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Zusammenfassung
▼
Einleitung:Die in Deutschland lebendenMenschen
mit einemMigrationshintergrund stellen eine gro-
ße und vielgestaltige Gruppe dar. Im Jahr 2012
lag ihr Bevölkerungsanteil in der Bundesrepublik
Deutschland bei ca. 20%. Krankheiten treten in un-
terschiedlicher Ausprägung und Prävalenz auf und
die Gesundheitsversorgung ist häufig mangelhaf-
ter im Vergleich zuMenschen ohneMigrationshin-
tergrund.
Ziel: Ziel dieser retrospektiven, unizentrischen
Nachuntersuchung ist die Darstellung eventueller
Unterschiede zwischen Patienten mit und ohne
Migrationshintergrund mit einem Diabetischen
Fußsyndrom in der stationären Versorgung in Be-
zug auf Anzahl, Alter, Geschlecht und Erkrankungs-
schwere (Wagner-Grad und Amputationsrate).
Methode: Erfasst wurden Patienten, die im Jahr
2013 im St. Martinus-Krankenhaus in Düsseldorf
in einer Behandlungseinrichtung des Diabetischen
Fußes behandelt wurden.
Die Zuteilung des Migrationsstatus erfolgte retro-
spektiv anhand der Merkmale Name resp.Geburts-
name, Geburtsort und Nationalität.
Ergebnis: Es wurden 132 stationäre Patienten mit
einem diabetischen Fußsyndrom (ohne Migra-
tionshintergrund n=102, mit Migrationshinter-
grund n=30) behandelt.
Es zeigte sich bei den stationär behandelten Patien-
ten ein signifikanter Unterschied immittlerenAlter
(ohne Migrationshintergrund 70,21 Jahre; mit
Migrationshintergrund 74,80 Jahre, p = 0,0397
(Signifikanzniveau p<0,05; 95% Konfidenzinter-
vall –8,963, –0,225)). Keine Unterschiede waren
bei der Amputationsrate (Major-, Minoramputa-
tion; p-Wert = 0,9746) und der Krankheitsausprä-
gung (Wagner-Grad; p-Wert =0,6075) zu sehen.
Der Anteil der behandelten Migranten von 22,7%
lag unter dem erwarteten von 30,9%.
Schlussfolgerung: Obwohl bei den Patienten mit
einem Migrationshintergrund eine schlechtere

Abstract
▼
Introduction: Residents in Germany with a mi-
grant background represent a large and diverse
group. In 2012, their population in the Federal Re-
public of Germany was about 20%. Diseases occur
in different forms and their prevalence and treat-
ment is often inadequate when compared to resi-
dents without an immigrant background.
Aim: The aim of this retrospective, single-center
follow-up is the illustration of differences be-
tween patients with and without a migrant back-
ground suffering from diabetic foot ulcers in inpa-
tient care.
Method: The study’s main focus will be patients
treated at St. Martinus Hospital in Düsseldorf
within the diabetic foot treatment center in
2013. Their numbers, age, sex and disease sever-
ity (Wagner grade and amputation rate) will be
observed.
The allotment of the migration status was made
retrospectively based on the characteristics name,
respectively maiden name, place of birth and na-
tionality.
Results: A total of 132 inpatients (n =102 without
a migration background, n =30 with a migration
background) with a diabetic foot syndrome were
treated.
The findings illustrate a significant difference in the
mean age (70.21 years without a migrant back-
ground; with migrant background 74.80 years,
p =0.0397 (significance level p<0.05; 95% CI
–8.963, –0.225)). However, no differences were
seen in the amputation rate (major, minor amputa-
tion; p-value=0.9746) and disease severity (Wag-
ner-degree p-value=0.6075). The percentage of
migrants treated was less (22.7%) than expected
30.9%.
Conclusion: Although poorer health care is as-
sumed in patients with a migration background,
and despite them being significantly older, the se-
verity of the disease was similar (amputation rate,
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Einleitung
▼
Migrationshintergrund in Deutschland
In Deutschland lebten im Jahr 2012 16,3 Millionen Menschen mit
einem Migrationshintergrund. Seit 2005 ist dies eine Steigerung
um 1,3 Millionen (8,5%) Personen. Dieser Bevölkerungsanteil liegt
demnach bei 20%, sprich, jeder fünfte Einwohner der Bundesrepu-
blik Deutschland weist einen Migrationshintergrund auf [1].
Im Sprachgebrauch werden häufig Personen als Migrant resp.Mi-
grantin bezeichnet, die eine eigene Migrationserfahrung aufwei-
sen. Nach dem Statistischen Bundesamt zählen zu den Menschen
mit einem Migrationshintergrund „alle nach 1949 auf das heutige
Gebiet der Bundesrepublik Deutschland Zugewanderten sowie alle
in Deutschland geborenen Ausländer und alle in Deutschland als
Deutsche Geborenen mit zumindest einem zugewanderten oder
als Ausländer in Deutschland geborenen Elternteil“ [1].
Die Migranten stellen in ihrer Gesamtheit eine sehr heterogene
Gruppe dar. In der Zeit nach dem Zweiten Weltkrieg und in den
1950er und 1960er Jahren zeigte sich eine Zuwanderung im Rah-
men des Gastarbeiterabkommens, z. B. Italiener und Türken. In
der späteren Folge kam es zu einem familiären Nachzug. Zweit-
und Drittgenerationsangehörige, die hier geboren sind, leben
mittlerweile ebenso hier. In den 1990er Jahren migrierten Aus-
siedler, die aus z. B. der Sowjetunion und Polen kamen, und auch
Kriegsflüchtlinge aus z. B. dem ehemaligen Jugoslawien. Im Wei-
teren werden Asylsuchende sowie Arbeits- und Bildungsmigran-
ten mitgezählt [2, 3].
Ein Unterschied zeigt sich in der regionalen Verteilung der Mig-
ranten innerhalb Deutschlands (z. B. in Nordrhein-Westfalen:
Hagen 35%, Wuppertal 33%, Düsseldorf 31%, Viersen 11%, Coes-
feld 8%) [4].
Die Tatsache, dass ein Mensch einen Migrationshintergrund auf-
weist, kann sich sowohl in der Art und Häufigkeit des Auftretens
einer Krankheit, als auch im Erfolg der Therapie niederschlagen.
Von Wichtigkeit sind neben genetischen Konstellationen Vorein-
flüsse aus dem Herkunftsland, der Zugang zur Infrastruktur in der
dortigen und hiesigen Gesundheitsversorgung, kulturelle und reli-
giöse Vorstellungen, der Bildungsgrad und auch der soziale Status.
Auch die Krankheitsentwicklung, -ansicht, -verarbeitung ist ver-
schiedensten Einflüssen unterworfen [5–8].
Menschenmit einemMigrationshintergrund nehmen Leistungen
des Gesundheitssystems in deutlich unterschiedlichem Umfang
in Anspruch. Drei Ursachen sind hier hervorzuheben. Diese sind
Sprachbarrieren, differente Krankheitskonzepte und persönliche
Erlebnisse im Rahmen der Migration [3, 6, 8].

Diabetisches Fußsyndrom im Kontext der Migration
Zurzeit leiden ca. 6 Millionen Bundesbürger an Diabetes mellitus.
Dies entspricht einer Prävalenz der Gesamtheit von 7,2% bei be-
kanntem Diabetes mellitus, wobei von einer nicht unbeträcht-
lichen Dunkelziffer auszugehen ist [9]. Davon entfallen in etwa
95% auf den Typ-2-Diabetes-mellitus [10].
Die Prävalenz der an Diabetes mellitus erkrankten Migranten in
Deutschland ist nicht genau bekannt. Vorsichtig geschätzt wird
eine Zahl von 600000 Personen. Dies sind mehr als die Gesamt-
zahl der an Typ-1-Diabetes-mellitus leidenden Menschen in
Deutschland [11]. Höhere Zahlen werden jedoch vermutet. Eine
Studie beschrieb eine Prävalenz türkischer Mitbürger mit Typ-2-
Diabetes-mellitus von ca. 15% [12]. Studien, die sich auf andere
europäische Länder beziehen, geben gleichermaßen höhere Prä-
valenzen an [8, 13, 14]. In einer deskriptiven klinisch-immunolo-
gischen Studie lag der Anteil der an Typ-2-Diabetes-mellitus er-
krankten Kinder und Jugendlichen mit Migrationshintergrund
doppelt so hoch wie ihr Anteil an der Gesamtbevölkerung [15].

Beim Diabetischen Fußsyndrom ist kaum erforscht, inwieweit
der Migrationshintergrund einen Unterschied im Vorliegen von
Risikofaktoren, im Erleben, in der Therapie und dem Ergebnis
der Behandlung bewirkt. Es werden jedoch spezielle Fortbil-
dungsveranstaltungen zur Behandlung des Diabetischen Fußsyn-
droms bei türkischen Migranten angeboten, was den Bedarf bei
diesem Thema anzeigt [16].
Allgemeine Risikofaktoren für das Auftreten eines Diabetischen
Fußsyndroms sind, neben einem ungeeigneten Schuhwerk und
Hornhautschwielen, Neuropathie, periphere arterielle Verschluss-
krankheit, eingeschränkte Gelenkmobilität und Fußdeformitäten
[17]. In nicht migrationsbezogenen Untersuchungen zeigt sich ein
vermehrtes Auftreten des Diabetischen Fußsyndroms bei Patien-
ten mit niedrigem sozialem Status [18]. Auch Personen mit einem
Migrationshintergrund weisen einen niedrigeren sozialen Status
auf. Anzumerken ist, dass aufgrund der Heterogenität dieser
Gruppe deutliche Unterschiede bestehen [19, 20].
Neben diesen Punkten spielen auch anatomisch-biomechanische
Faktoren des Fußes in der Entwicklung des Diabetischen Fußsyn-
droms eine Rolle. So weisen südasiatische Patienten, die an einem
Diabetes mellitus erkrankt sind, geringere Raten an Fußulcera auf
als hellhäutige und europäische Patienten [21, 22]. Ebenso können
religiöse Praktiken beeinflussend wirken. Bei muslimischen Gläu-
bigen sollen vor einem Gebet verpflichtende, mehrmals tägliche
Fußwaschungen stattfinden. Dies birgt bei häufig feuchten Füßen
die Gefahr einer Tinea pedis mit einem Risiko für Hautdefekte und
Infektionen. Hier sind präventive und religiös erlaubte Maßnah-
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Gesundheitsversorgung angenommen wird und sie bei uns sig-
nifikant älter waren, zeigte sich eine gleiche Krankheitsschwere
(Amputationsrate, Wagner-Grad). Dies kann auf eine gute, ambu-
lante Versorgung der erfassten Patienten wie auch auf mögliche
biomechanisch-anatomische Unterschiede in den ethnischen
Gruppen zurückzuführen sein.
Der Anteil der behandelten Patienten mit einem Migrationshin-
tergrund war geringer als erwartet. Es gilt zu prüfen, warum sie
möglicherweise keinen Zugang in entsprechende Versorgungs-
strukturen gefunden haben oder nicht als Diabetisches Fußsyn-
drom erkannt wurden.
Aufgrund der Anzahl, der kulturellen, genetischen und medizini-
schen Hintergründe ist die Betreuung dieser Personen eine wich-
tige Herausforderung.

Wagner grade). This may be explained by good outpatient care of
patients detected or by biomechanical and anatomical differen-
ces in the ethnic groups.
As noted, the percentage of patients treated with a migration
background was less than expected. It is important to consider
the reasons (such as access to appropriate care structures or a
lack of diabetic foot ulcers diagnoses). Given several cultural, ge-
netic and medical variables, care of migrant residents is an im-
portant challenge.
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b
men wertvoll. So kann z. B. das Tragen eines entsprechenden Le-
derschuhs nach der ersten Fußreinigung die Reduzierung der Fuß-
waschungen von fünf auf einmal täglich erlauben [23].

Ziel
▼
Ziel dieser anonymisierten, retrospektiven, unizentrischen Nach-
untersuchung ist die Erfassung der Behandlung bei Patienten mit
diabetischem Fußsyndrom mit und ohne Migrationshintergrund
in unserer von der Deutschen Diabetes Gesellschaft zertifizierten
stationären Behandlungseinrichtung.
Es sollten die Fragen beantwortet werden, wie bei diesen Patien-
ten die Anzahl und das Alter repräsentiert sind und ob Unter-
schiede in der Schwere der Erkrankung (Wagner-Grad, Amputa-
tionsrate) vorliegen.

Patienten und Methoden
▼
Patienten und erfasste Parameter
Die behandelten Patienten kamen überwiegend aus dem Raum
Düsseldorf. Dort zeigen 30,9% der Einwohner einen Migrations-
hintergrund [4], sprich im Gesamten ca. 186000 Personen. Bezo-
gen auf die Nationalität sind Türken (10,5 %), Griechen (8,0 %) und
Polen (7,1%) am stärksten vertreten [32].
Es wurden alle Patienten, die im Laufe des Kalenderjahres 2013
aufgrund der Hauptdiagnose „Diabetisches Fußsyndrom“ (ICD-10-
Codierung E.10–14.74, 75) stationär in der Abteilung für Diabeto-
logie und stationären Fußbehandlungseinrichtung der Klinik für
Innere Medizin des St. Martinus-Krankenhauses in Düsseldorf be-
handelt wurden, ausgewertet. Ulcera cruris, Dekubiti oder sonstige
chronische Wundarten wurden nicht eingeschlossen.
Die stationären Zuweisungen der Patienten erfolgten zu einem
großen Teil über diabetologische Schwerpunktpraxen mit einer
ambulanten Fußbehandlungseinrichtung. Nur ein geringer Anteil
stellte sich ohne Einweisung in der Notfallaufnahme oder mit
Einweisung durch den Hausarzt vor.
Die in der Krankenakte dokumentierten Merkmale „Alter“, „Ge-
schlecht“, „Wagner-Grad“ sowie „Major- oder Minoramputation“
wurden erhoben. Nach Klärung des Migrationsstatus („mit“ oder
„ohne“ Migrationshintergrund) nach unten aufgeführtem Algo-
rithmus wurde dieser in Korrelation zu den Merkmalen gesetzt.
Eine Auswertung des Merkmals des Armstrong-Stadiums wurde
zwar klinisch bei der Behandlung während des Krankenhausauf-
enthalts erhoben, jedoch erschien hier ein statistischer Vergleich
nicht sinnvoll. Eine Aussage, ob zum Beispiel ein Wagner-Grad/
Armstrong-Stadium 2d eine geringere klinische Schwere auf-
weist als 3a, ist nicht sinnvoll zu treffen. Die Schwere der Ulzera-
tion lässt sich in dem Wagner-Grad und in der Amputationsrate
gut ablesen.
Des Weiteren hatte eine Unterteilung in die Armstrong-Stadien
und in weitere Prozesse der Behandlung des Diabetischen Fuß-
syndroms (z. B. die Gefäßdiagnostik) bei der Gesamtzahl von
n=132 eine zu geringe Patientenzahl der Untergruppen zur Fol-
ge, sodass sinnvolle Aussagen von Unterschieden nicht möglich
gewesen wären.

Zuweisung des Migrationsstatus
Bei der Aufnahme ins Krankenhaus werden keine Angaben zum
Vorliegen eines Migrationsstatus erhoben. Eine Zuordnung zu

den verschiedenen Ethnien und eine Darstellung, in welchen
Ländern die Menschen aufwuchsen, waren nicht möglich.
Der Vorgang zur Zuordnung des Merkmals „mit Migrationshin-
tergrund“ erfolgte retrospektiv anhand der Merkmale „Name
(resp.Geburtsname) der in Deutschland untypisch ist und die
Herkunft aus einem anderen Land vermuten lässt“, „Geburtsort“
und „Nationalität“. War mindestens ein Punkt erfüllt, erfolgte die
Zuordnung des Patienten in die Gruppe „mit Migrationshinter-
grund“, siehe●▶ Abb. 1.
Ein retrospektiver Algorithmus zur Zuordnung des Migrationshin-
tergrunds unter Verwendung des Namens ist ein angewandtes In-
strument [24–26]. Es ist ersichtlich, dass hierdurch eine sehr hete-
rogene Gruppe der Migrantinnen undMigranten zusammengefasst
und die Verschiedenheit der Kulturkreise nicht abgebildet wird.
Nach erfolgter Zuordnung wurden der Name, der Geburtsort und
die Nationalität gelöscht. Ein direkter Personenbezug oder auch
eine Pseudonymisierung waren nicht mehr vorhanden.

Statistik
Die Berechnung der Signifikanz erfolgte beim Alter mit dem
zweiseitigen Welch-Test, beim Wagner-Grad, der Geschlechter-
Verteilung und der Amputationsrate mit dem Chi-Quadrat-Test.
Alle Tests bezogen sich auf ein Signifikanzniveau p<0,05.

Ergebnisse
▼
Gesamtzahl
Insgesamt wurden 132 Patienten im Jahr 2013 an einem Diabeti-
schen Fußsyndrom als Hauptdiagnose im St. Martinus-Kranken-
haus in Düsseldorf behandelt. Dies waren 102 (77,3%) Patienten
ohne Migrationshintergrund und 30 Patienten (22,7%) mit Mi-
grationshintergrund.
Bei 25 der 30 Migranten war der Geburtsort bekannt, jedoch
hatten 18 eine deutsche Nationalität. Bei 8 Migranten war die
jetzige nicht deutsche Nationalität bekannt (Belgien, Israel, 2 ×
Italien, Marokko, Polen, Russland, Ukraine). Der Kulturkreis, in
dem sich die Personen befinden resp. Aufwuchsen, war nicht
einzugrenzen.
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Abb.1 Merkmalszuordnung des Migrationshintergrunds. War mindes-
tens einer der Faktoren „Geburtsort nicht in Deutschland“, „nicht deut-
scher Name, resp.Geburtsname“ und „nicht deutsche Nationalität“ vor-
handen, erfolgte die Zuteilung des Merkmals „mit Migrationshintergrund“.
Geburtsort außerhalb von Deutschland (n = 25). Name, der in Deutschland
untypisch ist und die Herkunft aus einem anderen Land vermuten lässt
(n = 17). Keine deutsche Nationalität (n =8). Gesamt n=132.
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Alter
Die Altersunterschiede zwischen den beiden Gruppen ergaben
einen signifikanten Wert von p=0,0397 (Signifikanzniveau
p<0,05; 95%-Konfidenzintervall –8,963, –0,225). Der Alters-
Mittelwert der Patienten ohne Migrationshintergrund lag bei
70,21 Jahren und bei den Patienten mit Migrationshintergrund
bei 74,80 Jahren, siehe●▶ Abb. 3. Dementsprechend waren die
Patienten mit Migrationshintergrund zum Zeitpunkt der statio-
nären Behandlung imMittelwert signifikant um 4,59 Jahre älter.

Geschlechterverteilung
Die Verteilung der Geschlechter zwischen den beiden Gruppen
ergab keinen signifikanten Unterschied. Siehe●▶ Abb.2. Es ergab
sich ein p-Wert = 0,189.

Wagner-Grad
In einem Vergleich der Wagner-Graduierung zeigte sich in den
beiden Gruppen kein Unterschied, siehe●▶ Abb. 4. Es ergab sich
ein p-Wert = 0,6075.

Amputationen
Bezüglich der Rate anMinor- undMajoramputationen zeigte sich
wie bei der Wagner-Graduierung kein Unterschied. Die Berech-
nung zeigte einen p-Wert = 0,9746, siehe●▶ Abb. 5.

Die erfassten Amputationen erfolgten während des stationären
Aufenthalts. Eine Minoramputation ist definiert als eine Amputa-
tion unterhalb der Sprunggelenkebene, eine Majoramputation ist
ein Amputation oberhalb der Sprunggelenkebene.

Diskussion
▼
In der hier dargestellten, retrospektiven Auswertung von Patien-
ten mit und ohne Migrationshintergrund in der stationären Ver-
sorgung des Diabetischen Fußsyndroms erwiesen sich die Pa-
tientenzahl wie auch das Alter und die Erkrankungsschwere
(Wagner-Graduierung, Minor- undMajoramputationen) als inte-
ressant.
Die behandelten Patienten kamen überwiegend aus dem Raum
Düsseldorf. Dort haben 30,9 % der Einwohner einen Migrations-
hintergrund [4], also ca. 185400 Personen. Wenn davon ausge-
gangen wird, dass die Prävalenz des Diabetischen Fußsyndroms
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Abb.4 Darstellung der relativen Verteilung des Wagner-Grades bei Pa-
tienten ohne und mit Migrationshintergrund. Es ergab sich kein signifikan-
ter Unterschied, p-Wert = 0,6075. (Signifikanzniveau p < 0,05). Gesamt
n=132. Ohne Migrationshintergrund: Wagner-Grad 0 n=0, Grad 1 n=4,
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b
bei Patienten mit und ohne Migrationshintergrund gleich ist,
sollten von den insgesamt 132 behandelten Patienten folglich
30,9 % der Patientenmit einemMigrationshintergrund behandelt
worden sein, es wurden jedoch nur 22,7%, also 8,2 % weniger als
vermutet, erfasst.
Ein Unterschied in der Verteilung der Geschlechter in den beiden
Gruppen ergab sich nicht (●▶ Abb. 2).
Dieser geringere Anteil an behandelten Patienten mit einem Mi-
grationshintergrund ließe an einen Healthy-migrant-Effekt den-
ken. Dieser Effekt beschreibt die Tatsache, dass eine geringere
Mortalität und Morbidität bei Migranten vorliegt, da sich in ers-
ter Linie gesunde Menschen zur Migration entschließen. Auf-
grund dieser positiven Selektion sind sie in geringerem Maße
krank und im Krankenhaus vertreten [27]. Dieser Effekt ist je-
doch ein kurzfristiger und wird im Laufe des Lebens ausgegli-
chen. Die hier behandelten Patienten sind ältere Personen und
schon von einer chronischen Krankheit betroffen. Daher ist ein
Healthy-migrant-Effekt unwahrscheinlich.
Bekannt ist, dass bei Menschen mit einem Migrationshintergrund
eine unterschiedliche Gesundheitsversorgung durch z. B. eine feh-
lende Krankenversicherung, sprachliche Defizite, ein differentes
Krankheitsverständnis und eine geringere Nutzung der Versor-
gungseinrichtungen vorliegt [3, 6]. Untersuchungen zeigen, dass
sie im Alter ein erhöhtes Krankheitsrisiko und eine gesteigerte Prä-
valenz chronischer Krankheiten aufweisen. Diese Punkte münden
in einer mutmaßlich schwereren Krankheitsausprägung [8, 28–
30].
Wenn nun die Migranten älter sind, schlechter betreut und ein
erhöhtes Krankheitsrisiko aufweisen, lässt dies den Gedanken
zu, dass eine sogar höhere Anzahl an Patienten mit einemMigra-
tionshintergrund hier zu behandeln gewesenwäre, und die oben
geschätzte gleiche Prävalenz konservativ gedacht ist.
Im Weiteren zeigte sich bei den Patienten mit einem Migra-
tionshintergrund ein signifikant höheres Durchschnittsalter
(●▶ Abb. 3) bei gleicher Krankheitsausprägung (Wagner-Graduie-
rung, Minor- und Majoramputationen, siehe ●▶ Abb. 4, 5). Auf-
grund des oben genannten angenommenen erhöhten Krank-
heitsrisikos (höheres Alter, Migrationsstatus) wäre jedoch eine
höhere Krankheitsausprägung zu erwarten gewesen.
Dass diese jedoch gleich ist, wäre zum einen mit möglichen bio-
mechanisch-anatomischen Unterschieden zu begründen. Fakto-
ren wie plantare Druckwerte, Gelenkmobilität und vornehmlich
die Dicke des plantaren Bindegewebes und Fettpolsters zeigen ei-
nen Unterschied zwischen Patienten verschiedener Ethnien und
tragen unter Umständen zur unterschiedlichen Entwicklung des
Diabetischen Fußsyndroms bei [31]. Dies stellt sich in der hier
vorliegenden heterogenen Zusammenstellung der Migrantinnen
und Migranten als spekulativ dar.
Zum anderen wäre die Ursache der Angleichung der Krank-
heitsausprägung zwischen den beiden untersuchten Gruppen in
der guten ambulanten Versorgung der Menschen mit Diabeti-
schem Fußsyndrom im Düsseldorfer Raum zu finden. In dieser
Region ist die Versorgung dieser Patienten in einem Netzwerk or-
ganisiert, an dem ein Großteil der ambulanten Behandler teil-
nimmt und in dem wir mitunter die stationäre Betreuung abbil-
den. Daher haben die hier behandelten Patienten (Migranten und
Nichtmigranten) bereits Zugang zum Gesundheitssystem gefun-
den und werden sehr gut betreut. Die mindestens „fehlenden“
8,2 % haben möglicherweise keinen Zugang zu entsprechenden
Versorgungsstrukturen gefunden.

Die Aussagen dieser Arbeit sind mit Einschränkungen zu sehen,
da eine genaue Zuordnung des Migrantenstatus wie auch eine
Differenzierung zwischen den Nationalitäten und Kulturkreisen
nicht erfolgen konnte. Daraus folgt, dass die sehr heterogene
Gruppe (siehe Definition Migrationshintergund) in einer zusam-
mengefasst wurde. Bei der Wertung der Ergebnisse sollte beach-
tet werden, dass hier keine Verallgemeinerung in den Aussagen
über die Migrantinnen und Migranten stattfinden darf.
Dies ist leider Folge einer fehlenden standardisierten Erfassung
eines Migrationshintergrunds der Patientinnen und Patienten.

Ausblick
▼
Von Wichtigkeit sind weiterführende und ergänzende Untersu-
chungen an größeren stationären und ambulanten Kollektiven.
Hier sollten neben den in dieser Arbeit untersuchten Parametern
auch Behandlungsprozesse und Untersuchungsbefunde heraus-
gearbeitet werden.
Hierzu sind entsprechende Register mit einer genauen Erfassung
des Migrationsstatus wertvoll und notwendig, um die Versor-
gungsqualität von Migranten festzustellen. Leider ist dies trotz
neuer Register zurzeit noch nicht Realität.
Einfache Fragen wie die zu Hause gesprochene Sprache, dem Ge-
burtsort und der Nationalität, wie auch der Eltern würden eine
genauere Erfassung erlauben. Nur so können spezielle Program-
me und Maßnahmen erstellt werden, um diese in Deutschland
bedeutende Gruppe gut und differenziert zu versorgen.
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