
auch noch politische Interessen und
Madchte versuchen, unbegriindete
Angste weiter zu schiiren und fiir ihre
Zwecke zu missbrauchen.

Frau Berger: Aus meiner Sicht geht es
hier nicht um Toleranz und Akzep-
tanz. Gesellschaftliche Vielfalt - da-
runter andere Kulturen - kann dann
als eine Bereicherung empfunden
werden, wenn wir bereit und in der
Lage sind, uns gegenseitig anzuneh-
men und zu verstehen. Es geht, um
das Wollen und Kénnen. Danach fol-
gen die Spielregeln: Auf welcher Ba-
sis kdnnen wir ein gemeinsames ge-
sellschaftliches Leben gestalten?
Wenn ich die Frage als deutsche
Staatsbiirgerin mit tiirkischer Her-
kunft, die mit Elementen zweier Kul-
turen aufgewachsen ist, fiir mich be-
antworte, dann ist das hier das
Grundgesetz der Bundesrepublik
Deutschland und fiir die gemeinsame
Verstindigung die deutsche Sprache.
Um andere Kulturen zu verstehen,
miissen wir eine Offenheit gegeniiber
Andersartigkeit aufbringen und uns
unserer eigenen Kultur bewusster
werden.

DI: Kultursensibilitdt ist ein wichtiger
Teil interkultureller Kompetenz. Wie
erlangt man diese und wie ,lernt"
man Kultursensibilitdt?

Frau Berger: Ich finde es nicht
schlimm, wenn jemand nicht weilf,
was Ramadan bedeutet. Man sollte
aber eine Vorstellung davon haben,
wie jemand aus einer muslimischen
Glaubensgemeinschaft darauf ange-
sprochen werden kann. Konkret lau-
tete die Formulieren dann beispiels-
weise: ,Ich weil3, dass der Ramadan
im Islam eine besondere Bedeutung
hat und es wdre sehr schon, wenn
Sie sich die Zeit nehmen und mich
tiber den Ramadan ausfiihrlich infor-
mieren wiirden“ oder ,Fasten ist ein
fester Bestandteil aller Religionen.
Lassen Sie uns herausfinden, wie
Menschen, die ihre Religionen prakti-
zieren und Diabetes haben, mit den
Fastenzeiten umgehen?*

Das sind genaugenommen elementa-
re Dinge der Verstdndigung, die wir
sowieso beherrschen sollten. Wir ler-
nen Kultursensibilitdt, indem wir von
der Andersartigkeit um uns herum
ausgehen und mit groBer Neugier da-
rauf zugehen oder diese auf uns zu-
kommen lassen. Und wir trainieren
sie, indem wir sie im Alltag iiben, so
wie andere Dinge auch. Dabei mochte
ich auch nicht unerwdhnt lassen,
dass auch Menschen mit einem ande-
ren kulturellen Hintergrund sich je-
nen, die schon {iber mehrere Genera-
tionen in einem Land leben, kultur-
sensibel verhalten sollten.

Dr. Hussein: Kultursensibilitdt er-
langt man in der Tat am einfachsten
durch direkten Kontakt, im offenen
Gesprdch mit Menschen aus anderen
Kulturen und Religionen. Gegenseiti-
ges Verstindnis, Respekt, Toleranz
und besonders Empathie sind wichtig.
Besonders gefdhrlich sind Verall-
gemeinerungen und Vorurteile. Bevor
man Menschen Kkategorisiert, sollte
man die Lebensumstdnde dieser Men-
schen betrachten. Viele Probleme sind
nicht abhdngig von Kultur und Religi-
on, sondern eher von den Lebens-
umstdnden, sozialer Schicht, Bildung
und Sozialisierung eines Menschen.

DI: Die Arbeitsgemeinschaft Diabetes
und Migranten in der DDG, in der Sie
beide mitarbeiten, befasst sich seit
langerer Zeit intensiv mit dem The-
ma. Mit welchen Mitteln wollen Sie

Arzte und Arztinnen fiir das Thema
gewinnen? Welche Hilfsmittel bieten
Sie an?

Frau Berger: Die AG Diabetes und
Migranten hat ein zentrales Anliegen:
Die Versorgung von Betroffenen mit
Migrationshintergrund muss verbes-
sert werden. Um das zu erreichen, ist
die konstruktive Zusammenarbeit
mit Fach- und Hausdrzten, mit den
Diabetesschulungs- und Beratungs-
berufen sowie mit Erndhrungs-, Sport
und Bewegungsberatern elementar
wichtig. Wir wollen fiir unsere Mit-
glieder aus diesen Berufsgruppen
eine kompetente Informations- und
Vernetzungsplattform darstellen.
Trotz eines gewissen Grundverstdnd-
nisses fiir Kultursensibilitat stellt sich
jedoch haufig die Frage, warum in der
praktischen Umsetzung so viele Prob-
leme entstehen und wie diesen be-
gegnet werden kann?

Wir setzen uns dafiir ein, dass auch
im Gesundheitsbereich Migration als
ein Faktor der Vielfalt verstanden
wird. Das bedeutet, dass die migra-
tionsbedingten Faktoren in der Leis-
tungserbringung, wie zum Beispiel
Datenerfassung (ethnische Zugeho-
rigkeit usw.), Leit-, Richtlinien sowie
Honorargefiige systemisch beriick-
sichtigt werden sollte und nicht nur
erst dann, wenn Teilproblemfelder
tiberdeutlich sichtbar werden. Das
ist sicherlich ein langfristiger Prozess.

Wir haben nach der Neustrukturie-
rung der AG Diabetes und Migranten
2013 die sprachliche Verstindigung
zum Kernthema gemacht. Am 31.
Mai 2014 hat Herr Dr. Parmakerli,
Sprecher der AG Diabetes und Mig-
ranten, namhafte Experten aus
Sprach-, Kommunikation- und Trans-
lationswissenschaften zu einem Sym-
posium: Sprachlosigkeit im Gesund-
heitswesen gewonnen. Unsere AG-
Mitglieder stellen in der Praxis fest,
dass Migranten mit Diabetes mellitus
zum groBen Teil keine bedarfs-
gerechte Schulung erhalten bzw. die
Schulung auf Grund von sprach-
lichen, aber auch kulturellen Barrie-
ren am Ziel vorbei fiihrt. Es fehlen
kultursensible Materialien. Daher
tragen wir seit einem Jahr interkultu-
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relle Informationsmaterialien zusam-
men. Diese werden dem Diabetes-
schulungs- und Beratungspersonal
bei der Schulung betroffener Men-
schen mit Migrationshintergrund
und Ausldndern auf der Homepage
der AG Diabetes und Migranten und
auf der zentralen Seite der DDG zur
Verfiigung gestellt. Alle Anfragen, die
die AG Diabetes und Migranten errei-
chen, werden bearbeitet. Seit zwei
Jahren erstellen wir einen Jahresakti-
vitdtsbericht, der in der Geschafts-
stelle bei Frau Schmidt-Kubeneck er-
haltlich ist und unser vernetztes Ar-
beiten anschaulich macht. Fir den
16. Mai 2015 haben wir auf dem
DDG Kongress in Berlin wieder ein
Symposium organisiert. Diesmal geht
es um das groBe Thema ,Schulung,
Schulungsmaterial und Erndhrung
bei Migranten“. Privatdozent Dr.
Dipl.-Psych. Bernd Kulzer vom For-
schungsinstitut Diabetes-Akademie
Bad Mergentheim (FIDAM) und Mit-
glied des Ausschusses Qualitdtssiche-
rung, Schulung und Weiterbildung
wird auf die Besonderheiten der Mi-
gration eingehen.

Dr. Hussein: Das Thema Diabetes und
Migranten wird in den nédchsten Jah-
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ren jeden Arzt, der Migranten in sei-
ner Praxis betreut, betreffen. Da die
Migranten der ersten Generation, die
als ,Gastarbeiter* nach Deutschland
kamen, doppelt so oft von dieser Er-
krankung betroffen sind als Deutsche
in gleichen Alter. Des Weiteren ist die
Versorgung in diesen Familien nicht
mehr wie frither durch die Familien-
angehorigen und Kinder gewdhrleis-
tet. Die Schulungen sind sehr zeit-
intensiv und miissen auf diese Pa-
tienten abgestimmt sein. Schulungen
in Gruppen sind kaum moglich. Da
ich einen relativ hohen Anteil an Pa-
tienten mit Migrationshintergrund
betreue, habe ich meine Praxis ent-
sprechend umstrukturiert. Ich be-
schaftige eine Diabetesberaterin, die
nur Einzelschulungen mit sehr viel
Bildmaterial und praktischen Ubun-
gen durchfiihrt. AuBerdem sind mei-
ne Mitarbeiterinnen fast alle zwei-
sprachig aufgewachsen, sodass wir
Schulungen in insgesamt fiinf Spra-
chen anbieten koénnen. Mit einer
Nordic Walking Gruppe versuchen
wir, die Patienten auch zur Bewegung
Zu motivieren.

DI: Welche Projekte in Bezug auf die
wissenschaftliche Forschung zum

Thema hat die Arbeitsgemeinschaft
bislang angestof3en, bzw. was ist in
Planung?

Frau Berger: Was die wissenschaft-
liche Forschung anbetrifft, sind die
Mitglieder der AG Diabetes und
Migranten aus dem universitaren Be-
reich mit Versorgungsforschung und
Grundlageforschung in zahlreichen
Projekten aktiv. Ein groBes Problem
ist dabei die Identifikation und der
Zugang zu der heterogenen Gruppe
der Menschen mit Migrationshinter-
grund. Ich erhoffe mir hier eine lang-
fristige Verbesserung mit der Natio-
nalen Kohorte (NAKO). So werden
wir ein reprdsentatives Bild erlangen
konnen. Die derzeitigen wissen-
schaftlichen Forschungsprojekte zu
Diabetes und Migration haben eher
iiberschaubare Teilnehmeranzahlen
und lassen somit nur Schitzungen
oder Hinweise fiir weitergehende
vertiefende Studien zu. Wir ver-
suchen auch im Bereich der Versor-
gung aktiv zu sein. Zwei Beispiele da-
fiir: Herr Dr. med. Bernd Kalvelage
und Herr Dr. med. Ralph Achim Bier-
wirth sowohl Mitglied des Ausschuss
Diabetologe DDG als auch der AG Dia-
betes und Migranten haben maf3geb-

Die Diabetesberate-
rin Ayse Unal aus
der Gemeinschafts-
praxis Dres. med.
Hussein erldutert
ihren Kursteilneh-
mern in tirkischer
Sprache erndéh-
rungsrelevante
Aspekte.
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lich dazu beigetragen, dass seit No-
vember 2013 beim 80-Std.-Kurs ,,Kli-
nische Diabetologie“ die migrations-
bedingten Aspekte in das Curriculum
aufgenommen wurden. Erwdhnens-
wert ist auch, dass das FIDAM das
Schulungsprogramm MEDIAS 2 BA-
SIS auch in tiirkischer Sprache he-
rausgebracht hat. Mitglieder der AG
Diabetes und Geriatrie (Dr. med. Dr.
Univ. Rom Andrej Zeyfang) und der
AG Diabetes und Migranten (Frau Ire-
ne Feucht) haben das geriatrische
Schulungsprogramm SGS in die tiirki-
sche Sprache iibersetzt; Herr Dr.
Mahmoud Sultan hat eine Schulungs-
sequenz zum Thema Diabetes wdh-
rend des Ramadans entwickelt.

DI: Gibt es aus Sicht des Praktikers
Jleicht umsetzbare* Tipps, die Sie
den Kolleginnen und Kollegen der
DDG geben kénnen?

Dr. Hussein: Nicht jede Therapie ist
fiir jeden Patienten geeignet, auch
wenn es den Leitlinien entspricht.
Wenn der Patient mit der Therapie
tiberfordert ist, leidet die Compliance
und eine Blutzuckereinstellung wird
kaum moglich. Die Behandlung sollte
auf die Lebens-, Ess-, und Arbeits-
gewohnheiten des Patienten abge-
stimmt sein.

Das Niveau der Schulung sollte auf
die Voraussetzungen des jeweiligen
Patienten abgestimmt sein. Dies ist
nur in Einzelschulungen moglich. Ab-
hdngig von den sprachlichen Fahig-
keiten des jeweiligen Patienten, sollte
jemand zum Ubersetzen zu den
Schulungen dabei sein. Trotzdem
sollte mit viel Bildmaterial gearbeitet
und wichtige Hinweise mehrmals
wiederholt werden. Oft kann man
die Essgewohnheiten des Patienten
mit leichten Umstellungen der Thera-
pie anpassen, ohne sie komplett aus-
zutauschen.

DI: Was miisste von Seiten der Politik
und der Krankenkassen geschehen,
um die Diabetesversorgung der Pa-
tienten mit Migrationshintergrund
zu verbessern?

Frau Berger: Deutschland ist ein Ein-
wanderungsland. Die Politik sollte

die entsprechenden Konsequenzen
im Gesundheitswesen ziehen und im
Rahmen der Patientenversorgung
den Besonderheiten der einzelnen
Migrantengruppen hinreichend
Rechnung tragen. Bei Diabetes be-
deutet dies, vor allem im Bereich von
Lifestyle-Intervention aktiver zu wer-
den, so zum Beispiel bei der Konzep-
tion und Forderung kulturaddquater
MaBnahmen in den Bereichen Erndh-
rung, im Rahmen von Schwanger-
schaftsberatungen oder der Verbes-
serung der korperlichen Fitness ins-
besondere von Frauen und Jugend-
lichen. Das zur Verfiigungstellen
mehrsprachiger Informationsmate-
rialen kann dabei nur ein erster
Schritt sein.

Auch die Krankenkassen sollten kul-
tursensibel agieren und aus den Er-
fahrungen, die wir jetzt gerade sam-
meln, die richtigen Schliisse ziehen.
Damit meine ich: Herkunftslander
oder Nationalititen der DMP-Teil-
nehmer werden nicht erfasst. Somit
sind nur sehr schwer Aussagen darii-
ber zu treffen, inwieweit DMP von
Migranten nachhaltig angenommen
werden und erfolgreich sind. Das
zweite Problem ist, DMP-Teilnehmer
miissen sich an die Vereinbarungen
halten, sonst werden sie aus den Pro-
grammen ausgeschlossen. Wenn die-
se Programme nicht kultursensibel
angepasst werden, ist die Gefahr
grof3, dass viele Migranten diese ab-
brechen, da sie keinen Zugang zu
den MaRBnahmen finden. Damit ist
niemanden, weder den Krankenkas-
sen aufgrund der hohen Gesamt-The-
rapiekosten bei Diabetes mellitus
noch den Patienten, geholfen. Hier
konnten sich die Krankenkassen fiir
kultursensible Anpassungen in den
DMPs bemiihen. Generell sollten die
Krankenkassen kultursensibler wer-
den; denn ein immer gréf3er werden-
der Teil ihrer Mitglieder verfiigt {iber
einen Migrationshintergrund, und
bei einigen Kassen wird es Regionen
geben, in denen dieser Anteil bald
tiber 50 Prozent liegen wird.

Dr. Hussein: Die Behandlung und
Schulung eines Diabeteskranken mit
Migrationshintergrund erfordert ei-
nen mehrfach héheren Zeitaufwand

und besonderes Schulungsmaterial.
Auch ist eine Leitlinien gerechte Be-
handlung nicht immer méglich. Oft
miissen sehr viel hdufiger Blut-
zuckerkontrollen erfolgen. Dieser
Mehraufwand ist im klinischen Alltag
in einer Praxis kaum mdglich, da es
auch keine entsprechende Honorie-
rung findet. Die wdre aber wiin-
schenswert. Diese Zeit fehlt dann fiir
andere Patienten. Ich nehme mir die
Zeit, da ich selbst einen Migrations-
hintergrund habe und mich sozial in
der Verantwortung fiihle, aber das
sollte nicht als selbstverstandlich al-
len Arzten abverlangt werden.

Vielen Dank fiir das Gesprdach!
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