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Management Summary Deutsch

In dieser Studie wurde auf Basis von quantitativen und qualitativen Analysen der Frage nachgegangen, wie
stark die Migrationsbevélkerung der Schweiz in den Jahren 2020 und 2021 von schweren Verldufen von
Covid-19 betroffen war und wie sie diese Krise bewaéltigen konnten, respektive welche Faktoren aus ihrer
Sicht hilfreich und welche hinderlich waren im Umgang mit der Krankheit und ihrer teils sehr prekaren so-
zialen Lage.

Im Rahmen dieser Studie konnte erstmalig auf der Basis von individuellen Daten die soziale Ungleichheit in
den Risiken eines schweren Verlaufs von Covid-19 in der Schweizer Bevoélkerung untersucht werden. Unter
einem schweren Verlauf wird hier verstanden, dass die betroffenen Personen wegen einer Covid-19-Erkran-
kung in den Jahren 2020 und 2021 hospitalisiert werden mussten. Die Studie nimmt Bezug auf das Konzept
des Bioethikers Ten Have (2015, 2018) zur Analyse der Vulnerabilitat von Bevolkerungsgruppen, die mit
einer Katastrophe konfrontiert sind. Ten Have schldgt drei Elemente vor, welche das Ausmass der Vulnera-
bilitat bestimmen: Exposition (hier: Wohn- und Arbeitsbedingungen, die das Ansteckungsrisiko erhéhen),
Sensitivitat (hier: Vorerkrankungen, die das Risiko eines schweren Verlaufs von Covid-19 erhéhen) und
adaptive Kompetenzen (hier: Ressourcen und Kompetenzen versus Barrieren zur Bewaltigung der Erkran-
kung und deren langfristigen Folgen in den Personen selbst, aber auch in den Kontextbedingungen des Ge-
sundheits- und Sozialsystems). Ten Have versteht demnach Vulnerabilitdt nicht einzig als Eigenschaft einer
Person, sondern als Wechselwirkung zwischen Person und Kontextbedingungen.

A) Quantitativer Teil der Studie
Methodik

Der quantitative Teil der Analysen wurde durch die Erstellung einer Datenbank mdglich, welche vom Bun-
desamt fir Statistik erhobene soziale wie auch medizinische Datenséatze enthalt, die auf der Ebene der ein-
zelnen Individuen verlinkt wurden. Es handelt sich dabei priméar um die Strukturerhebung (SE) und die Me-
dizinische Statistik der Krankenhauser (MS). Die SE ist ein Element der Volkszahlung. Die MS ist eine Voller-
hebung aller stationarer Spitalaufenthalte in Schweizer Spitdlern. Der Analysezeitraum umfasst die Jahre
2015 bis 2021. Die Daten der SE und der MS wurden auf individueller Ebene verknipft und auf Personen
von 20 bis 84 Jahren mit Wohnsitz in der Schweiz eingeschrankt. Daraus resultiert eine reprdsentative
Stichprobe mit rund 1,4 Millionen Personen. Die Datenbank enthalt keine Informationen, welche eine
Identifikation von Personen erlauben wiirde, und ist mit den Schweizer Datenschutzbestimmungen kon-
form.

Um die Bedeutung von sozio-6konomischen und von migrationsspezifischen Faktoren auf das Hospitalisa-
tionsrisiko unterscheiden zu kénnen, wurden verschiedene Variablen zur sozialen Lage (z. B. Schulbildung,
sozio-professioneller Status und Haushaltsstruktur) wie auch zum Migrationshintergrund einbezogen (z. B.
Nationalitat, Aufenthaltsstatus, Sprachbarrieren).

Wahrend sich der vorliegende Bericht auf die Migrationsbevélkerung konzentriert, wird in einem zweiten
Bericht auf Basis dieser Datengrundlage auf die sozio-6konomischen Unterschiede und die Arbeits- und
Wohnbedingungen in der Schweizer Bevolkerung fokussiert (Bayer-Oglesby et al., 2024; Obsan Bulletin
04/2024).
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Ergebnisse

Die untersuchte Bevdlkerungskohorte umfasste 1,4 Millionen Personen zwischen 20 und 84 Jahren, davon
wurden 9'638 Personen in den Jahren 2020-2021 wegen Covid-19 mindestens einmal hospitalisiert, 42 Pro-
zent der Erkrankten waren weiblich, 58 Prozent mannlich.

Auch in der Schweiz zeigte sich ein deutlicher sozialer Gradient im Zusammenhang mit dem Risiko, wegen
eines schweren Verlaufs von Covid-19 hospitalisiert werden zu missen. Dieser Zusammenhang gilt fiir die
einheimische Bevolkerung wie auch die Bevdlkerung mit Migrationsgeschichte. Personen mit ausschliess-
lich obligatorischer Schulbildung hatten ein um 80 Prozent erhohtes, Personen mit Sekundarstufe Il ein um
knapp 30 Prozent erhdhtes Hospitalisationsrisiko verglichen mit Personen mit Abschluss auf Tertidrstufen-
niveau. Dieses Resultat ist unabhangig von Alter, Geschlecht, Migrationsvariablen, Wohn- und Arbeitssitu-
ation, etc. Exposition beim Wohnen (beengte Wohnverhiltnisse, intergenerationale Haushalte) und Arbei-
ten (keine Moglichkeit zum Home-Office) erhéhten das Hospitalisationsrisiko signifikant. Auch schwere Vor-
erkrankungen (Sensitivitat) hatten einen signifikanten Effekt auf das Risiko fiir einen schweren Verlauf von
Covid-19.

Auch wenn man Unterschiede im Alter, Geschlecht, Schulbildung, Sprachkompetenzen, Wohn- und Ar-
beitssituation, etc. beriicksichtigt, hatte die Migrationsbevdlkerung der Schweiz, verglichen mit der Be-
volkerung ohne Migrationshintergrund, ein grosseres Risiko zu einem schweren Verlauf von Covid-19.
Auslander:innen der ersten Generation hatten ein um 33 Prozent, Schweizer:innen mit Migrationshinter-
grund oder Auslander:innen der zweiten und dritten Generation hatten ein um 44 Prozent erhdhtes Risiko
verglichen mit den Schweizer:innen ohne Migrationshintergrund. Das erhéhte Risiko der Migrationsbevol-
kerung wird durch die soziale Lage mitbeeinflusst, kann aber dadurch nicht vollstandig erklart werden.
Diese Unterschiede bleiben auch bestehen, wenn schwere Vorerkrankungen ins Modell einbezogen wer-
den. Ein besonders hohes Risiko hatten Asylsuchende und vorlaufig aufgenommene Personen (Aufenthalts-
status N und F). Ihr Hospitalisationsrisiko war 80 Prozent hoher als dasjenige der Bevolkerung mit Schweizer
Nationalitat. Personen mit befristetem Aufenthaltsrecht (Kategorie B) unterschieden sich nicht von den
Schweizer:innen, hingegen die niedergelassenen Personen mit Aufenthaltsrecht C (19 Prozent erhdhtes Ri-
siko). Sprachbarrieren erhéhten das Risiko unabhangig von sozio-6konomischen Faktoren, Exposition und
den Ubrigen migrationsspezifischen Variablen.

Gleichzeitig zeigte sich in den Resultaten der vorliegenden Studie eine grosse Heterogenitat innerhalb der
Migrationsbevélkerung der Schweiz. Teile der Migrationsbevolkerung wiesen ein deutlich geringeres Risiko
flr eine Hospitalisation wegen Covid-19 auf als die autochthone Bevolkerung (z. B. Personen mit deutscher
oder franzosischer Nationalitat). Diese Gruppen sind charakterisiert durch ihre hohen Ressourcen in Bezug
auf Schulbildung und ihren sozio-professionellen Status und damit verbunden auch eine geringere Exposi-
tion in Bezug auf das Wohnen und Arbeiten. Das heisst, sie wohnen selten in beengten Wohnverhaltnissen
oder in intergenerationalen Haushalten und sie haben sehr oft die Moglichkeit im Home-Office zu arbeiten.
Oder sie scheinen trotz tieferem sozialem Status geschiitzt durch eine besonders hohe Gesundheitskompe-
tenz im Umgang mit Covid-19, was moglicherweise mit den Normen im Herkunftsland zusammenhéngen
konnte, an denen sie sich orientiert haben (Beispiel Portugal). Ein besonders hohes Risiko oder eine hohe
Vulnerabilitat wiesen auf der anderen Seite Personen der folgenden Nationalitaten oder Nationalitatsgrup-
pen auf: Nordmazedonien, Kosovo, Subsahara-Afrika, Westasien, Serbien, Bosnien-Herzegowina, Tirkei
und Zentral- und Siidasien. Diese Migrationsgruppen waren auch besonders stark exponiert, was ihre
Wohn- und Arbeitssituation angeht. So wohnten beispielsweise 74 Prozent der Kosovarinnen und 68 Pro-
zent der Kosovaren in beengten Wohnverhaltnissen, verglichen mit 15 Prozent der Schweizerinnen und 17
Prozent der Schweizer. Ahnlich gross ist die Diskrepanz beziiglich des Expositionsrisikos bei der Arbeit: 88
Prozent der erwerbstatigen Kosovarinnen und 82 Prozent der Kosovaren {ibten einen Beruf aus, der sich
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nicht zum Home-Office eignet, bei den Schweizerinnen betrug der Anteil 59 Prozent, resp. 50 Prozent bei
den Schweizer Mannern.

Kombiniert man verschiedene Risikofaktoren zusammen waren altere Personen mit tiefer Schulbildung,
befristetem Aufenthaltsrecht und Sprachbarrieren in einer besonders vulnerablen Lage fiir einen schweren
Verlauf der Erkrankung. Im Kontrast dazu war das Risiko am geringsten fiir junge Frauen mit hoher Schul-
bildung unabhangig von der Frage, ob sie einen Migrationshintergrund haben und interessanterweise auch
unabhangig von Sprachbarrieren.

Einfluss der Zuganglichkeiten der Impfung gegen Covid-19

In der Schweiz kann die Zuganglichkeit der Impfung zum Schutz vor Covid-19-Erkrankungen in drei zeitliche
Phasen gegliedert werden:

e Phase I: Es stand fiir keine Personengruppe ein Impfschutz zur Verfligung (2020)

e Phase Il: Der Impfschutz war ausschliesslich fiir medizinische Risikogruppen und fiir Personen ab
65 Jahren zuganglich (01.01.2021 bis 30.04.2021);

e Phase lll: Der Impfschutz war fir alle zugédnglich (ab 01.05.2021).

Wenn man das Hospitalisationsrisiko fiir schwere Verlaufe wegen Covid-19 in diesen drei zeitlichen Phasen
miteinander vergleicht, fallt auf, dass die soziale Ungleichheit zwischen Migrationsbevolkerung und autoch-
thoner Bevolkerung in der Phase Il besonders stark ausgepragt war. Aus den vorliegenden Daten kénnen
die Ursachen dieser verstarkten Ungleichheit nicht abgeleitet werden. Mdogliche Griinde kdnnten mit dem
in dieser Phase erschwerten Zugang zu den Impfungen zusammenhangen. Sowohl der Impfstoff wie auch
mogliche Termine fiir die Impfung waren knapp. Je nach kantonaler Organisation der Anmeldung war es
(insbesondere flr berufstatige Personen oder Personen mit geringen Kenntnissen des Schweizer Gesund-
heitssystems) schwierig und aufwéandig einen Termin zu erhalten. In der Phase lll, als die Impfung fiir alle
Personen zuganglich wurde, nimmt die Heterogenitat zwischen den Nationalitdten in Bezug das Risiko noch-
mals zu. Bei einigen Bevolkerungsgruppen (z. B. Personen mit portugiesischer Nationalitat) sinkt in dieser
Phase das Risiko eines schweren Verlaufs stark und ist nun, unter Bericksichtigung des sozialen Status der
Personen, deutlich geringer als dasjenige der Bevolkerung mit Schweizer Pass. Bei einem anderen Teil der
Bevodlkerung mit Migrationshintergrund hingegen hat sich sozusagen die Schere im Hospitalisationsrisiko
mit der Zugédnglichkeit der Impfungen vergrossert. Dies betrifft am starksten die nordmazedonische Be-
volkerungsgruppe in der Schweiz. Sie haben deutlich weniger davon profitiert, dass der Impfschutz zur Ver-
flgung steht. Eine mogliche Erkldrung fiir die Heterogenitat in der Entwicklung des relativen Risikos im Zu-
sammenhang mit der Zuganglichkeit der Impfung ist mit der Impfquote in den Herkunftslandern der Mig-
rationsbevolkerung verbunden: so hat beispielsweise Portugal die héchste Impfquote von Covid-19 inner-
halb von Europa, wahrend Nordmazedonien und andere Staaten des Balkans besonders tiefe Impfquoten
aufweisen. Dieses Resultat weist auf eine Heterogenitat der Migrationsbevdlkerung in Bezug auf die von
Ten Have (2015, 2018) postulierte adaptive Kapazitat in Bezug auf die Nutzung des Impfschutzes hin.

Kantonale Unterschiede

Die Kantone waren unterschiedlich stark von schweren Verldufen von Covid-19 betroffen. Signifikant er-
hohte Hospitalisationsrisiken unter Beriicksichtigung von Alter und Geschlecht zeigten demnach die Kan-
tone Tessin, Genf, Waadt, Jura, St. Gallen, Wallis und Neuenburg. Besonders tiefe Risiken wiesen die Kan-
tone Nidwalden, Schaffhausen, Bern, Thurgau, Luzern und Basel-Landschaft auf. Ausserdem zeigten sich
auch Unterschiede im Effekt, der mit dem Migrationshintergrund verbunden war. In einigen Kantonen war
die Ungleichheit zwischen Migrant:innen der ersten Generation und der Bevolkerung ohne Migrationshin-
tergrund starker ausgepragt als in anderen Kantonen. Der Effekt, der mit den Kantonen verbunden ist, ist
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aber im Vergleich deutlich schwicher als die Effekte, die mit den individuellen Risiken zusammenhdngen
wie Alter, sozio-6konomischer Status, Migrationshintergrund, etc.

B) Qualitativer Teil der Studie
Methodik

Im qualitativen Teil der Studie wurden problemzentrierte Interviews mit elf Migrant:innen mit tiefem so-
zialem Status gefiihrt, die mehrheitlich von einem schweren Covid-19-Verlauf betroffen waren. Sechs Per-
sonen waren aufgrund dessen hospitalisiert. Im Sample sind acht Frauen und drei Manner im Alter zwischen
39 und 68 Jahren vertreten. Die Herkunftslander der Befragten befinden sich auf vier verschiedenen Konti-
nenten. Die Interviews fokussierten mit Bezug auf die nachstehenden Forschungsfragen die Situation vor
der Erkrankung, die Erfahrungen in der akuten und postakuten Phase sowie Bewaltigungsstrategien in der
Genesungsphase. Besonderes Interesse galt spezifischen, mit Covid-19 verbundenen Problemen.

1. Bedirfnisse nach Unterstitzung sozial benachteiligter Menschen mit Migrationshintergrund nach
einem schweren Covid-19-Verlauf.

2. Wahrnehmung und Qualitat des Gesundheitsversorgungssystems durch Betroffene.

3. Forderliche und hinderliche Faktoren einer gelingenden Bewaltigung, Genesung und Wiederein-
gliederung.

Die Interviews konnten zwischen Dezember 2022 und Marz 2023 durchgefiihrt werden. Nach Bedarf er-
folgte dies unter Beizug interkultureller Dolmetscher:innen. Die Datenanalyse orientierte sich an den Re-
geln der strukturierenden Inhaltsanalyse (Mayring 2010; Kuckartz & Radiker 2022), was bedeutet, dass die
erhobenen Daten entlang von an den Forschungsfragen orientierten Kategorien strukturiert und ausgewer-
tet werden.

Verschiarfung existenzieller Not

Eine Mehrheit der Befragten erlebte in dieser Zeit der Pandemie und der eigenen Erkrankung eine Ver-
schlimmerung der bereits vorher bestehenden prekdren sozialen Lage bis hin zu existenzieller Not. Dies
aufgrund von Kurzarbeit, dem Verlust der Anstellung oder einer krankheitsbedingten Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit. Besonders vulnerable Personen, wie sie in der Stichprobe reprasentiert waren, verfligten
kaum (ber die Mittel, um Krisen abzufedern, sondern ihre Lebensfiihrung wurde direkt durch Einschran-
kungen betroffen. Sichtbar wird auch die Not von Armutsbetroffenen, die zeitweise nicht einmal die Res-
sourcen hatten, sich angemessen ernahren zu kénnen.

Viele negative Erfahrungen bei hoher Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem allgemein

In Bezug auf ihre Erfahrungen mit dem Gesundheitssystem wahrend ihrer Erkrankung an Covid-19 schilder-
ten die Befragten sehr viele negative Erfahrungen (schwieriger Zugang, Abweisung in Notsituationen, feh-
lende Dolmetscherdienste, Missverstandnisse, sich allein gelassen fiihlen, fehlende Aufmerksamkeit). Aus
ihrer Sicht wurde ihre prekare soziale Lage zu wenig beachtet und sie wurden nach der Spitalentlassung
oder wahrend der Erkrankung zu wenig unterstitzt. Gleichzeitig dussert sich eine Mehrheit der Befragten
als zufrieden mit der allgemeinen Gesundheitsversorgung in der Schweiz und verweist dabei insbesondere
auf die respektvolle Behandlung und die hohe Qualitat der Versorgung.

Hausarzt:innen als Schliisselpersonen bei erschwertem Zugang zur Notfallversorgung

Viele der Befragten hatten Miihe wahrend der akuten Erkrankung an Covid-19 Zugang zur medizinischen
Versorgung zu erhalten. Sie wurden vom Notfalldienst der Spitdler abgewiesen und erhielten in ihrer
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Notlage auch keine weiteren Informationen oder Unterstiitzung, wie sie sich verhalten sollten und wo sie
Hilfe erhalten wiirden. In dieser Situation erwiesen sich Hauséarzt:innen als Schllisselpersonen, um den Zu-
gang zur Spitalversorgung zu ermdoglichen. Diese boten teilweise die Ambulanz auf und setzten sich dafiir
ein, dass die erkrankten Personen im Spital aufgenommen wurden. Einige Personen, die weder von Haus-
arzt:innen noch vom Notfalldienst der Spitdler Unterstltzung erhielten, schilderten traumatisierende Er-
fahrungen. Ein Faktor, der diese Problematik verstarkte, waren die sprachlichen Barrieren, die teilweise zu
ernsthaften Missverstindnissen fiihrten. Der Einbezug eines professionellen Ubersetzungsangebots seitens
der Spitédler wurde von den Interviewten in keinem Fall erwdhnt, von einigen wurde darauf aufmerksam
gemacht, dass sie dies vermisst haben. Daraus schliessen wir, dass keine Ubersetzungsdienste angeboten
wurden. Als Barrieren fir eine gute Versorgung wahrend ihrer Erkrankung erwdhnten die Befragten denn
auch oft sprachliche Barrieren, ihre unzureichenden Kenntnisse des schweizerischen Gesundheitssystems
und ihre eigene prekire Lebenslage (u.a. finanzielle Not, Uberforderung durch familidre Situation). Die fi-
nanzielle Not, welche sich wiahrend der Pandemie bei fast allen Befragten verstarkte, fiihrte unter anderem
auch dazu, dass auf medizinische Versorgung verzichtet wurde.

Fehlende Unterstiitzung fiir hdusliche Notsituationen und soziale Isolation

Immer wieder erwdhnt wurde auch die Problematik, dass in dieser Situation keine Unterstiitzung vorhan-
den war, um die hauslichen Anforderungen zu bewaltigen (z. B. fehlende Kinderbetreuung wahrend Kran-
kenhausaufenthalt oder wahrend schwerer Krankheitsphase zu Hause). Viele der Befragten leben sozial
isoliert in der Schweiz und es fehlt ihnen an familiarer oder informeller Unterstiitzung allgemein. Professi-
onelle soziale Unterstiitzungsangebote sind entweder nicht bekannt oder nicht genug niedrigschwellig zu-
ganglich fir sie. Die Pandemie verstarkte diese Problematik in der Nachbarschaft wie auch am Arbeitsplatz:
Die Befragten fuhlten sich teilweise stark sozial isoliert und fanden auch in akuten Notsituationen keinen
Zugang zu informeller Hilfe.

Die Befragung dieser elf Personen, die teils in starker sozialer Prekaritat in der Schweiz leben, erlaubt einen
exemplarischen Einblick in die Erfahrung von Menschen in besonders vulnerabler Lage wédhrend der Pan-
demie. Die Ursachen fiir die negativen Erfahrungen mit dem Gesundheitssystem konnen auf Basis dieser
Befragung nicht vertieft geklart werden. Es ist moglich, dass es sich um einen Ausdruck der allgemeinen
Uberforderung wihrend der Pandemie handelt. Es ist auch méglich, dass sich in diesen Erfahrungen ein
systemimmanenter Mangel in der Betreuung von besonders vulnerablen Patient:innen und Diskriminie-
rungsprozesse ausdriicken. Um diese Fragen zu beantworten, braucht es vertiefende Studien.

Fazit

Abschliessend kann festgehalten werden, dass die quantitativen, wie auch die qualitativen Erkenntnisse der
vorliegenden Studie deutlich zeigen, dass in einer pandemischen Situation ein besonderes Augenmerk auf
sozial benachteiligte Gruppen gerichtet werden muss.

Dies betrifft umso mehr die Bevélkerung mit Migrationserfahrung in prekarer sozialer Lage, die erh6hten
Expositionsrisiken ausgesetzt ist und der nur geringe adaptive Kapazititen der Person und des Systems
zur Verfiigung stehen, um die gesundheitliche und die existenzielle Krisensituation zu bewaltigen.
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Synthése Frangais

A partir d’analyses quantitatives et qualitatives, la présente étude a cherché a déterminer dans quelle me-
sure la population issue de la migration en Suisse a développé des formes graves du COVID-19 entre 2020
et 2021. En outre, elle a pour but de constater comment ces personnes ont réussi a surmonter la crise, ou
plus précisément quels facteurs ont constitué selon ces personnes une aide ou, au contraire, un obstacle
pour gérer la maladie et leur situation sociale parfois trés précaire.

La présente étude a permis d’analyser pour la premiére fois, a partir de données individuelles, les inégalités
sociales au sein de la population en Suisse quant aux risques de développer une forme grave du COVID-19.
Une « forme grave » implique ici que les personnes concernées ont dii étre hospitalisées pour une infection
au COVID-19 en 2020 et 2021. L'étude s’appuie sur le concept du bioéthicien Ten Have (2015, 2018) pour
évaluer la vulnérabilité des groupes de population confrontés a une catastrophe. Ten Have suggére trois
éléments pour définir I'ampleur de la vulnérabilité : I'exposition (ici : conditions de travail et de logement
de développer une forme grave de la maladie) ; les compétences adaptatives (ici : ressources et compé-
tences face aux obstacles pour surmonter la maladie et ses conséquences a long terme au niveau non seu-
lement des individus, mais aussi des systémes sanitaire et social). Ten Have ne congoit donc pas la vulnéra-
bilité comme la seule caractéristique d’une personne, mais comme une interaction entre l'individu et un
contexte donné.

A) Volet quantitatif
Méthodologie

Nous avons pu réaliser le volet quantitatif des analyses grace a la création d’'une banque contenant des
données sociales et médicales collectées par I'OFS et liées au niveau des individus. Il s’agit principalement
du relevé structurel (RS) et de la statistique médicale des hopitaux (MS). Le RS fait partie du recensement
de la population, tandis que la MS est un relevé exhaustif des séjours stationnaires dans les hopitaux suisses.
La période d’analyse s’étend de 2015 a 2021. Les données ont été appariées au niveau individuel et limitées
aux personnes de 20 a 84 ans domiciliées en Suisse. Nous avons ainsi obtenu un échantillon représentatif
d’environ 1,4 million de personnes. Conforme aux dispositions suisses en matiere de protection des don-
nées, la base de données ne contient pas d’informations qui permettraient d’identifier des personnes.

Afin de faire la distinction entre le r6le des facteurs socioéconomiques et celui des aspects liés a la migration
dans le risque d’hospitalisation, différentes variables ont été prises en compte concernant la situation so-
ciale (p. ex. niveau de formation, statut socioprofessionnel, structure du ménage) et le contexte migratoire
(p. ex. nationalité, statut de séjour, barriéres linguistiques).

Tandis que le présent rapport se concentre sur la population issue de la migration, un deuxiéme rapport
reprendra cette base de données pour analyser les différences socioéconomiques et les conditions de tra-
vail et de logement au sein de la population suisse (Bayer-Oglesby et al., 2024 ; Bulletin de I'Obsan 04/2024).
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Résultats

La cohorte de population étudiée comprenait 1,4 million de personnes agées de 20 a 84 ans. Parmi elles,
9638 ont été hospitalisées au moins une fois en raison du COVID-19 entre 2020 et 2021. En outre, 42 % des
malades étaient des femmes, et 58 % des hommes.

En Suisse, nous avons observé un fort gradient social en rapport avec le risque d’hospitalisation en raison
d’une forme grave de la maladie. Ce phénomeéne concernait aussi bien la population suisse que celle issue
de la migration. Par rapport aux titulaires d’un dipldme du degré tertiaire, les personnes ayant suivi unique-
ment la scolarité obligatoire présentaient un risque accru d’hospitalisation de 80 %. Pour celles ayant suivi
une formation du degré secondaire Il, cette proportion s’élevait a pres de 30 %. Ces résultats ne dépendent
pas de I'dge, du sexe, des variables migratoires, de la situation professionnelle, des conditions de logement,
etc.

L’exposition liée a I’habitat (logements exigus, ménages intergénérationnels) et au travail (impossibilité de
travailler a domicile) augmentait sensiblement le risque d’hospitalisation. De méme, les graves antécédents
médicaux (sensibilité) influaient considérablement sur le risque de développer une forme grave du COVID-
19.

Méme en tenant compte des différences au niveau de I’age, du sexe, de la formation, des compétences
linguistiques, de la situation professionnelle, des conditions de logement, etc., la population issue de la
migration courait un plus grand risque de développer une forme séveére de la maladie par rapport au reste
de la population. En comparaison avec les Suisses sans passé migratoire, les étrangers de premiere géné-
ration présentaient un risque accru de 33 %, et les Suisses issus de la migration ou les étrangers de deu-
xiéme et troisieme génération, un risque accru de 44 %. Bien que la situation sociale joue un réle dans
I"augmentation du risque, elle ne permet pas de I'expliquer entiérement. Ces différences subsistent méme
lorsque I'on prend en compte les graves antécédents médicaux dans le modele. Les requérants d’asile et
les personnes admises a titre provisoire (permis N et F) constituaient un groupe particulierement exposé :
leur risque d’hospitalisation était 80 % plus élevé que celui de la population de nationalité suisse. Contrai-
rement aux titulaires d’une autorisation d’établissement (permis C; risque accru de 19 %), les personnes
disposant d’une autorisation de séjour temporaire (permis B) ne se différenciaient pas des Suisses. Par ail-
leurs, les barriéres linguistiques augmentaient le risque, et ce, indépendamment des facteurs socioécono-
miques, de I'exposition et des autres variables spécifiques a la migration.

Parallélement, les résultats de la présente étude ont révélé une grande hétérogénéité au sein de la popu-
lation issue de la migration en Suisse. D’une part, certains groupes présentaient un risque d’hospitalisation
nettement plus faible que la population autochtone (p. ex. personnes de nationalité allemande ou fran-
caise). Caractérisés par leurs importantes ressources en matiere de formation et de statut socioprofession-
nel, ils sont moins exposés dans le cadre de leur logement ou de leur travail. En d’autres termes, ces groupes
vivent rarement dans des logements exigus ou des ménages intergénérationnels et ont bien souvent la
possibilité de travailler a domicile. Ou encore, malgré un faible statut social, ils semblent protégés par des
compétences en santé particulierement élevées pour faire face au COVID-19, ce qui pourrait étre lié aux
normes en vigueur dans leur pays d’origine, sur lesquelles ils se sont basés (p. ex. Portugal). D’autre part,
les personnes appartenant aux nationalités ou aux groupes de nationalités suivants présentaient un risque
particulierement élevé ou une grande vulnérabilité : Macédoine du Nord, Kosovo, Afrique subsaharienne,
Asie occidentale, centrale et méridionale, Serbie, Bosnie-Herzégovine et Turquie. Ces groupes étaient aussi
fortement exposés au regard de leur situation professionnelle et de leurs conditions de logement. Par
exemple, 74 % des Kosovares et 68 % des Kosovars vivaient dans des logements exigus, contre 15 % des
Suissesses et 17 % des Suisses. L'écart est tout aussi important pour ce qui est du risque d’exposition au
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travail : 88 % des Kosovares actives et 82 % des Kosovars actifs exercaient une profession incompatible avec
le télétravail, contre 59 % des Suissesses et 50 % des Suisses.

La combinaison de différents facteurs de risque a montré que les personnes plus agées disposant d’un faible
niveau de formation, d’'une autorisation de séjour temporaire et confrontées a des barriéres linguistiques
étaient particulierement exposées a une forme grave de la maladie. En revanche, les jeunes femmes ayant
un haut niveau de formation présentaient le risque le plus faible, et ce, indépendamment de leur passé
migratoire et, fait intéressant, indépendamment des barriéres de la langue.

Influence de I'accessibilité de la vaccination contre le COVID-19
En Suisse, I'accessibilité de la vaccination contre le COVID-19 a connu trois phases :

e phase | : vaccination non disponible (2020) ;

e phase Il : vaccination réservée aux groupes a risque (motifs médicaux) et aux personnes a partir de
65 ans (du 1¢" janvier au 30 avril 2021) ;

e phase lll : vaccination ouverte a tout le monde (a partir du 1°" mai 2021).

En comparant le risque d’hospitalisation pour des formes graves du COVID-19 dans ces trois phases, nous
constatons que les inégalités sociales entre la population migrante et celle autochtone étaient particuliere-
ment marquées durant la phase Il. Les données disponibles ne permettent pas d’en déterminer la cause.
Néanmoins, ces inégalités pourraient s’expliquer par les difficultés a accéder a la vaccination pendant cette
phase. En effet, la disponibilité des vaccins et les possibilités de rendez-vous étaient alors limitées. En fonc-
tion des modalités d’inscription des cantons, il était parfois difficile et laborieux d’obtenir une date pour se
faire vacciner (notamment pour les personnes actives ou connaissant mal le systéme de santé suisse). Dans
la phase Il (vaccination ouverte a tout le monde), I’hétérogénéité entre les nationalités augmente encore
au niveau du risque de développer une forme grave. Pour certains groupes de population (p. ex. personnes
de nationalité portugaise), le risque de développer une forme grave diminue considérablement, pour at-
teindre, compte tenu du statut social,-un niveau nettement inférieur a celui de la population titulaire d’'un
passeport suisse. Par contre, pour une autre partie de la population issue de la migration, le fossé concer-
nant le risque d’hospitalisation s’est pour ainsi dire creusé a mesure que la vaccination devenait plus
accessible. Ce phénomeéne concerne surtout les personnes originaires de Macédoine du Nord, qui ont net-
tement moins bénéficié de I'acces a couverture vaccinale. L'une des explications possibles de I’hétérogé-
néité dans I’évolution du risque relatif lié a I'accessibilité de la vaccination est la couverture vaccinale dans
les pays d’origine de la population migrante : le Portugal affiche par exemple le taux de vaccination contre
le COVID-19 le plus élevé d’Europe, tandis que la Macédoine du Nord et d’autres pays des Balkans enregis-
trent des taux particulierement bas. Ce résultat souligne I’'hétérogénéité de cette partie de la population
guant a la capacité adaptative postulée par Ten Have (2015, 2018) concernant le recours a la protection
vaccinale.

Différences cantonales

La prévalence des cas graves de COVID-19 variait d’un canton a l'autre. Le Tessin, Geneve, Vaud, le Jura,
Saint-Gall, le Valais et Neuchatel enregistraient des risques d’hospitalisation sensiblement accrus, compte
tenu de I'age et du sexe. En revanche, Nidwald, Schaffhouse, Berne, Thurgovie, Lucerne et Bale-Campagne
présentaient des risques particulierement bas. Par ailleurs, on constate des différences concernant I'impact
du passé migratoire. Les inégalités entre les étrangers de premiére génération et la population non issue
de la migration étaient plus marquées dans certains cantons que dans d’autres. Néanmoins, I’effet associé
aux cantons est comparativement nettement plus faible que les effets liés aux risques individuels tels que
I’age, le statut socioéconomique, le contexte migratoire, etc.
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B) Volet qualitatif
Méthodologie

Dans le volet qualitatif de I'étude, des entretiens ciblés sur la problématique ont été menés avec onze
personnes migrantes de faible statut social, dont la plupart avaient développé une forme grave du COVID-
19. Six d’entre elles avaient alors nécessité une hospitalisation. L’échantillon comprenait huit femmes et
trois hommes de 39 a 68 ans. Les pays d’origine des personnes interrogées se situaient sur quatre conti-
nents différents. Se référant aux questions de recherche ci-dessous, les entretiens ont porté sur la situation
avant la maladie, les expériences faites durant les phases aigué et post aigué et les stratégies permettant
de gérer la phase de guérison. Les problemes spécifiques liés au COVID-19 ont fait I'objet d’une attention
particuliére.

1. Besoins de soutien des personnes migrantes socialement défavorisées aprés une forme grave du
COVID-19

2. Perception et qualité du systéme de santé selon les personnes touchées
3. Facteurs favorables et défavorables a la gestion de la maladie, a la guérison et a la réinsertion

Les entretiens ont eu lieu entre décembre 2022 et mars 2023, si nécessaire en présence d’interpretes com-
munautaires. L’analyse des données s’est appuyée sur les regles de structuration des contenus (Mayring
2010 ; Kuckartz & Radiker 2022). Autrement dit, les données collectées ont été structurées et évaluées sur
la base de catégories définies a partir des questions de recherche.

Aggravation de la crise existentielle

Durant la pandémie et leur période de maladie, la majorité des personnes interrogées ont vu leur situation
sociale déja précaire s’aggraver au point de devenir une crise existentielle. En cause : réduction de I’horaire
de travail, perte d’un emploi ou incapacité partielle de travail due a la maladie. Les personnes particuliere-
ment vulnérables, telles que représentées dans I’échantillon, ne disposaient de pratiquement pas de res-
sources pour atténuer les crises, et les restrictions avaient un impact direct sur leur vie. La détresse des
personnes touchées par la pauvreté, qui n’avaient parfois méme pas les moyens de se nourrir décemment,
est également apparue au grand jour.

De nombreuses expériences négatives, mais une grande satisfaction a I’égard du systeme de santé en
général

S’agissant de leur ressenti par rapport au systéeme de santé pendant leur infection au COVID-19, les per-
sonnes interrogées ont fait état d’'un grand nombre d’expériences négatives (difficulté d’acces, refus d’ad-
mission en situation d’urgence, absence de services d’interprétation, malentendus, sentiment d’abandon,
manque d’attention). Selon elles, la précarité de leur situation sociale n’a pas été assez prise en compte, et
elles n’ont pas regu un soutien suffisant pendant leur traitement ou apreés avoir quitté I’h6pital. Dans le
méme temps, la majorité d’entre elles se sont déclarées satisfaites du systéme de santé suisse en général,
évoquant notamment le respect lors du traitement et la qualité élevée des soins.

Le role clé des médecins de famille pour faciliter I’accés aux urgences

Parmi les personnes interrogées, beaucoup ont eu du mal a accéder aux soins durant la phase aigué de leur
infection au COVID-19. Refoulées aux urgences des hopitaux, elles n’ont pas regu d’informations ou d’as-
sistance pour savoir quelle conduite adopter et ou trouver de I'aide. Dans ces cas, il est apparu que les
médecins de famille ont joué un role clé pour faciliter 'accés aux soins hospitaliers : certains ont organisé
le transport en ambulance et ont tout fait pour que leurs patients soient admis a I’hopital. Plusieurs
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personnes qui n’ont regu de soutien ni de leur médecin, ni des urgences ont rapporté des expériences trau-
matisantes. Les barriéres linguistiques, qui ont parfois donné lieu a de sérieux malentendus, ont contribué
a exacerber cette problématique. Aucune des personnes interrogées n’a mentionné que les hopitaux
avaient fait appel a un service professionnel d’interprétation. Certaines ont néanmoins déploré cette la-
cune. Nous en déduisons donc qu’aucun service d’interprétation n’était disponible. Par ailleurs, les per-
sonnes sondées ont souvent mentionné les barrieres linguistiques, leur manque de connaissances du sys-
téme de santé suisse et leur situation précaire (p. ex. difficultés financiéres, stress lié a la situation familiale)
comme étant des obstacles a une prise en charge de qualité pendant la maladie. Leur détresse financiére,
qui s’est amplifiée chez presque chacune d’entre elles durant la pandémie, les a poussées, entre autres, a
renoncer aux soins.

Manque de soutien dans les situations d’urgence domestique et isolement social

Les participants ont également cité a plusieurs reprises le probleme du manque de soutien pour gérer les
impératifs domestiques (p. ex. absence de garde d’enfants durant I"hospitalisation ou la phase aigué a do-
micile). Nombre d’entre eux sont socialement isolés en Suisse et manquent de soutien familial ou informel
en général. En outre, ils n’ont pas connaissance des offres professionnelles d’aide sociale ou n’y ont pas un
acces facilité. La pandémie a accentué ces problémes aussi bien dans le contexte professionnel que dans
celui du voisinage : certaines personnes interrogées se sont senties fortement isolées socialement et n’ont
pas pu accéder a une aide informelle, y compris en situation d’extréme urgence.

Les entretiens réalisés avec ces onze personnes, dont certaines vivent dans une grande précarité sociale en
Suisse, dressent un apercu exemplaire du vécu des personnes en situation particulierement vulnérable pen-
dant la pandémie. Pour autant, la présente enquéte ne permet pas de comprendre précisément les causes
des expériences négatives avec le systeme de santé. |l se peut qu’elles refletent la surcharge et la souffrance
générale vécue durant cette période. Il est également possible que ces expériences traduisent des proces-
sus de discrimination et une lacune inhérente au systeme dans la prise en charge des personnes vulné-
rables. Des études approfondies sont nécessaires pour répondre a ces questionnements.

Conclusion

En conclusion, les résultats quantitatifs et qualitatifs de la présente étude révelent clairement que, dans un
contexte pandémique, il est nécessaire d’accorder une attention particuliére aux groupes socialement
défavorisés.

Ce constat vaut d’autant plus pour les personnes issues de la migration qui se trouvent dans une situation
sociale précaire, qui sont exposées a des risques accrus et qui ne disposent que de capacités d’adaptation
limitées — aux niveaux personnel et systémique — pour surmonter une crise sanitaire ou existentielle.
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Management Summary Italiano

Il presente studio ha esplorato, in base ad analisi quantitative e qualitative, la prevalenza delle forme gravi
di COVID-19 tra la popolazione migrante in Svizzera negli anni 2020 e 2021 e la capacita di queste persone
di rispondere alla crisi nonché i fattori che ai loro occhi sono stati utili o d’intralcio nella gestione della
malattia e della situazione a tratti molto precaria in cui versano.

Per la prima volta, lo studio ha consentito di analizzare, in base a dati individuali, la disparita sociale nel
rischio di forme gravi di COVID-19 all’interno della popolazione svizzera. In questa sede, per forma grave
s’'intende la necessita di ospedalizzare il paziente affetto da COVID-19 negli anni 2020 e 2021. Lo studio si
rifa alla concezione bioetica di Ten Have (2015, 2018), che ha analizzato la vulnerabilita di gruppi di popo-
lazione confrontati con una catastrofe. Ten Have propone tre elementi, che determinano il grado di vulne-
rabilita: I’esposizione (qui: condizioni abitative e lavorative che aumentano il rischio di contagio), la sensi-
bilita (qui: malattie pregresse che aumentano il rischio di sviluppare una forma grave di COVID-19) e le
competenze adattive (qui: risorse e competenze verso barriere nel far fronte alla malattia e alle sue conse-
guenze a lungo termine sia nelle persone stesse sia nelle condizioni di contesto del sistema sociosanitario).
Per Ten Have, la vulnerabilita non e quindi solo una caratteristica della persona, bensi un’interazione tra
la persona e il contesto.

A) Parte quantitativa dello studio
Metodologia

La parte quantitativa delle analisi & stata possibile grazie alla creazione di una banca dati contenente set di
dati sociali e medici rilevati dall’Ufficio federale di statistica e collegati a livello dei singoli individui. | dati
provenivano essenzialmente dalla rilevazione strutturale (RS) e dalla statistica medica ospedaliera (MS).
La RS fa parte del censimento federale della popolazione. La MS & una rilevazione totale di tutti i ricoveri
stazionari negli ospedali svizzeri. Il periodo di analisi comprende gli anni dal 2015 al 2021. | dati della RS e
della MS sono stati collegati a livello individuale, limitatamente alle persone dai 20 agli 84 anni domiciliate
in Svizzera. Ne risulta un campione rappresentativo di circa 1,4 milioni di persone. La banca dati non con-
tiene informazioni che consentano di identificare le persone ed € conforme alle disposizioni svizzere sulla
protezione dei dati.

Per poter differenziare I'influsso dei fattori socioeconomici e migratori specifici sul rischio di ospedalizza-
zione sono state incluse diverse variabili relative alla situazione sociale (p. es. formazione scolastica, statuto
socioprofessionale e struttura del nucleo familiare) nonché al passato migratorio (p. es. nazionalita, per-
messo di soggiorno, barriere linguistiche).

Il presente rapporto si concentra sulla popolazione migrante, mentre un secondo rapporto utilizzera la
stessa base di dati, ma si concentrera sulle differenze socioeconomiche e sulle condizioni lavorative e abi-
tative della popolazione svizzera (Bayer-Oglesby et al., 2024; bollettino Obsan 04/2024).
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Risultati

La coorte di popolazione considerata comprendeva 1,4 milioni di persone dai 20 agli 84 anni. Di esse, 9638
persone sono state ricoverate per COVID-19 almeno una volta negli anni 2020-2021. Il 42 per cento dei
malati era di sesso femminile e il 58 per cento di sesso maschile

Anche in Svizzera € emerso un evidente gradiente sociale in relazione al rischio di ospedalizzazione per una
forma grave di COVID-19. Questa correlazione sussiste sia per la popolazione autoctona sia per quella con
passato migratorio. Il rischio di ospedalizzazione delle persone che non sono andate oltre la scuola dell’ob-
bligo aumentava dell’80 per cento e quello delle persone che avevano raggiunto il livello secondario Il quasi
del 30 per cento rispetto alle persone con un diploma di livello terziario. Questo risultato non dipende
dall’eta, dal sesso, da variabili migratorie, dalla situazione abitativa e lavorativa ecc. L’esposizione a casa
(spazio ristretto, nuclei familiari intergenerazionali) e sul lavoro (nessuna possibilita di telelavoro) aumen-
tava il rischio di ospedalizzazione in misura significativa. Anche gravi malattie pregresse (sensibilita) ave-
vano un influsso significativo sul rischio di decorso grave di COVID-19.

Anche tenendo conto delle differenze di eta, sesso, formazione scolastica, competenze linguistiche, si-
tuazione abitativa e lavorativa ecc., in Svizzera la popolazione migrante aveva un maggior rischio di de-
corso grave di COVID-19 rispetto alla popolazione senza passato migratorio. Tale rischio aumentava del
33 per cento per gli stranieri di prima generazione e del 44 per cento per gli svizzeri con passato migratorio
o gli stranieri di seconda e terza generazione. |l maggior rischio della popolazione migrante & influenzato
dalla situazione sociale, che perd non é 'unico fattore. Le differenze permangono anche includendo nel
modello gravi malattie pregresse. | richiedenti I'asilo e le persone ammesse provvisoriamente (permessi N
e F) erano esposte a un rischio particolarmente elevato: il loro rischio di ospedalizzazione superava dell’80
per cento quello della popolazione di nazionalita svizzero. Le persone con un permesso di dimora di durata
determinata (permesso B) non si distinguevano dagli svizzeri, contrariamente alle persone domiciliate con
un permesso C (rischio del 19 % piu elevato). Le barriere linguistiche aumentavano il rischio indipendente-
mente dai fattori socioeconomici, dall’esposizione e dalle restanti variabili migratorie specifiche.

Dai risultati del presente studio & emersa al contempo un’elevata eterogeneita all'interno della popola-
zione migrante in Svizzera. Parti della popolazione migrante presentavano un rischio di ospedalizzazione
per COVID-19 nettamente inferiore a quello della popolazione autoctona (p. es. persone di nazionalita te-
desca o francese). Questi gruppi sono caratterizzati da risorse elevate in termini di formazione scolastica e
statuto socioprofessionale e di conseguenza anche da una minor esposizione nel contesto abitativo e lavo-
rativo. In altre parole, raramente vivono in spazi ristretti o in nuclei familiari intergenerazionali e molto
spesso hanno la possibilita di lavorare da casa. Oppure malgrado uno statuto sociale inferiore sembrano
protetti da una competenza sanitaria particolarmente elevata nel gestire la malattia di COVID-19, il che
potrebbe essere correlato con le norme vigenti nel Paese di origine, alle quali si sono orientati (p. es. Por-
togallo). Presentavano invece un rischio particolarmente elevato o un’elevata vulnerabilita le persone ap-
partenenti alle nazionalita o ai gruppi di nazionalita seguenti: Macedonia del Nord, Kosovo, Africa subsaha-
riana, Asia occidentale, Serbia, Bosnia e Erzegovina, Turchia e Asia centro-meridionale. Questi gruppi di
migranti erano particolarmente esposti anche dal punto di vista della loro situazione abitativa e lavorativa.
Il 74 per cento delle kosovare e il 68 per cento dei kosovari vivevano per esempio in spazi ristretti, contro il
15 per cento delle svizzere e il 17 per cento degli svizzeri. Per quanto riguarda il rischio di esposizione sul
lavoro, la discrepanza & analoga: 1’88 per cento delle kosovare occupate e 1’82 per cento dei kosovari occu-
pati esercitavano una professione che non si prestava al telelavoro, contro il 59 per cento delle svizzere e il
50 per cento degli svizzeri.
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Combinando vari fattori di rischio, le persone pil anziane con un livello di formazione inferiore, un per-
messo di dimora di durata determinata e barriere linguistiche erano in una situazione particolarmente a
rischio di decorso grave della malattia. Il gruppo meno vulnerabile erano invece le giovani donne con un
livello di formazione superiore, indipendentemente dal fatto che avessero un passato migratorio o menoe,
aspetto interessante, indipendentemente anche dalle barriere linguistiche.

Influsso dell’accessibilita della vaccinazione anti-COVID-19
In Svizzera, I'accessibilita della vaccinazione anti-COVID-19 puo essere suddivisa in tre fasi temporali:

e fase |: nessuna disponibilita per nessun gruppo di popolazione (2020);

e fase ll: protezione vaccinale riservata ai gruppi a rischio per motivi medici e alle persone a partire
dai 65 anni (dal 1° gennaio 2021 al 30 aprile 2021);

e fase lll: protezione vaccinale accessibile a tutti (dal 1° maggio 2021).

Confrontando il rischio di ospedalizzazione per forme gravi di COVID-19 in queste tre fasi temporali spicca
il fatto che la disparita sociale tra la popolazione migrante e la popolazione autoctona era particolarmente
marcata nella fase Il. | dati disponibili non consentono di stabilire la causa di questa maggior disparita. Pos-
sibili motivi potrebbero essere legati alle maggiori difficolta di accesso alla vaccinazione. Durante questa
fase, sia il vaccino sia i possibili appuntamenti per la vaccinazione erano scarsi. A seconda dell’organizza-
zione cantonale delle iscrizioni era difficile e oneroso (in particolare per le persone occupate o con scarse
conoscenze del sistema sanitario svizzero) fissare un appuntamento. Nella fase Ill, quando la vaccinazione
era accessibile a tutti, I'eterogeneita tra le nazionalita in relazione al rischio aumenta ulteriormente. Per
alcuni gruppi di popolazione (p. es. persone di nazionalita portoghese) in questa fase il rischio di decorso
grave diminuisce sensibilmente, scendendo nettamente al di sotto di quello della popolazione con passa-
porto svizzero, tenendo conto dello statuto sociale. Per un’altra parte della popolazione con passato mi-
gratorio, con I'accessibilita della vaccinazione la forbice nel rischio di ospedalizzazione si & per contro
allargata. E il caso soprattutto delle persone originarie della Macedonia del Nord: questo gruppo di popo-
lazione si € avvalso molto meno della disponibilita della protezione vaccinale. Una possibile spiegazione di
guesta eterogeneita nell’evoluzione del rischio relativo in relazione all’accessibilita della vaccinazione é le-
gata al tasso di vaccinazione nel Paese di origine della popolazione migrante: il Portogallo ha ad esempio il
tasso di vaccinazione anti-COVID-19 piu alto d’Europa, mentre la Macedonia del Nord e altri Stati dei Balcani
presentano tassi di vaccinazione particolarmente bassi. Questo risultato evidenzia |'eterogeneita della po-
polazione migrante per quanto riguarda la capacita adattiva postulata da Ten Have (2015, 2018) in rela-
zione al ricorso alla protezione vaccinale.

Differenze cantonali

La prevalenza delle forme gravi di COVID-19 variava da un Cantone all’altro. | Cantoni Ticino, Ginevra, Vaud,
Giura, San Gallo, Vallese e Neuchatel hanno registrato rischi di ospedalizzazione significativamente supe-
riore, tenendo conto dell’eta e del sesso. Presentavano invece rischi particolarmente bassi i Cantoni Nid-
valdo, Sciaffusa, Berna, Turgovia, Lucerna e Basilea Campagna. Sono emerse differenze anche nell’effetto
legato al passato migratorio. In alcuni Cantoni la disparita tra migranti della prima generazione e popola-
zione senza passato migratorio era pil marcata che in altri. L’effetto associato ai Cantoni & pero molto piu
debole rispetto agli effetti legati a rischi individuali, come I'eta, lo statuto socioeconomico, il passato mi-
gratorio ecc.
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B) Parte qualitativa dello studio
Metodologia

Nella parte qualitativa dello studio sono state condotte interviste incentrate sui problemi con 11 migranti
con uno statuto sociale basso, la maggior parte dei quali & stata colpita da una forma grave di COVID-19.
Sei di queste persone hanno dovuto essere ricoverate. Il campione comprende otto donne e tre uomini di
eta compresa tra i 39 e i 68 anni. | Paesi di origine degli intervistati si distribuiscono su quattro diversi con-
tinenti. Le interviste vertevano sugli interrogativi di ricerca enumerati sotto, concentrandosi sulla situazione
prima della malattia, sulle esperienze nella fase acuta e post-acuta nonché sulle strategie per gestire la fase
di guarigione. E stata riservata particolare attenzione ai problemi specifici legati alla mattia di COVID-19.

1. Bisogno di sostegno delle persone socialmente svantaggiate con passato migratorio dopo una
forma grave di COVID-19

2. Percezione e qualita del sistema sanitario da parte dei pazienti
3. Fattori che favoriscono o ostacolano la gestione della malattia, la guarigione e il reinserimento

Le interviste sono state condotte tra dicembre 2022 e marzo 2023, se necessario facendo ricorso a media-
tori interculturali. L'analisi dei dati si € orientata alle regole della strutturazione dei contenuti (Mayring
2010; Kuckartz & Radiker 2022), il che significa che i dati rilevati sono stati strutturati e analizzati in base a
categorie imperniate sugli interrogativi di ricerca.

Inasprimento dell’emergenza esistenziale

Durante la pandemia e la propria malattia, una maggioranza degli intervistati ha assistito a un peggiora-
mento della propria situazione sociale gia precaria fino a cadere in un’emergenza esistenziale a causa del
lavoro ridotto, della perdita del posto di lavoro o di una riduzione della capacita lavorativa per via della
malattia. Le persone particolarmente vulnerabili, come quelle rappresentate nel campione, erano pratica-
mente prive di risorse per mitigare le crisi e la loro vita risentiva direttamente delle limitazioni. Emerge
anche I'emergenza delle persone povere, che talvolta non avevano neanche le risorse per nutrirsi adegua-
tamente.

Molte esperienze negative ed elevata soddisfazione nei confronti del sistema sanitario in generale

Per quanto riguarda le esperienze con il sistema sanitario durante la malattia di COVID-19, gli intervistati
hanno descritto moltissime esperienze negative (difficolta di accesso, atteggiamento di chiusura in situa-
zioni di emergenza, mancanza di servizi di interpretariato, malintesi, sensazione di essere lasciati soli, man-
canza di attenzione). Ritengono che sia stata prestata troppo poca attenzione alla loro situazione sociale
precaria e sia stato fornito loro un sostegno insufficiente dopo la dimissione dall’ospedale e durante la ma-
lattia. Al contempo, una maggioranza degli intervistati si dice soddisfatta in generale dell’assistenza sanita-
ria in Svizzera, sottolineando in particolare il trattamento rispettoso e I'elevata qualita delle cure.

Il ruolo chiave dei medici di famiglia in caso di difficolta di accesso alle cure di emergenza

Durante la fase acuta della malattia di COVID-19, molti degli intervistati hanno avuto difficolta ad accedere
alle cure mediche. Sono stati respinti dal pronto soccorso degli ospedali e, nella loro situazione di emer-
genza, non hanno ricevuto ulteriori informazioni o sostegno su come comportarsi o su dove chiedere aiuto.
In questi casi, i medici di famiglia si sono rivelati persone chiave per consentire I'accesso alle cure ospeda-
liere. Talvolta sono stati loro a chiamare I'ambulanza o a impegnarsi affinché le persone malate fossero
ricoverate. Alcune persone, che non hanno ricevuto sostegno né dal medico di famiglia né dal pronto soc-
corso dell’ospedale, hanno descritto esperienze traumatizzanti. Un fattore che ha inasprito questa
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problematica sono le barriere linguistiche, che a tratti hanno portato a veri e propri malintesi. Nessuno degli
intervistati ha menzionato il ricorso a un’offerta di traduzione professionale da parte degli ospedali, ma
alcuni precisano di averne sentito la mancanza. Ne deduciamo che non é stato offerto nessun servizio di
traduzione. Non per niente, tra gli ostacoli a una buona assistenza durante la malattia gli intervistati hanno
spesso menzionato le barriere linguistiche, la conoscenza insufficiente del sistema sanitario svizzero e la
loro situazione di vita precaria (tra I'altro emergenza finanziaria, stress a causa della situazione familiare).
L’emergenza finanziaria, che per quasi tutti gli intervistati durante la pandemia si & inasprita, ha indotto tra
I’altro anche a rinunciare alle cure mediche.

Mancanza di sostegno nelle situazioni di emergenza domestica e isolamento sociale

Tra i problemi, a pill riprese e stata menzionata anche la mancanza di sostegno per far fronte alle esigenze
domestiche (p. es. nessuna custodia dei figli durante il ricovero in ospedale o una fase acuta della malattia
a casa). In Svizzera, molti degli intervistati sono socialmente isolati e non possono contare su un sostegno
familiare o informale. Non conoscono le offerte di sostegno sociale professionale o la soglia di accesso e
troppo alta per loro. La pandemia ha inasprito questa problematica sia nel contesto di vicinato sia sul posto
di lavoro: gli intervistati si sono sentiti in parte molto isolati socialmente e, anche in situazioni di emergenza
acuta, non hanno avuto nessun accesso a un aiuto informale.

Le interviste con queste 11 persone, che in parte vivono in Svizzera in condizioni di forte precarieta sociale,
permettono di tracciare un quadro esemplare dell’esperienza vissuta dalle persone in situazioni particolar-
mente vulnerabili durante la pandemia. La presente indagine non consente tuttavia di chiarire le cause delle
esperienze negative fatte con il sistema sanitario. E possibile che siano espressione dello stress generale
vissuto durante la pandemia. E altresi possibile che queste esperienze riflettano una lacuna inerente al si-
stema nell’assistenza di pazienti particolarmente vulnerabili e processi di discriminazione. Per trovare ri-
sposte occorrono ulteriori studi.

Conclusione

In conclusione possiamo constatare che i risultati quantitativi e qualitativi del presente studio mostrano
chiaramente che, in una situazione pandemica, occorre prestare particolare attenzione ai gruppi social-
mente svantaggiati.

Cio vale anche e soprattutto per la popolazione con passato migratorio in situazione sociale precaria, che
presenta maggiori rischi di esposizione e dispone solo di scarse capacita di adattare se stessa e il sistema
per far fronte alla situazione di crisi sanitaria ed esistenziale.
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Management Summary English

This study used quantitative and qualitative analyses to examine the question of how the migrant popula-
tion was affected by severe COVID-19 in 2020 and 2021, how they were able to cope with the crisis, and
which factors they found helpful and which acted as impediments in managing the illness and their — in
some cases — very precarious social situation.

This study was able to investigate the social inequality in the risks of severe COVID-19 in the Swiss popula-
tion, for the first time, based on individual data. Severe disease was understood here to mean that the
individuals affected had to be hospitalised due to COVID-19 in 2020 and 2021. The study refers to the con-
cept of bioethicist Ten Have (2015, 2018) to analyse the vulnerability of population groups facing a catas-
trophe. Ten Have proposes three elements that determine the degree of vulnerability: exposure (here:
living and working conditions that increase the risk of infection), sensitivity (here: pre-existing conditions
that increase the risk of severe COVID-19) and adaptive capacity (here: resources and skills versus barriers
to managing the disease and its long-term consequences in the individuals themselves, but also in the con-
textual conditions of the health and social care system). Ten Have understands vulnerability to be not only
a characteristic of an individual but an interaction between an individual and contextual conditions.

A) Quantitative part of the study
Methodology

A database was created containing social and medical datasets collected by the Federal Statistical Office
and linked at the level of the individual, enabling the quantitative part of the analyses. These data were
primarily from the Structural Survey (SS) and the Medical Statistics of the Hospitals (MS). The SS is an
element of the census. The MS is a complete survey of all in-patient hospitalisations in Swiss hospitals. The
analysis period was 2015 to 2021. The SS and MS data were linked at the level of the individual and limited
to individuals aged between 20 and 84 years with residence in Switzerland, producing a representative
sample of approximately 1.4 million individuals. The database does not contain any information that
would enable identification of individuals and complies with the Swiss data protection regulations.

To differentiate the importance of socio-economic and migration-specific factors for hospitalisation risk, a
range of variables regarding the social situation (e.g. education level, socio-professional status and house-
hold structure) and migration background (e.g. nationality, residency status, language barriers) were in-
cluded.

While this report focuses on migration background, a second report based on these data concentrates on
socio-economic differences and working and living conditions in the Swiss population (Bayer-Oglesby et al.,
2024; Obsan Bulletin 04/2024).

Results

The investigated population cohort included 1.4 million individuals aged between 20 and 84 years, of whom
9,638 had been hospitalised at least once due to COVID-19 in 2020-2021; 42% of patients were female and
58% were male.
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There was a significant social gradient in Switzerland regarding the risk of having to be hospitalised due to
severe COVID-19. This link applied to both the native population and the population with a migration back-
ground. Individuals who had only completed compulsory education had an 80% higher risk and those who
had completed secondary level Il an almost 30% higher risk of hospitalisation compared to individuals with
a tertiary-level education. This result is independent of age, sex, migration variables, living and working
situation, etc. Exposure in relation to housing (cramped housing conditions, intergenerational households)
and work (no option to work from home) increased hospitalisation risk significantly. Severe pre-existing
conditions (sensitivity) had a significant effect on the risk of severe COVID-19.

Even when taking into account differences in age, sex, level of education, language skills, living and work-
ing conditions, etc., the migrant population in Switzerland was at greater risk of severe COVID-19 than
the population without a migration background. First-generation foreign nationals had a 33% higher risk,
and Swiss nationals with a migration background and second- and third-generation foreign nationals had a
44% higher risk compared with Swiss nationals without a migration background. While the social situation
of the migrant population has an impact on the increased risk, it does not fully account for it. These differ-
ences remain when severe pre-existing health conditions are included in the model. Asylum seekers and
temporarily admitted foreign nationals (residence status N and F) were at particularly high risk. Their hos-
pitalisation risk was 80% higher than that of Swiss nationals. While there was no difference between indi-
viduals with a temporary right of residence (category B) and Swiss nationals, individuals with a permanent
right of residence (category C) had a 19% higher risk. Language barriers increased the risk regardless of
socio-economic factors, exposure and other migration-specific variables.

At the same time, the results of the study show strong heterogeneity within the migrant population in
Switzerland. Parts of the migrant population were at significantly lower risk of hospitalisation due to COVID-
19 than the native population (e.g. individuals with German or French nationality). These groups are char-
acterised by their considerable resources in terms of education and their socio-professional status, and the
corresponding lower exposure at home and at work. In other words, they rarely live in cramped housing
conditions or intergenerational households and often have the option of working from home. Or, despite
their lower social status, they are protected by particularly strong health literacy with regard to managing
COVID-19, which may be linked to their orienting towards the norms prevalent in their country of origin
(e.g. Portugal). On the other hand, individuals of the following nationalities and nationality groups were at
particularly high risk or particularly vulnerable: North Macedonia, Kosovo, Sub-Saharan Africa, West Asia,
Serbia, Bosnia-Herzegovina, Turkey and Central and Southern Asia. These migrant groups were also partic-
ularly heavily exposed as regards their living and working situations. For example, 74% of female Kosovans
and 68% of male Kosovans lived in cramped housing conditions, compared with 15% of Swiss females and
17% of Swiss males. There is a similarly large difference with regard to exposure risk at work: 88% of em-
ployed female Kosovans and 82% of employed male Kosovans had a job that could not be done from home,
compared with 59% of Swiss females and 50% of Swiss males.

When various risk factors are combined, older people with a lower level of education, temporary residence
status and language barriers were in a particularly vulnerable situation as regards severe disease. By con-
trast, young women with a high level of schooling were at the lowest risk, regardless of whether they had
a migration background and, interestingly, also irrespective of language barriers.
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Impact of COVID-19 vaccine access
In Switzerland, access to vaccines to protect against COVID-19 can be divided into three phases:

e Phase I: No vaccination available for any group (2020)

e Phase Il: Access to vaccination only for medical risk groups and people aged over 65 (1 January
2021 to 30 April 2021).

e Phase lll: Vaccination available for everyone (from 1 May 2021).

When the risk of hospitalisation due to severe COVID-19 during these three phases is compared, it is notable
that the social inequality between the migrant and native population was particularly pronounced during
phase Il. The causes of this greater inequality could not be derived from the available data. Possible reasons
could be related to the more difficult access to vaccinations during this phase. There was a shortage of both,
the vaccine and available appointments. Depending on how the cantons organised registration, it was dif-
ficult and time-consuming to get an appointment (particularly for individuals who were working or for those
with limited knowledge of the Swiss healthcare system). In phase Ill, when everyone had access to vaccina-
tion, the difference in risk increased again between nationalities. In some population groups (e.g. people
with Portuguese nationality), the risk of severe disease decreased in this phase and, taking into account the
individual's social status, was lower than that of the population with a Swiss passport. By contrast, in an-
other section of the population with a migration background, the accessibility of vaccinations increased
the gap in hospitalisation risk. This was particularly true in the North Macedonian population group in
Switzerland. They benefitted significantly less from the availability of vaccination. One possible explanation
for the difference in relative risk development in connection with access to vaccination is linked to the
vaccination rate in the migrant population's country of origin: for example, Portugal had the highest COVID-
19 vaccination rate in Europe, while North Macedonia and other Balkan states had particularly low vaccina-
tion rates. This result indicates the heterogeneity of the migrant population with regard to the adaptive
capacity postulated by Ten Have (2015, 2018) in respect of their use of vaccination.

Cantonal differences

The cantons were affected by severe COVID-19 to different degrees. Accordingly, the cantons of Ticino,
Geneva, Vaud, Jura, St. Gallen, Valais and Neuchatel had significantly increased hospitalisation risks, taking
into account age and sex. The cantons of Nidwalden, Schaffhausen, Bern, Thurgau, Lucerne and Basel-Land-
schaft had particularly low risks. There were also differences in effect associated with migration back-
ground. The inequality between first-generation migrants and the population without a migration back-
ground was more pronounced in some cantons than others. However, the canton-associated effect is con-
siderably weaker compared to the effects associated with individual risks, such as age, socio-economic
status, migration background, etc.

B) Qualitative part of the study
Methodology

In the qualitative part of the study, problem-focused interviews were held with 11 migrants with low so-
cial status, most of whom had been affected by severe COVID-19. Six of them had been hospitalised as a
result. The sample included eight women and three men aged between 39 and 68 years. The countries of
origin of those interviewed are located on four different continents. The interviews focused on the situation
before the illness, experiences in the acute and post-acute phases, and management strategies in the
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recovery phase, with reference to the following research questions. Specific COVID-19-related problems
were an area of particular focus.

1. Needs for support of socially disadvantaged individuals with a migration background following se-
vere COVID-19.

2. Perception and quality of the healthcare system according to those affected.
3. Beneficial factors for and obstacles to successful management, recovery and reintegration.

The interviews were held between December 2022 and March 2023. Intercultural interpreters were pre-
sent, as required. The data analysis was based on the rules of structured content analysis (Mayring 2015;
Kukartz & Radiker 2022), meaning that the data obtained were structured and analysed along categories
based on the research questions.

Exacerbation of existential hardship

During the pandemic and during their own illness, a majority of those interviewed experienced a worsening
in their already precarious social situation to the point of existential hardship. This was due to short-time
working, loss of employment or illness-related restriction of their ability to work. Particularly vulnerable
individuals, as represented in the sample, barely had the means to mitigate crises; rather, their lives were
directly impacted by restrictions. The plight of people living in poverty, who in some cases did not even
have the resources to feed themselves adequately, is also apparent.

Many negative experiences but high satisfaction with the health system in general

With regard to their experiences of the healthcare system during their COVID-19 illness, those surveyed
described a large number of negative experiences (difficult access, turned away in emergency situations,
lack of interpreting services, misunderstandings, feeling abandoned, lack of attention). They believe that
too little account was taken of their precarious social situation and that they received too little support
after being discharged from hospital or during their illness. At the same time, a majority of those surveyed
stated that they were satisfied with healthcare in Switzerland in general, referring in particular to respectful
treatment and high quality of care.

General practitioners as key players during limited access to emergency care

Many of those surveyed had difficulty accessing medical care during the acute phase of their COVID-19
illness. They were turned away by the hospital emergency department. Moreover, they did not receive any
information or support on what to do and where to obtain help in their emergency situation. General prac-
titioners proved to be key players in enabling access to hospital care in these situations. Some called an
ambulance and took action to have their sick patients admitted to hospital. Some individuals, who did not
receive support from general practitioners or the hospital emergency department, described traumatic ex-
periences. One factor that exacerbated this issue was language barriers, which sometimes resulted in seri-
ous misunderstandings. None of those interviewed mentioned the hospitals involving a professional trans-
lation service, with some mentioning that this was lacking. We therefore conclude that no translation ser-
vices were offered. Thus, language barriers, their lack of knowledge of the Swiss healthcare system and
their own precarious situation (e.g. financial hardship, excessive family demands) were often mentioned as
barriers to good care during their illness. Financial hardship, which worsened during the pandemic for al-
most all of those surveyed, also led, among other things, to forgoing medical care.
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Lack of support for domestic emergencies and social isolation

The lack of available support to help manage domestic needs (e.g. lack of childcare during a hospital stay
or during severe illness at home) in these situations was also repeatedly mentioned as an issue. Many of
those surveyed are socially isolated in Switzerland and lack family or informal support in general. Profes-
sional social support services are either not known or not sufficiently low-level in access. The pandemic
exacerbated these issues in neighbourhoods and in the workplace: some of those surveyed felt severely
socially isolated and were also unable to access informal support in acute emergency situations.

The study of these 11 individuals, some of whom are living in an extremely socially precarious situation in
Switzerland, provides an exemplary insight into the experience of individuals in particularly vulnerable sit-
uations during the pandemic. The causes of the negative experiences of the healthcare system cannot be
explained in detail based on this survey. It is possible that they reflect a general inability to cope during the
pandemic. It is also possible that these experiences are a reflection of a systemic lack of care for particularly
vulnerable patients and discrimination processes. More detailed studies are needed to answer this ques-
tion.

Conclusions

In conclusion, both the quantitative and qualitative findings of this study clearly show that particular atten-
tion needs to be paid to socially disadvantaged groups in a pandemic situation.

This applies all the more to persons with a migration background who are in a precarious social situation,
are subject to increased exposure risks and have access to only limited adaptive capacities — at the per-
sonal as well as the systemic level — to cope with health-related and existential crisis situations.
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1 Einleitung

Der vorliegende Bericht stellt die Ergebnisse und Schlussfolgerungen aus der Studie «Soziale Ungleich-
heit und schwere Covid-19-Verldufe in der Migrationsbevolkerung der Schweiz» vor, welche das Insti-
tut Soziale Arbeit und Gesundheit ISAGE im Auftrag des Bundesamtes fiir Gesundheit BAG durchge-
flhrt hat.

1.1 Ausgangslage

In den ersten beiden Jahren der Covid-19-Pandemie wurde festgestellt, dass das Risiko von SARS-CoV-
2-Infektionen und von schweren Krankheitsverlaufen von Covid-19 sozial ungleich verteilt ist. In in-
ternationalen und nationalen Studien wurde beobachtet, dass die Pandemie bereits bestehende ge-
sundheitliche Ungleichheiten aufgrund von bekannten sozialen Disparitdten von Covid-19-Risikofak-
toren verstarkt (Bambra et al.,, 2020a; Hoebel, Michalski, Diercke, et al., 2021; Hoebel, Michalski,
Wachtler, et al., 2021; Riou et al., 2021; Wahrendorf et al., 2021). Sozial benachteiligte Bevolkerungs-
gruppen sind in allen Landern, fiir die bisher Covid-19-Statistiken vorliegen, in der Kaskade von labor-
bestatigten Fallen iber Krankenhausaufenthalte und intensivmedizinische Behandlungen bis zu den
Todesféllen Gberreprasentiert. Dies wird u a. mit dem sozial ungleich verteilten Risiko zu Vorerkran-
kungen (z. B. Diabetes) und den unterschiedlichen Expositionsrisiken im Privathaushalt (Grosse des
Haushalts, Wohndichte und Generationen-Mix) und bei der Erwerbstatigkeit (z. B. systemrelevante
Berufsgruppen ohne Maglichkeit zum Home-Office) in Verbindung gebracht. Dies zeigt sich fir die
Phase vor und nach der Zuganglichkeit von Impfungen (Bambra et al., 2020b; Chen & Krieger, 2021).
Studien aus den USA, Kanada und europaischen Landern lassen darauf schliessen, dass nebst der so-
zialen Lage auch spezifisch mit Migration verbundene Aspekte eine wichtige Rolle in Bezug auf das
Risiko fiir schwere Covid-19-Erkrankungen spielen (El Arab et al., 2023; Fabiani et al., 2021; Fong et
al., 2024; Mazzalai et al., 2023; Mengesha et al., 2022).

Marti et al. (2023) haben in einem systematischen Review die bis Juni 2023 vorliegenden Publikatio-
nen zu den Folgen der Pandemie in der Schweiz zusammengefasst. Sie schliessen aus den Erkenntnis-
sen, dass sozio-6konomische Faktoren eine zentrale Rolle spielen in Bezug auf die gesundheitlichen
Konsequenzen der Pandemie. Armutsbetroffene oder bildungsferne Bevolkerungsgruppen oder Per-
sonen, die in sozial benachteiligten Nachbarschaften leben, haben u. a. ein hoheres Risiko der Anste-
ckung mit Covid-19, ein héheres Hospitalisations- und Sterberisiko (Marti et al., 2023). So haben bei-
spielsweise Pliimecke et al. (2022) untersucht, wie stark sich die Anzahl der Todesfélle vor der Pande-
mie — verglichen mit den ersten zwei Wellen der Pandemie — unterschieden haben, je nachdem, ob es
sich um die Bevolkerung mit oder ohne Schweizer Nationalitat handelt (Plimecke et al., 2022). Es
wurden alle Todesfélle, unabhingig von den Todesursachen, berticksichtigt. Die Studie zeigt einen
deutlichen Unterschied in der Exzessmortalitdt wahrend der ersten beiden Covid-19-Wellen zwischen
den untersuchten Gruppen: Bei der Bevolkerung mit Schweizer Pass stiegen die Anzahl der Todesfille
um 11.4 Prozent verglichen mit dem Jahr vor der Pandemie, bei der Bevolkerung ohne Schweizer Pass
um 21.8 Prozen, also um fast das Doppelte. Die Autor:innen haben eine vergleichsweise besonders
hohe Vulnerabilitat bei den dlteren Personen (65 bis 74 Jahre) ohne Schweizer Pass festgestellt.

Es zeigen sich auch in mehreren Studien sozial ungleiche Folgen der Pandemie auf die psychische Ge-
sundheit. Stress, Angst und Sorgen im Zusammenhang mit der Pandemie und den begleitenden
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Massnahmen haben vor allem bei der Bevélkerung mit tiefem sozio-6konomischem Status zugenom-
men (Beyeler et al., 2021; Marti et al., 2023).

Die Pandemie und die damit verbundenen praventiven Massnahmen verstarkten nicht nur die soziale
Ungleichheit in den Gesundheitschancen, sondern auch in Bezug auf die sozio-6konomische Situation
respektive im Armutsrisiko. In einer Bestandesaufnahme des Forschungsstandes zum Thema Armut
und sozio-6konomische Ungleichheit als Folge der Pandemie in der Schweiz von 2020 bis Juli 2021,
halten Beyeler und Kolleg:innen (2021) fest, dass die zu diesem Zeitpunkt vorliegenden Studien auf
eine unmittelbare Verscharfung der sozio-6konomischen Ungleichheit hinweisen. Je tiefer das Ein-
kommen und Vermogen vor der Pandemie war, umso grosser war der finanzielle Verlust. Der wich-
tigste Grund dafir ist, dass die Massnahmen zur Pravention die Erwerbsmdglichkeiten im unteren
Einkommensbereich starker eingeschrankt haben als im héheren Einkommensbereich. Diese Zu-
nahme der Prekaritat hat auch die psychische Gesundheit in den einkommensschwachen Bevolke-
rungsgruppen starker beeintrachtigt.

Reprdsentative Daten der Schweizer Bevolkerung, die auf individueller Ebene die soziale Lage, mig-
rationsspezifische Faktoren und das Risiko fiir schwere Covid-19-Erkrankungen verkniipfen, fehlten
bisher. Es existieren deshalb noch keine Studien, die auf individueller Ebene untersuchen, welche so-
zialen und mit der Migration verbundenen Aspekte einen Einfluss auf das Risiko einer schweren Covid-
19-Erkrankung in der Schweizer Bevolkerung haben. In der Schweiz existieren zudem kantonale Unter-
schiede einerseits in der Ausgestaltung des Gesundheitssystems und andererseits in der Zusammen-
setzung der Migrationsbevoélkerung. Die Analyse von kantonalen Unterschieden im Ausmass der sozi-
alen Ungleichheit im Risiko von Covid-19-Erkrankungen sind deshalb ebenfalls von grossem Interesse.

Zur Konzeptualisierung der Analyse des Hospitalisationsrisikos wegen einer schweren Covid-19 Er-
krankung stiitzen wir uns auf das Konzept der Vulnerabilitdt des Bioethikers Ten Have (2015, 2018).

Sensitivity

Vulnerability

Adaptive

Exposition Capacity

Abbildung 1: Konzept der Vulnerabilitéit im Angesicht einer Krise gemdss Ten Have (2015, 2018)

Vulnerabilitat wird in diesem Verstandnis nicht als individuelle Eigenschaft gefasst, sondern als Aus-
druck von drei Faktoren: Exposition, Sensitivitat und Adaptive Kapazitaten.
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Angewandt auf eine Pandemie kann dieses Konzept folgendermassen verstanden werden:

e Exposition: Ausmass (Zeit und Dosis), in dem eine Person dem Virus ausgesetzt ist.

e Sensitivitdat: Ausmass der Anfilligkeit flr einen schweren Verlauf der Erkrankung, falls sich
eine Person angesteckt hat. Dies hangt mit Faktoren wie Alter, genetischen Dispositionen, Im-
munstarke und bestimmten Vorerkrankungen zusammen.

e Adaptive Kapazitat: Moglichkeiten und Fahigkeiten, sich an die Krisensituation anzupassen
und diese gelingend zu bewaltigen. Dazu gehdren Eigenschaften der Person (z. B. Ressourcen-
lage, Gesundheitskompetenz) und Eigenschaften des Systems respektive der Kontextbedin-
gungen wie Zuganglichkeit und Responsivitdt des Gesundheitsversorgungssystems, informel-
les und formelles Unterstlitzungsnetz, Gesundheits-, Arbeits- und Sozialpolitik.

1.2 Zielsetzung

Mit dieser Forschungsstudie wird das Ziel angestrebt, diejenigen Gruppen der Migrationsbevolkerung,
die ein besonders hohes Risiko einer schweren Erkrankung oder erschwerten Bewaltigung an Covid-
19 aufweisen, identifizieren zu kénnen. Ausserdem sollen die migrationsspezifischen, sozialen und so-
zio-6konomischen Risikofaktoren fiir schwere Covid-19-Erkrankungen in der Migrationsbevélkerung
analysiert werden, damit die entsprechenden Bevolkerungsgruppen und Communities besser sensibi-
lisiert und die Massnahmen und Unterstiitzungsangebote fir die Pravention der Krankheit zielgerich-
teter ausgerichtet und zuganglich gemacht werden kénnen (z. B. bei der Priorisierung von migrations-
sensiblen Praventionsprogrammen). Andererseits sollen die Erfahrungen von Menschen mit Migrati-
onshintergrund bei der Bewaltigung einer CovidID-19-Erkrankung erforscht werden. Im Fokus stehen
dabei ihre Beurteilung der Zuganglichkeit und Qualitdt des Gesundheitsversorgungssystems, aber
auch Faktoren, die eine gelingende Bewaltigung der gesundheitlichen und zugleich sozialen Probleme
erlauben. Die Studie soll wissenschaftlich fundierte Informationen bereitstellen, um vulnerable Beval-
kerungsgruppen besser schiitzen, den chancengerechten Zugang zu einem qualitativ hochstehenden
Gesundheitsversorgungssystem fir alle Menschen ermdglichen und Personen in prekdrer Lage nach
einer schweren Covid-19-Erkrankung besser begleiten zu kénnen.

1.3 Fragestellungen

1.3.1 Arbeitspaket 1:  Soziale Ungleichheit in schweren Erkrankungen

Arbeitspaket 1 (AP1) stitzt sich auf zwei Datengrundlagen, die vom Bundesamt fir Statistik (BFS-Da-
ten) und vom Kantonsspital Winterthur (KSW-Daten) erhoben werden. Anhand dieser Daten sollen

folgende Fragestellungen bearbeitet werden:

1. Welche Teile der Migrationsbevolkerung der Schweiz zeigen eine erhéhte Vulnerabilitat fr
schwere Verldufe von Covid-19-Erkrankungen (Hospitalisationen)?

2. Welche sozio-6konomischen und sozialen Risikofaktoren haben einen Zusammenhang mit der
erhohten Vulnerabilitat der Migrationsbevolkerung?

3. Mit welchen migrationsspezifischen Faktoren (Nationalitdt, Aufenthaltsstatus, sprachliche
Barrieren, etc.) hangt dieses Risiko zusammen?
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4. Zeigen sich besonders vulnerable Gruppen mit einer Kumulation von Risiken (tiefer sozialer
Status, Wahrscheinlichkeit einer erhdhten Exposition im Haushalt und am Arbeitsplatz)? Gibt
es Hinweise auf intersektionale Zusammenhange?

5. Zuganglichkeit der Impfungen: Ergeben sich Unterschiede in Bezug auf die Risikoprofile vor
und nach der Zuganglichkeit der Impfungen? Zeigen sich Unterschiede nach Migrationshinter-
grund in Bezug auf den Anteil geimpfte und ungeimpfte hospitalisierte Patient:innen?

6. Existieren kantonale Unterschiede im Erkrankungsrisiko und im Ausmass der beobachteten
sozialen Ungleichheit in Bezug auf das Hospitalisationsrisiko in der Migrationsbevélkerung?

1.3.2 Arbeitspaket 2: = Bewiltigung von schweren Erkrankungen

Im Arbeitspaket 2 (AP 2) werden mittels eines explorativen, qualitativen Vorgehens die Erfahrungen
von Personen aus der Migrationsbevolkerung mit der Bewaltigung einer Covid-19-Erkrankung unter-
sucht. Im Fokus steht dabei ihre Beurteilung der Zugénglichkeit und Qualitat des Gesundheitsversor-
gungssystems, aber auch Faktoren, die eine gelingende Bewiltigung der gesundheitlichen und zugleich
sozialen Probleme erlauben. Dabei sollen die folgenden Forschungsfragen beantwortet werden:

1. Welche Bediirfnisse nach Unterstiitzung haben sozial benachteiligte Menschen mit Migrati-
onshintergrund nach einem schweren Covid-19-Verlauf?

2. Wie nehmen Betroffene die Zugédnglichkeit und Qualitat des Gesundheitsversorgungssystems
wahr?
3. Welches sind forderliche und hinderliche Faktoren einer gelingenden Bewaltigung, Genesung

und Wiedereingliederung?

1.4 Methodik des quantitativen Teils der Studie (AP1)

Fir die Details zur Methodik der Datenverknlpfung und der Validierung der Datenbank wird auf be-
reits publizierte Paper und technische Berichte verwiesen (Bachmann et al., 2022; Bayer-Oglesby et
al., 2019, 2022). Im Folgenden wird kurz auf die im quantitativen Teil der Studie (AP1) verwendeten
Daten, die Definition von zentralen Variablen sowie die statistischen Methoden eingegangen.

1.4.1 Zu den verwendeten Daten

Der quantitative Teil der Studie stiitzt sich auf zwei Datengrundlagen, die vom Bundesamt fiir Statistik
(BFS-Daten) und vom Kantonsspital Winterthur (KSW-Daten) zur Verfiigung gestellt wurden.

Bei den BFS-Daten handelt es sich um eine grosse retrospektive Kohorte mit Zensusdaten und medizi-
nischen Daten auf individueller Ebene von rund 1,4 Mio. Personen mit rund 11’000 Krankenhausein-
weisungen aufgrund von Covid-19. Die Datenbank besteht im Kern aus der Strukturerhebung (SE), ei-
ner obligatorischen Erhebung als Teil des Volkszahlungssytems der Schweiz und der Medizinischen
Statistik der Krankenh&user (MS) und einer Vollerhebung aller stationaren Spitalaufenthalte. Zur Me-
thodik der Datenverlinkung verweisen wir auf die Berichte von Bayer-Oglesby et al. (2019, 2020). Mit
der fiir diesen Bericht vorgenommenen Verlinkung entsteht die bisher einzige Datengrundlage, die es
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erlaubt, soziale Unterschiede in der Vulnerabilitat fir Covid-19 auf Ebene einzelner Individuen fir die
gesamte Schweiz zu analysieren.

Es muss beachtet werden, dass die in diesem Bericht im Kapitel 2.1 zur Beschreibung des Samples
dargestellten absoluten Hospitalisationsraten in Prozenten, die realen Raten in der Schweizer Bevol-
kerung unterschéatzen, da die Matching-Rate zwischen der Medizinischen Statistik und der Strukturer-
hebung rund 85 Prozent betragt. Der Vergleich der relativen Hospitalisationsrisiken zwischen den Be-
volkerungsgruppen (z. B. die Aussage, dass Personen mit tiefem Bildungsabschluss ein dreifach héhe-
res Krankheitsrisiko aufweisen als Personen mit hohem Bildungsabschluss) wird von diesem Problem
jedoch nicht tangiert, da es dabei um relative Risiken geht. Die Ergebnisse der multivariaten Modelle
mit Risikoschatzern (Odds Ratios) sind deshalb von diesem Problem nicht betroffen.

Als Erganzung zu den BFS-Daten wurden die Daten, der im Kantonsspital Winterthur (KSW-Daten) sta-
tionar behandelten Covid-19-Patient:innen analysiert, da diese fir den Zeitraum von September 2021
bis Marz 2022 Informationen liber den Impfstatus der hospitalisierten Personen enthalten. Diese In-
formation fehlt in der Medizinischen Statistik des BFS. Insgesamt besteht der Datensatz aus 1228 Hos-
pitalisationen wegen Covid-19, davon sind 372 Hospitalisationen wegen Covid-19 mit Informationen
zum Impfstatus.

1.4.2 Beschreibung der zentralen Variablen zum Migrationshintergrund
Die fir die Analysen verwendete Variable Migrationshintergrund wurde zu drei Gruppen aggregiert:

e Auslander:innen der ersten Generation: Als Personen mit Migrationshintergrund der Ersten
Generation gelten Personen, die im Ausland geboren sind und bei ihrer Geburt nicht tber die
Schweizer Nationalitat verfligten, unabhangig davon, ob sie sich spater einblirgern liessen oder
nicht. Dazu gezahlt werden auch Personen, die im Ausland geboren sind, bei der Geburt bereits
die Schweizer Nationalitat hatten, aber deren beide Eltern im Ausland geboren sind.

e Schweizer:innen mit Migrationshintergrund, Auslander:innen der zweiten und héheren Gene-
ration: Als Schweizer:innen mit Migrationshintergrund gelten alle Personen, die sich eingebiir-
gert haben. Zu dieser Gruppe werden zusatzlich Personen mit Migrationshintergrund der zwei-
ten Generation und hoéher gezahlt. Es handelt sich dabei um Personen, die in der Schweiz ge-
boren sind und von denen mindestens ein Elternteil (beziehungsweise Grosselternteil bei der
dritten Generation) im Ausland geboren ist.

e Als Schweizer:innen ohne Migrationshintergrund gelten Personen, die in der Schweiz geboren
sind, von Geburt an Uber die Schweizer Nationalitat verfliigten und von denen mindestens ein
Elternteil bereits in der Schweiz geboren ist. Ausserdem gehoren zu dieser Gruppe in der
Schweiz geborene Personen, deren beide Elternteile ebenfalls in der Schweiz geboren sind,
unabhangig davon, ob die Person selbst eingebiirgert ist oder nicht zu dieser Gruppe gehort.

Die Variable Aufenthaltsstatus wurde zu vier Kategorien aggregiert:
e Die erste Kategorie besteht aus Personen mit Ausweis B. Es handelt sich um ausléndische Per-

sonen aus EU-/EFTA-Staaten, die sich fur einen bestimmten Zweck langerfristig mit oder ohne
Erwerbstatigkeit in der Schweiz aufhalten (sog. Aufenthalter und Aufenthalterinnen).

e Die zweite Kategorie umfasst Personen im Asylprozess mit Ausweis N und vorlaufig Aufgenom-
mene mit Ausweis F.
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e Die dritte Kategorie umfasst Personen mit einer Niederlassungsbewilligung (Ausweis C). Zu-
satzlich wurde die Kurzaufenthaltsbewilligung (Ausweis L) zu dieser Kategorie aufgenommen.
Es haben nur EU-/EFTA-Staatsangehorige fur einen bestimmten Aufenthaltszweck Anspruch
auf Erteilung dieser Bewilligung.

¢ Die letzte Kategorie sind geblrtige sowie eingebiirgerte Schweizer:innen, die einen Schweizer
Pass besitzen.

Zur Variable Nationalitatengruppen:

Die Herkunftslander respektive Nationalitaten wurden fiir die Analysen zu diesem Bericht zu 16 Nati-
onalitatsgruppen zusammengefasst, wobei bei geniligend grosser Anzahl Personen im Sample einzelne
Nationalitaten bericksichtigt wurden oder aber mehrere Nationalitdten zu sinnvollen geografischen
Regionen zusammengefasst wurden. Die Tabelle mit der detaillierten Angabe der Zuordnung der ein-
zelnen Nationalitaten ist im Anhang (Tab. A7) aufgefihrt.

Die Variable Sprachkompetenz wurde auf zwei Levels definiert:

e Der erste Level gibt an, ob eine Person eine der Amtssprachen deutsch, franzésisch, italienisch
oder romanisch spricht.

e Der zweite Level gibt an, ob die Person eine der Amtssprachen oder Englisch oder weder eine
Amtssprache noch Englisch spricht.

14.3 Statistische Verfahren

Um die Fragestellungen dieser Studie zu analysieren, wurden je nach Datenlage und Fragestellung de-
skriptive statistische Kennzahlen dargestellt, um das Sample zu beschreiben oder die Verteilung von
sozialen oder expositionsbezogenen Variablen. Zur Analyse des Hospitalisationsrisikos wurden logisti-
sche Regressionen verwendet. Handelt es sich um hierarchisch strukturierte Daten (kantonale Analy-
sen und intersektionale Analysen), wurde Multilevel Modelling als statistische Methode eingesetzt. Die
Vorgehensweise wird bei den einzelnen Analyseschritten genauer vorgestellt.

1.5 Methodik des qualitativen Teils der Studie (AP2)

Auch fir den qualitativen Teil der Studie wird fiir die Details der Methodik auf den Methodikbericht
vom 28. November 2022 verwiesen (Bachmann et al., 2022).

1.5.1 Projektpopulation, Ein- und Ausschlusskriterien

Die angestrebte Projektpopulation umfasste erwachsene Personen mit Migrationshintergrund, die
von einem schweren Covid-19-Verlauf betroffen und in diesem Zusammenhang hospitalisiert waren
und die aufgrund ihres sozialen Status als sozial benachteiligt klassifiziert werden kénnen. Aufgrund
schwerer Erreichbarkeit der Zielgruppe wurden die Kriterien fiir die Auswahl der Teilnehmenden teil-
weise erweitert (vgl. 3.1.2). Als Gesamtzahl waren zehn Personen vorgesehen. Von den 21 Personen,
die kontaktiert werden konnten, wurden 11 Personen entsprechend den angepassten Kriterien fir ein
Interview ausgewahlt.
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Vorgesehene Einschlusskriterien:
- Covid-19-Erkrankung im Zeitraum 2020 bis 2021 (positiver Test beziehungsweise positive arzt-
liche Covid-19-Diagnose)
- Hospitalisierung aufgrund Covid-19-Erkrankung im oben genannten Zeitraum

- Schwerer Verlauf (Gesundheitszustand gemass eigener Einschatzung seit der Erkrankung we-
niger gut als vor der Erkrankung wie beispielsweise Belastungseinschrankungen/Mudigkeit,
Atemnot)

- Auslandische Staatsangehorigkeit oder Geburt im Ausland (stid- oder osteuropaische oder
nicht-westliche Staaten)

- Tiefer sozialer Status (Bildungs-, Erwerbs- und Aufenthaltsstatus sowie Sprachkenntnisse)

- Alter Uber 18 Jahre

- Psychische Stabilitdt im Sinne, dass (nach eigener Einschatzung) durch die Teilnahme am In-
terview kein nachteiliger Einfluss auf das psychische Wohlbefinden erwartet wird

- Fahigkeit, sich mithilfe einer Ubersetzerin/eines Ubersetzers sprachlich verstindigen zu kén-
nen. Dies umfasst auch das kognitive Nachvollziehen der Patient:inneninformation sowie der
Grundlagen fiir die Einverstandniserklarung.

Vorgesehene Ausschlusskriterien:
- Im Verlauf des Interviews festgestellte, mangelnde Fihigkeit, sich mithilfe einer Ubersetze-
rin/eines Ubersetzers sprachlich eindeutig auszudriicken
- Im Verlauf des Interviews festgestellte psychische Instabilitdt beziehungsweise markante An-
zeichen von Unwohlsein

- Widerruf der Einverstandniserklarung.

1.5.2 Feldzugang und Rekrutierung

Die Interviewteilnehmenden wurden Uber klinische Sozialdienste, Gesundheitsligen und Organisatio-
nen, die im Migrations- und Gesundheitsbereich tatig sind (u. a. Schweizerisches Rotes Kreuz, Kan-
tonsspital Winterthur, FemmesTische, Spitallibersetzer:innen, ATD 4. Welt,) sowie iber Unterstiit-
zungsstrukturen flr Covid-19-Patient:innen (z. B. longcovidch; altea) rekrutiert. Als Gatekeeper fungie-
rende Fachpersonen wurden miindlich und mittels Merkblatt tiber ihre Aufgabe informiert. Teilneh-
mende erhielten eine Entschadigung in Form eines Einkaufsgutscheins von —40 Franken. Die Fahrspe-
sen zum Durchfliihrungsort des Interviews wurden gegebenenfalls ersetzt.

Die Rekrutierung der angestrebten zehn Personen aus der Zielgruppe gestaltete sich ausseror-
dentlich schwierig. Dies, obwohl relevante Akteure wie das Departement Gesundheit und Integration
des SRK sowie Femmes-Tische die Rekrutierung mit eigenen Bestrebungen unterstiitzten und eine
grosse Zahl an Sozialen Organisationen, auch im niederschwelligen Bereich, sowie die Post-Covid-An-
laufstellen verschiedener Spitdler angefragt wurden. Ein Kantonsspital unterstiitzte die Rekrutierung
mit dem Versand des Flyers an rund 200 ehemalige Covid-Patient:nnen. Dass letztlich elf Personen
interviewt werden konnten, erforderte, nebst verstarkten Rekrutierungsbemiihungen, auch Anpas-
sungen der urspriinglichen Einschlusskriterien. So wurden nicht nur Personen ins Sample aufgenom-
men, die wegen einer Covid-19-Erkrankung hospitalisiert waren, sondern auch solche, die aufgrund
der Erkrankung eine ambulante medizinische Behandlung, i. d. R. durch den Hausarzt oder die Haus-
arztin, in Anspruch nehmen mussten. Die Personen im Sample unterscheiden sich in Bezug auf die
Schwere des Verlaufs. Eine weitere Erweiterung der Sampling-Kriterien betrifft den sozialen Status der
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Zielgruppe, indem auch einzelne Personen einbezogen wurden, welche sich nicht in einer prekaren
Lage befinden.

1.5.3 Datenerhebung

Die Datenerhebung erfolgte mittels problemzentrierter Interviews (siehe Interviewleitfaden im An-
hang, A8). Beim problemzentrierten Interview handelt es sich um eine offene, halbstrukturierte Befra-
gung, welche die Befragten moglichst frei zu Wort kommen ldsst, um spontane, moglichst wenig be-
einflusste Antworten, zu erzeugen (Witzel, 2000). Der Interviewleitfaden wurde mittels eines Pretests
auf seine Funktionalitdt und Verstandlichkeit getestet. Die Interviews konnten zwischen Dezember
2022 und Marz 2023 durchgefiihrt werden, nach Bedarf erfolgte dies unter Beizug interkultureller Dol-
metscher:innen. Die teilnehmenden Personen waren an zwei Zeitpunkten involviert:

e Studieninformation und Screening (Dauer 30 Minuten pro Person)
e Durchfiihrung des Interviews (Dauer, rund 60 Minuten pro Person).

1.5.4 Datenanalyse

Die Datenanalyse orientiert sich an den Regeln der strukturierenden Inhaltsanalyse (Kuckartz & Radi-
ker, 2022; Mayring, 2010). Dabei werden die textanalytischen Fragestellungen aus den Fragestellungen
der Studie abgeleitet und in Form von Kategorien operationalisiert. Die Extraktion der Daten erfolgte
mit Orientierung an einem gemeinsam definierten Kodierleitfaden. Im ersten Materialdurchlauf erar-
beitete das Forschungsteam entsprechende Definitionen, Kodierregeln und Ankerbeispiele, um zu ei-
ner gemeinsamen Interpretationsgrundlage zu gelangen. Die kodierten beziehungsweise einer Kate-
gorie zugeordneten Textstellen wurden zusammengefiihrt und systematisiert (Bildung von Subkatego-
rien). Im Verlauf der Analyse wurden Aussagen miteinander verglichen, schrittweise abstrahiert (Para-
phrasierung, Generalisierung, Reduktion) und mit Orientierung an der Forschungsfragestellung struk-
turiert.

Grenzen der Aussagekraft

Aufgrund der kleinen Stichprobe von elf Teilnehmenden erlaubt die Studie zwar einen wertvollen Ein-
blick in die konkreten Erfahrungen der befragten Personen, die Erkenntnisse haben gleichzeitig aber
auch einen explorativen Charakter. Mit einer selektiven Fallauswahl wurde versucht, eine angemes-
sene Heterogenitat zu erreichen und Einseitigkeiten zu vermeiden, indem Merkmale wie Herkunfts-
land, Geschlecht und Lebensalter im Sample in ausgeglichener Verteilung beriicksichtigt wurden. Dies
konnte mit Ausnahme der Geschlechterverteilung (Ubervertetung von Frauen) weitgehend realisiert
werden (vgl. Tabelle 12). Eine weitere Einschrankung betrifft Sprachbarrieren zwischen der Zielgruppe
und den Forschenden. Um die Quellen fiir Missverstandnisse moglichst zu reduzieren, wurden die fol-
genden Vorkehrungen getroffen: Durchfiihrung und Auswertung eines Test-Interviews mit Dolmet-
scher:in; Vorbereitende Orientierung der Dolmetscher:innen tiber den Interviewleitfaden beziehungs-
weise Fragestellungen; Etablierung verbindlicher Gesprachs- beziehungsweise Ubersetzungsregeln fiir
die Interviewdurchfiihrung (z. B. Klarungspausen wahrend des Interviews); nachgehende Reflexion des
Einflusses der Dolmetscherin oder des Dolmetschers auf den Interviewverlauf und Dokumentation der
Ergebnisse dieser Analyse (Lauterbach, 2014; Squires, 2009).

Soziale Ungleichheit und schwere Covid-19-Verldufe in der Migrationsbevolkerung Seite 8



2 Ergebnisse der quantitativen Analyse (AP 1)

2.1 Beschreibung Sample (BFS-Daten)

In der folgenden Tabelle 1a werden die Eigenschaften des Samples, welches fiir die quantitativen Ana-

lysen verwendet wurde, vorgestellt.

Tabelle 1a. Beschreibung des

Samples

nach demografischen

und sozialen

Indikatoren;

Gesamtsample und aufgeteilt in Personen, die wegen Covid-19 hospitalisiert waren (Féille)
vs. Personen, die nicht wegen Covid-19 hospitalisiert waren (Vergleichsgruppe)

Hospitalisation wegen Covid-19
Gesamt Ja Nein
N in % Anzahl in% Anzahl in%

Gesamt 1'445'576 100.0 9'638 100.0 1'435'938 100.0
Alter

Durchschnittliches Al-

. 16.7 4.1 14. 2 16.7

ter in Jahren (SD) >0.3 6 6 3 >0 6
Altersgruppen

20 bis 29 186'447 12.9 162 1.7 186'285 13.0
30 bis 39 248'921 17.2 483 5.0 248'438 17.3
40 bis 49 265'606 18.4 964 10.0 264'642 18.4
50 bis 59 290'039 20.1 1'786 18.5 288'253 20.1
60 bis 69 223'331 15.4 2'093 21.7 221'238 15.4
70 bis 84 231'232 16.0 4'150 43.1 227'082 15.8
Geschlecht

Anteil Frauen 752'165 52.0 4'047 42.0 748'118 52.1
Anteil Manner 693'411 48.0 5'591 58.0 687'820 47.9
Hochste abgeschlossene Ausbildung

Obligatorische Schule 263'235 18.2 3'233 33.5 260'002 18.1
Sekundarstufe Il 664'074 45.9 4'162 43.2 659'912 46.0
Tertidrstufe 518'267 35.9 2'243 23.3 516'024 35.9
Sozioprofessioneller Status

Nichterwerbstatige 519'197 35.9 6'119 63.5 513'078 35.7
Fachkrafte und Ler- 612'335 42.4 2282 237 610'053 42.5
nende

Akademiker:innen 314'044 217 1237 128 312'807 21.8
und FUhrungskréafte

Migrationsstatus

CH ohne MH 896'070 62.0 5'338 55.4 890'732 62.0
CH mit MH, Auslan-

der:innen der 2. und 252'580 17.5 1'984 20.6 250'596 17.5
hoéheren Generation

Auslander:innen der 1. 296'926 20.5 21316 24.0 294'610 20.5
Generation
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Tabelle 1b: Fortsetzung Beschreibung des Samples

Hospitalisation wegen Covid-19
Gesamt Ja Nein
N in% Anzahl in% Anzahl in%
Aufenthaltsstatus
Personen mit Schweizer Pass 1’121'090 77.6 7'220 74.9 1’'113'870 77.6
Niedergelassene (Ausweis C, L) 221'679 15.3 1'988 20.6 219'691 15.3
Befristete Aufenthalter:innen (B) 98’810 6.8 383 4.0 98’427 6.9
:Z‘r’:;ce:i”(?\i ‘F‘)”d vorlaufig Aufge- 3'997 0.3 47 0.5 3950 03
Nationalitdten
Schweiz 1'121'090 77.6 7'220 74.9 1’113'870 77.6
Europa
Deutschland 48'380 3.4 144 1.5 48'736 3.4
Frankreich 24241 1.7 111 1.2 24'130 1.7
Italien 59'144 4.1 634 6.6 58'510 4.1
Osterreich 6'907 0.5 42 0.4 6'865 0.5
Vereinigtes Konigreich 7'168 0.5 14 0.1 7'154 0.5
Bosnien und Herzegowina 4'852 0.3 83 0.9 4'769 0.3
Serbien 8'444 0.6 136 1.4 8'308 0.6
Kosovo 12'798 0.9 220 23 12'578 0.9
Nordmazedonien 7'424 0.5 166 1.7 7'258 0.5
Portugal 40'448 2.8 141 1.5 40'307 2.8
Spanien 13'909 1.0 84 0.9 13'825 1.0
Osteuropa 21'182 1.5 100 1.0 21'082 1.5
Rest Siidosteuropa 4'856 0.3 32 0.3 4'824 0.3
Ubrige Europa 11'340 0.8 56 0.6 11'284 0.8
Asien & Afrika
Zentral-, Stidasien 5'903 0.4 54 0.6 5'849 0.4
Tirkei 8'906 0.6 123 1.3 8'783 0.6
Westasien 5'816 0.4 65 0.7 5'751 0.4
Ost-, Stidostasien 7'400 0.5 46 0.5 7'354 0.5
Nordafrika 3'504 0.2 23 0.2 3'481 0.2
Ostafrika 4'730 0.3 39 0.4 4'691 0.3
Zentral-, Westafrika, Stdl. Afrika 3'566 0.2 51 0.5 3'515 0.2
Rest
Nordamerika 3'418 0.2 12 0.1 3'406 0.2
Zentral-, Sidamerika, Karibik 5'381 0.4 35 0.4 5'346 0.4
Brasilien 3'420 0.2 0.1 3'415 0.2
Ubrige 849 0.1 0.0 847 0.1
Sprachliche Kompetenzen
keine Amtssprache 140'044 9.7 1'373 14.2 138'671 9.7
:::;‘e Amtssprache u. kein Eng- 113'526 7.9 1'280 13.3 112'246 7.8
Soziale Ungleichheit und schwere Covid-19-Verldufe in der Migrationsbevolkerung Seite 10



Personen mit Migrationshintergrund: Anteil mit Sprachbarrieren

Syrien

Srilanka

Ohne Angabe

Bosnien und Herzegowina
Afghanistan

Eritrea

Tirkei

Serbien

Brasilien

Ungarn

Portugal

Zentral-, Sidamerika, Karibik
Nordmazedonien
Kosovo

China

Rest Suedosteuropa
Polen

Ost-, S

Spanien

Staatenlos

Rest Osteuropa
Kroatien

nach Nationalitdt

|

Westasien

Baltikum

Skandinavien
Niederlande

Ruménien

Ostafrika (ohne Eritrea)
Ubrige Europa

Zentral-, Siidasien
Nordafrika

Schweiz

Zentral-, Westafrika, Siidliches Afrika
Ubrige

Nordamerika
Osterreich

Vereinigtes Kénigreich

Italien l

Deutschland l

Frankreich I
0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0 70.0 80.0 90.0

Anteil in Prozent

@ keine Amtssprache und kein Englisch M keine Amtssprache

Abbildung 2: Anteil Personen im Bevélkerungs-Sample mit Migrationshintergrund, die eine Sprachbar-
riere aufweisen nach Staatsangehérigkeit (n=548'274)

Als Lesebeispiel: Bei den Personen mit syrischer Nationalitat, die in der Schweiz leben, besteht eine
hohe Sprachbarriere. Rund 70 Prozent verstehen keine der Amtssprachen der Schweiz und etwa 67
Prozent keine der Amtssprachen und auch kein Englisch. Bei den Personen, die Biirger:innen eines
zentral- oder slidasiatischen Landes sind (z. B. Indien, Kasachstan oder Kirgistan), ist zwar der Anteil
sehr hoch, der ebenfalls keine Amtssprache versteht, aber kaum jemand versteht kein Englisch.
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Das gesamte Sample dieser Studie besteht aus rund 1,4 Millionen Personen zwischen 20 und 84 Jahren,
davon werden 9'638 Personen als Félle identifiziert (wegen Covid-19 in den Jahren 2020 bis 2021 hos-
pitalisiert). Das Sample der Hospitalisierten ist dlter, der Anteil an Mannern hoher, die Schulbildung
tiefer und der Anteil an Nichterwerbstatigen hoher als in der Vergleichsgruppe. In Bezug auf die Mig-
rationsvariablen (vgl. dazu Tabelle 1b) zeigt sich, dass in der Gruppe der Hospitalisierten der Anteil der
Personen mit Migrationshintergrund hoher ist, wobei dieser Unterschied mit den Personengruppen
mit Ausweis C (Niedergelassene) und Ausweise F (vorlaufig Aufgenommene) und N (Asylsuchende)
verbunden ist. Der Anteil der Personen, die eine Sprachbarriere aufweisen, ist deutlich héher in der
Gruppe der Hospitalisierten als in der Vergleichsgruppe. All diese Unterschiede sind an dieser Stelle
lediglich deskriptiv und univariat dargestellt.

In der Abbildung 2 wird das unterschiedliche Ausmass von Sprachbarrieren in der Schweizer Migrati-
onsbevolkerung nach Nationalitat dargestellt. Es handelt sich hier um alle Personen mit Migrations-
hintergrund (unabhangig davon, ob sie wegen Covid-19 hospitalisiert waren oder nicht). Zu der Gruppe
von Menschen mit einer wahrscheinlichen Sprachbarriere wurden Personen zugeordnet, die bei der
Strukturerhebung angaben, dass sich unter den Hauptsprachen, die sie sprechen? keine Amtssprache
der Schweiz befindet (in der Abbildung grau dargestellt) und zu der Gruppe mit einer wahrscheinlich
starken Sprachbarriere diejenigen Personen, die zusatzlich auch kein Englisch sprechen (in der Abbil-
dung blau dargestellt). Wir gehen davon aus, dass insbesondere bei der zweiten Gruppe eine relevante
Barriere in der Kommunikation mit dem Gesundheitssystem vorliegt.

2.2 Vulnerabilitat fir schwere Verlaufe von Covid-19-Erkrankungen in der
Migrationsbevolkerung

In diesem Bericht werden vier verschiedene migrationsspezifische Variablen in Zusammenhang mit
dem Hospitalisationsrisiko gebracht: Migrationshintergrund, Aufenthaltsstatus, Nationalitdt und
Sprachbarrieren. Aus Griinden der Kollinearitat miissen Migrationshintergrund, Aufenthaltsstatus und
Nationalitat je getrennt in einem Modell analysiert werden. Die Sprachkompetenz ist hingegen ausrei-
chend unabhangig von den lbrigen drei migrationsspezifischen Variablen, so dass diese gleichzeitig ins
Modell integriert werden kann. Auf diese Weise ist es moglich, beispielsweise den Effekt von Sprach-
barrieren, unabhangig vom Effekt der Nationalitat, zu untersuchen. Dann wird auch untersucht, inwie-
fern schwere Vorerkrankungen einen Effekt auf das Hospitalisationsrisiko und als interagierende Vari-
ablen auch auf den Zusammenhang zwischen den Migrationsvariablen und dem Hospitalisationsrisiko
hatten. Es ist wahrscheinlich, dass sich einige der sozialen Variablen, die in der Strukturerhebung er-
fasst wurden, innerhalb der Beobachtungszeit bei einem Teil der Personen verandert haben (z.B.
Sprachkompetenz oder Wohnsituation). Der Effekt des Erfassungzeitpunkts der Strukturerhebung wird
deshalb bei allen Modellen beriicksichtigt, respektive adjustiert.

2.2.1 Migrationsvariablen und Hospitalisationsrisiko

In der folgenden Tabelle 2 wird in einer logistischen Regression analysiert, welchen Effekt der Migra-
tionshintergrund, und getrennt davon, die Sprachkompetenz auf das Hospitalisationsrisiko hatten un-
ter Beriicksichtigung von anderen wichtigen demografischen und sozialen Variablen. Die Ergebnisse

1 Es konnten max. drei Sprachen als Hauptsprachen angegeben werden. Theoretisch ist daher denkbar, dass eine Person
mehr als drei Sprachen gut beherrscht und als vierte oder flinfte Sprache eine der Amtssprachen angeben wiirde.
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zeigen ein deutlich erhdhtes Hospitalisationsrisiko von Schweizer:innen mit Migrationshintergrund
oder Auslander:innen der zweiten und dritten Generation (Odds Ratio: 1.44) verglichen mit der Refe-
renzgruppe der Schweizer:innen ohne Migrationshintergrund. Etwas weniger hoch war das Risiko der
Auslénder:innen der ersten Generation (Odds Ratio: 1.33). Dieses erhdhte Risiko kann nicht durch un-
terschiedliche Alters- oder Geschlechtsstrukturen, durch die Schulbildung, Erwerbstatigkeit oder
Wohnsituation etc. erklart werden, da diese Variablen alle im Modell integriert sind. Unabhangig vom
Migrationshintergrund spielen Sprachbarrieren eine wichtige Rolle: Wer keine Amtssprache spricht
und auch nicht Englisch, hatte ein deutlich erhéhtes Risiko fiir eine Hospitalisation wegen Covid-19
(Odds Ratio: 1.57). Es zeigt sich des Weiteren der aus der Literatur bekannte soziale Gradient in Bezug
auf die Schulbildung und ein erhdhtes Risiko von Personen, die nicht erwerbstatig waren. Die Wohnsi-
tuation spielt unabhangig davon ebenfalls eine wichtige Rolle: Wer in einem Haushalt mit Kindern und
Jugendlichen wohnt, in beengten Verhaltnissen und in einem Haus mit vielen Parteien, hatte ein signi-
fikant erh6htes Risiko.

Tabelle 2:  Logistische Regression zur Erkldrung des Hospitalisationsrisikos wegen Covid-19 in den
Jahren 2020 bis 2021 nach Migrationshintergrund, Sprachbarrieren, Schulbildung und
Variablen der Wohnsituation in der Schweizer Bevélkerung 20 bis 84 Jahre (N= 1°445'576);
Modell adjustiert fiir Alter (drei Splines), Geschlecht, Erwerbstdtigkeit und Erhebungsjahr
SE.

95%0d
Unterer Oberer
OR S0. Wert Wert

Migrationshintergrund:

Schweizer:in ohne MH (Ref.) 1.00
Schweizer:in mit MHund Auslander:in hdhere Generation 144 *** 1.37 1.53
Auslander:in der ersten Generation 1.33 *** 1.25 141

Sprachbarrieren:

Joricht Amtssprache oder Englisch (Ref.) 1.00

Soricht keine Amtssprache und kein Englisch 157 *** 1.46 1.69
Schulbildung:

Tertiarstufe (Ref.) 1.00

Skundarstufell 128 *** 121 1.36

obligatorische Schule 1.81 *** 1.70 193
Haushaltsstruktur:

Haushalt ohne Kinder oder Jugendliche (Ref.) 1.00

Haushalt mit Kindern oder Jugendliche 126 *** 1.18 1.36
Beengter Wohnraum 129 **x 121 138
Wohnt in Mehrfamilienhaus 120 *** 115 1.27

Im Folgenden werden die Ergebnisse dargestellt, welche sich mit der Frage befassen, ob der Aufent-
haltsstatus der Migrationsbevolkerung mit dem Risiko eines schweren Covid-19-Verlaufs im Zusam-
menhang stand. Die Anzahl der asylsuchenden Personen (Status N) im vorliegenden Datensample ist
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zu klein, um diese Bevolkerungsgruppe getrennt analysieren zu kénnen. Die Kategorie umfasst deshalb
vorldufig aufgenommene Personen (Status F) und asylsuchende Personen (Status N)2.

Die Ergebnisse in Tabelle 3 zeigen, dass in der Schweiz tatsachlich ein entsprechender Effekt zu be-
obachten ist: Personen, die vorlaufig aufgenommen wurden und Asylsuchende hatten ein deutlich er-
hohtes Risiko fiir eine Hospitalisation wegen Covid-19 (Odds Ratio: 1.8). Auch sogenannt niedergelas-
sene Personen, die sich also unbefristet in der Schweiz aufhalten diirfen, hatten ein erhéhtes Risiko
fir einen schweren Covid-19-Verlauf (Odds Ratio: 1.2). Dies gilt nicht flir Personen mit Aufenthalts-
recht B, die sich befristet zu einem bestimmten Zweck in der Schweiz aufhalten dirfen. Diese Unter-
schiede im Hospitalisationsrisiko sind unabhangig von den lbrigen Indikatoren, die im Modell bertick-
sichtigt wurden (u. a. Alter, Geschlecht, Schulbildung, Sprachkompetenzen etc.). Auch in diesem Mo-
dell zeigt sich ein starker Effekt der Sprachkompetenz und der Schulbildung. Die Ergebnisse beziiglich
der Wohnverhéltnisse entsprechen ebenfalls denjenigen des Modells zum Migrationshintergrund.

Tabelle 3:  Logistische Regression zur Erkldrung des Hospitalisationsrisikos wegen Covid-19 in den
Jahren 2020 bis 2021 nach Aufenthaltsstatus, Sprachbarrieren, Schulbildung und Variab-
len der Wohnsituation in der Schweizer Bevélkerung 20 bis 84 Jahre (N=1°445'576); Modell
adjustiert fiir Alter (drei Splines), Geschlecht, Erwerbstdtigkeit und Erhebungsjahr SE

95%0
Unterer  Oberer
OR dg. Wert Wert

Aufenthaltsstatus

Schweizer Nationalitat (Ref.) 1.00

Unbefristetes Aufenthaltsrecht Satus Cund L 119 *x* 112 1.26

Befristetes Aufenthaltsrecht, Satus B 104 ns. 0.93 116

Befristetes Aufenthaltsrecht Satus Fund N 182 *x* 135 2.46
Sprachbarrieren:

Soricht Amtssprache oder Englisch (Ref.) 1.00

Soricht keine Amtssprache und kein Englisch 170 x** 158 183
Schulbildung:

Tertiarstufe (Ref.) 1.00

Sekundarstufe | 125 *** 118 133

obligatorische Schule 180 *** 1.68 191
Haushaltsstruktur:

Haushalt ohne Kinder oder Jugendliche (Ref.) 1.00

Haushalt mit Kindern oder Jugendliche 128 x*x* 119 137
Beengter Wohnraum 132 *** 124 141
Wohnt in Mehrfamilienhaus 123 *** 117 1.29

In der Kategorie N (Asylsuchende) hat es n=2 Personen mit Spitalaufenthalt wegen Covid-19.

D. h., die Fallzahl ist zu klein. In der kombinierten Kategorie N/F hat es n=47 Personen mit Spital-
aufenthalt wegen Covid-19. Das statistische Kriterium von mindestens 10 Fallen pro Kategorie ist
damit erfiillt.
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Im letzten Modell, das fiir diese Studie berechnet wurde, wurde die Nationalitdt und wiederum die
Sprachkompetenz als erklarende Migrationsvariablen einbezogen. In der Tabelle 4 sind die Ergebnisse
dargestellt.

Tabelle 4:  Logistische Regression zur Erkldrung des Hospitalisationsrisikos wegen Covid-19 in den
Jahren 2020 bis2021 nach Nationalitéit und Sprachbarrieren in der Schweizer Bevélkerung
20 bis 84 Jahre (N=1'445'576); Modell adjustiert fiir Alter, Geschlecht und Erhebungsjahr
SE, Schulbildung, Erwerbstdtigkeit und Variablen der Wohnsituation.

95% ClI
Unterer Oberer
OR Sig. Wert Wert

Nationalitat:

Schweiz (Ref.) 1.00

Portugal 0.53  *** 0.44 0.63
Deutschland 0.69  *** 0.58 0.81
Spanien 0.71  ** 0.57 0.89
Ubrige Lander (kleine N's) 1.04 n.s. 0.92 1.17
Frankreich 1.07 n.s. 0.89 1.30
Osteuropa 1.07 n.s. 0.87 1.32
Italien 1.29  ¥** 1.18 1.40
Zentral- Stidasien 1.35 * 1.02 1.79
Tirkei 1.65  *** 1.36 2.00
Bosnien und Herzegowina 1.91  *** 1.51 2.40
Serbien 1.95  ¥¥* 1.62 2.35
Westasien 2,10  F** 1.62 2.72
Kosovo 2,39  k*x 2.06 2.79
Nordmazedonien 321  F** 2.71 3.81
Zentral-, Westafrika, Stidliches Afrik: 3.37  **x* 2.54 4.47

Sprachbarrieren:
ohne Sprachbarriere (Ref.) 1.00
mit Sprachbarriere 1.59  kk* 1.46 1.73

Die Ergebnisse zeigen, dass die Nationalitdat der Migrationsbevolkerung, auch unter Berlicksichtigung
von sozio-6konomischen und demografischen Unterschieden sowie der fiir diese Studie erfassten Ex-
positionsfaktoren beim Wohnen und Arbeiten, einen bedeutsamen Effekt auf das Risiko hatten,
schwer an Covid-19 zu erkranken. Dieses Risiko war teilweise deutlich geringer als bei der Bevolkerung
mit Schweizer Nationalitdt wie beispielsweise bei der Migrationsbevolkerung mit portugiesischer,
deutscher und spanischer Nationalitat. Die portugiesische Bevolkerung hatte knapp ein halb so grosses
Risiko wie die Personen mit Schweizer Nationalitdt. Auf der anderen Seite stehen Personen mit siid-
osteuropaischer Herkunft respektive Nationalitdt wie Bosnien-Herzegowina, Serbien, Kosovo und
Nordmazedonien, die ein deutlich erhéhtes Risiko hatten (knapp doppelt so gross bis gut dreimal so
gross verglichen mit den Schweizer:innen). Ein ebenfalls deutlich erhéhtes Risiko wiesen Personen mit
turkischer, westasiatischen und Subsahara-afrikanischen Nationalitaten auf.

In der folgenden Abbildung 3 wird der Effekt der Nationalitat dargestellt, ausschliesslich kontrolliert
flr Alter, Geschlecht und Erhebungsjahr der Strukturerhebung (mit roter Farbe). Dann wird schritt-
weise gezeigt, welcher Anteil dieses Effekts mit dem sozio-6konomischen Status (blaue Farbe), den
Wohnverhaltnissen (griine Farbe) und schliesslich allfdlligen Sprachbarrieren (violette Farbe) erklart
werden kann.
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Abbildung 3: Hospitalisationsrisiken wegen Covid-19 nach Nationalitdtsgruppen, sozio-6konomischem Status (Bildung und beruflicher Status), Wohnverhdltnis-
sen und Sprachkompetenzen. Bevélkerungskohorte 20 bis 84 J. N=1’445'576. Konfidenzintervalle (95 %). Hospitalisationen wegen Covid-19 (2020
bis 2021). Modelle adjustiert fiir Alter, Geschlecht, Erhebungsjahr SE.
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Als Lesebeispiele: Die Migrationsbevolkerung mit Nationalitdt Nordmazedonien hatte ein rund sieben
Mal hoheres Hospitalisationsrisiko wegen schweren Covid-19-Erkrankungen verglichen mit der au-
tochthonen Bevolkerung (respektive hier der Bevolkerung mit Schweizer Nationalitdt), wenn aus-
schliesslich die Alters- und Geschlechtsverteilung im Modell kontrolliert werden. Diese grosse Diffe-
renz des Hospitalisationsrisikos reduziert sich merklich, wenn die insgesamt eher tiefe Schulbildung
und der niedrigere berufliche Status der nordmazedonischen Bevdlkerung, die in der Schweiz leben,
beriicksichtigt werden. Auch das erhéhte Expositionsrisiko durch beengte Wohnverhaltnisse, die ho-
here Anzahl Personen pro Haushalt und die haufigere Anwesenheit von Kindern und Jugendlichen er-
klart einen Teil des erh6hten Risikos. Wenn man im letzten Schritt beriicksichtigt, dass diese Bevolke-
rungsgruppe einen hohen Anteil von Personen aufweist, die weder eine Amtssprache noch Englisch
sprechen und daher in den Kommunikationsmaoglichkeiten eingeschrankt sind, reduziert sich ihr Risiko
auf das rund Dreifache der autochthonen Bevélkerung.

Bei der portugiesischen Bevolkerung in der Schweiz zeigt sich interessanterweise, dass sich ihr Hospi-
talisationsrisiko nicht von der autochthonen Bevélkerung unterschieden hat, wenn man nur die Alters-
und Geschlechtsverteilung beriicksichtigt. Werden in den weiteren Schritten auch ihr vergleichsweise
tieferer sozio-6konomischer Status, die weniger giinstigen Wohnverhéltnisse und Sprachkompetenzen
in Betracht gezogen, wiesen sie ein deutlich geringeres Risiko fiir einen schweren Covid-19-Verlauf aus
als die Bevolkerung mit Schweizer Nationalitat.

Im abschliessenden Diskussionsteil des Berichts (Kapitel 4) wird die Frage aufgegriffen, wie die unter-
schiedlichen Risiken in Zusammenhang mit den Nationalitaten, die sich auch nach Kontrolle von ver-
schiedenen Risikofaktoren (soziale Lage, Exposition, Sprachbarrieren etc.) im Modell 4 noch immer
zeigen, erklart werden kdnnen.

2.2.2 Die Bedeutung von schweren Vorerkrankungen

Eine Hypothese, welche in der internationalen Literatur diskutiert wurde, betrifft die Frage, ob die
Migrationsbevélkerung moglicherweise deshalb ein héheres Hospitalisationsrisiko wegen Covid-19
hatte, da sie bereits vor der Pandemie starker unter Vorerkrankungen litt, welche sie sensibler fir
schwere Verlaufe machte.

In der vorliegenden Studie wurden Personen mit Vorerkrankungen, die nachweislich das Risiko eines
schweren Verlaufs einer Covid-19-Erkrankung erhéhen wie Herz-Kreislauferkrankungen und Diabetes,
auf Basis der Daten der Medizinischen Statistik, BFS, der Jahre 2015 bis 2019, erfasst. Alle Patient:in-
nen, die in diesen funf Jahren wegen einer der aus der Literatur bekannten relevanten Vorerkrankun-
gen mindestens einmal hospitalisiert waren, wurden als Personen mit einer relevanten Vorerkrankung
definiert. Die Logik der Selektion stiitzt sich u. a. auf den AOK-Bericht aus dem Jahr 2020 zu relevanten
Vorerkrankungen flir Covid-19 (Schroder et al., 2020), erganzt mit Informationen aus den aktuellen
Impfempfehlungen (Herbst 2023) des BAGs und des Robert-Koch Instituts (RKI). Zu den erfassten rele-
vanten Erkrankungen zahlen bestimmte Herzkreislauferkrankungen, Diabetes mellitus, Asthma, Krebs,
Lebererkrankungen, Nierenerkrankungen, bestimmte Infektionskrankheiten (z. B. HIV), ein Zustand
nach einer Transplantation sowie neurologische und psychiatrische Erkrankungen. Die Liste der Diag-
nosen nach ICD-10-GM ist im Anhang (Tab. A6) ersichtlich.

Das bedeutet, dass ausschliesslich Erkrankungen, die zu einer stationaren Behandlung gefiihrt hatten,
berlicksichtigt werden konnten. Dies stellt nur einen Ausschnitt aus der fir diese Fragestellung

17



interessierenden Realitat des gesundheitlichen Geschehens dar. Einige der fir schwere Covid-19-Ver-
laufe bekannten Vorerkrankungen wie z. B. ein Herzinfarkt, werden in aller Regel zu einer stationaren
Behandlung fiihren und kénnen deshalb hier berticksichtigt werden. Andere chronische Erkrankungen,
die fiir die Fragestellung relevant sind (z. B. Diabetes) kénnen in der Regel ambulant behandelt werden.
Dieses Geschehen kann mit der vorliegenden Datenlage nicht beriicksichtig werden. Es kann davon
ausgegangen werden, dass mit der vorliegenden Methodik die schweren Verlaufe relevanter Vorer-
krankungen mehrheitlich erfasst werden, die leichteren Verldaufe hingegen nicht.

Von den rund 1,9 Millionen Behandlungs-Records der Medizinischen Statistik der Jahre 2015 bis 2019
wurden 470'671 Hospitalisationen mit einer Hauptdiagnose selektiert (19,5 %), die eine relevante Vor-
erkrankung fur schwere Covid-19-Verlaufe darstellen. In der Bevolkerungskohorte dieser Studie be-
trifft das 111'185 Personen (7,1 %) von den erfassten 1,4 Millionen Personen.

In der folgenden Abbildung 4 wird dargestellt, wie haufig eine solche fir schwere Covid-19-Verlaufe
relevante Vorerkrankung in unserem Sample nach Alter und Geschlecht identifiziert wurde. Es ist die
erwartete starke Zunahme nach Alter zu beobachten sowie eine haufigere Verbreitung bei Mannern.
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Abbildung 4: Hdufigkeit von schweren Vorerkrankung nach Alter und Geschlecht (Anteil in % mit 95 %
Konfidenzintervallen). Bevélkerungskohorte, 20 bis 84 Jahre, N=1'445'576

Die Ergebnisse der multivariaten Analyse des Effekts der Vorerkrankungen auf das Hospitalisationsri-
siko wegen Covid-19 kénnen der Tabelle A4 im Anhang entnommen werden. Personen, die in den Jah-
ren 2015 bis 2019 mindestens einmal wegen einer Vorerkrankung mit erhéhtem Risiko flr einen
schweren Covid-19-Verlauf hospitalisiert waren, haben ein 3.4 Mal hoheres Covid-19-Hospitalisie-
rungsrisiko im Vergleich zu Personen, die nie wegen einer solchen Vorerkrankung hospitalisiert waren
(OR crude 3.41, Modell nur fir das Erhebungsjahr kontrolliert). Wird das Modell zusatzlich fur Alter,
Geschlecht und Schulbildung kontrolliert, reduziert sich das Risiko der Vorerkrankungen weiter auf den
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Faktor 1.88. Bei Einbezug der weiteren Variablen (Migrationsfaktoren, Wohnvariablen und Sprachkom-
petenzen) dndert sich die OR nicht mehr.

In der folgenden Abbildung 5 werden die Ergebnisse des Logistischen Modells zur Erklarung des Hos-
pitalisationsrisikos einmal ohne Berlicksichtigung der relevanten Vorerkrankungen (Modell 4) und ein-
mal mit Berlicksichtigung der Vorerkrankungen (Modell 5) nach Nationalitdt der Bevolkerung darge-
stellt. Wie man erkennen kann, dndern sich die relativen Risiken (OR) kaum unter Einbezug der Vorer-
krankungen. Auch fir die weiteren im Modell integrierten Pradiktoren (Geschlecht, Exposition) erge-
ben sich durch den Einbezug der Vorerkrankung keine relevanten Anderungen der Koeffizienten im
Modell. Eine Ausnahme betrifft das Alter: Der Alterseffekt wird durch den Einbezug der schweren Vor-
erkrankungen verringert.

Dies bedeutet, dass das Ausmass von vorhandenen schweren Vorerkrankungen, wie sie in dieser Stu-
die erfasst werden konnten, den Zusammenhang zwischen Hospitalisationsrisiken und Nationalitat
nicht beeinflusst. Diese Aussage trifft auf alle untersuchten Migrationsvariablen zu. Der Zusammen-
hang zwischen Hospitalisationsrisiko und Migrationshintergrund oder Aufenthaltsstatus oder Nationa-
litat ist also unabhangig von den vorbestehenden relevanten Erkrankungen. Mit anderen Worten: das
erhohte Hospitalisationsrisiko bestimmter Gruppen der Migrationsbevélkerung kann nicht dadurch er-
klart werden, dass diese bereits vor der Pandemie in starkerem Ausmass an Vorerkrankungen wie z. B.
Diabetes oder COPD gelitten haben. Wie bereits erwahnt, betrifft diese Aussage lediglich die schweren
Vorerkrankungen, die zu einer Hospitalisation flihrten, nicht aber leichtere Verldufe, die ambulant
oder gar nicht behandelt wurden.
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Abbildung 5. Hospitalisationsrisiken wegen Covid-19 nach Nationalitétsgruppen, sozio-6konomi-
schem Status (Bildung und beruflicher Status), Wohnverhdltnisse, Sprachkompetenzen
und schwere Vorerkrankungen. Bevélkerungskohorte 20 bis 84 Jahre. N=1’445'576. Kon-
fidenzintervalle (95 %). Hospitalisationen wegen Covid-19 (2020 bis 2021). Modelle ad-
justiert fiir Alter, Geschlecht, Erhebungsjahr SE.
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2.3 Soziale Lage und Exposition der Migrationsbevolkerung

Wie im Kapitel 2.2.1 dargestellt, war das Risiko einer Hospitalisation wegen eines schweren Covid-19-
Verlaufs fiir sozial benachteiligte Personen in der Schweiz signifikant erhoht. Es stellt sich deshalb die
Frage, ob die Migrationsbevélkerung, resp. Teile der Migrationsbevolkerung starker benachteiligt sind
in Bezug auf ihre soziale Lage und damit zusammenhangend auch in wichtigen Expositionsrisiken in
Zusammenhang mit dem Wohnen und der Arbeit. In diesem Kapitel werden die deskriptiven Zusam-
menhédnge zwischen den Migrationsvariablen auf der einen Seite und sozio-6konomischem Status und
Expositionsrisiko beim Wohnen und Arbeiten auf der anderen Seite vorgestellt.

2.3.1 Migrationsvariablen und sozio-6konomischer Status

Tabelle 5:  Migrationshintergrund und sozio-6konomischer Status: Anteil in Prozent; Bevélkerungsko-
horte 20 bis 84 Jahre, N=1’445'576

Schweizer:in
mit MH Schweizer:in
oder Ausl.  ohne Migra-
Ausl. erste  hohere Ge- tionshinter-

Generation neration grund
in % in % in %
Schulbildung
Ohne nachobligatorische Ausbildung 33.3 19.1 11.8
Sekundarstufe I 28.3 45.1 52.8
Tertiarstufe 38.4 35.8 35.4
Total 100.0 100.0 100.0
Sozio-professionelle Kategorie
Oberes Management, freie und akademische
Berufe 23.5 21.2 21.5
Intermedidre Berufe 17.0 18.1 18.2
Qualifizierte nichtmanuelle Berufe 7.5 14.6 14.2
Qualifizierte manuelle Berufe 5.5 45 49
Ungelernte Angestellte und Arbeiter:innen 11.6 5.4 1.7
Lehrlinge 0.4 0.6 0.4
Nicht zuteilbare Erwerbstatige 2.1 1.5 1.2
Erwerbslose 6.1 4.2 1.9
Nichterwerbspersonen in Aus- / Weiterbildung 1.7 2.6 2.4
Nichterwerbspersonen im Ruhestand 12.2 17.6 27.2
Invalide Nichterwerbspersonen 2.2 2.8 1.7
Nichterwerbstatige Hausfrauen/-manner 7.1 4.8 3.2
Andere Nichterwerbspersonen 3.0 2.0 1.3
Total 100.0 100.0 100.0

20



Bei der Bevolkerungsgruppe mit auslandischer Nationalitat der ersten Einwanderungsgeneration fallt
der hohe Anteil an Personen auf, die lediglich Gber eine obligatorische Schulbildung verfiigen und der
ebenfalls sehr hohe Anteil an Personen, die als Ungelernte erwerbstatig sind. Als Kontrast dazu findet
sich in derselben Bevolkerungsgruppe der hochste Anteil mit einem tertidren Bildungsabschluss und
mit denjenigen Erwerbstatigen, die in der obersten sozio-professionellen Kategorie tatig sind. Dies
zeigt die hohe Heterogenitat innerhalb dieser Migrationsgruppe. Die Schweizer:innen mit Migrations-
hintergrund und die Auslander:innen, die in der Schweiz geboren sind, sind als Gruppe weniger hete-
rogen. Insgesamt haben sie einen etwas geringeren Status als die Schweizer:innen ohne Migrations-
hintergrund (hoéherer Anteil an Personen ohne nachobligatorische Schulbildung, in ungelernter Tatig-
keit und Erwerbslose).

Tabelle 6:  Aufenthaltsstatus und sozio-6konomischer Status; Bevélkerungskohorte 20 bis 84 Jahre,

N=1'445'576
Asylsu-
chende (N)
und vorlau- Niedergelas- Personen
Aufenthal-  fig Aufge- sene (C) und mit
ter:innen  nommene Kurzaufent- Schweizer
(B) (F) halter (L) Pass
Schulbildung
Ohne nachobligatorische Ausbildung 24.8 64.8 34.6 13.3
Sekundarstufe I 25.9 22.9 33.3 50.8
Tertidrstufe 49.3 12.4 32.1 35.8
Total 100.0 100.0 100.0 100.0
Sozio-professionelle Kategorie
Oberes Management, freie und akademi-
sche Berufe 27.8 3.6 21.0 21.6
Intermedidre Berufe 18.9 6.5 16.9 18.1
Qualifizierte nichtmanuelle Berufe 7.2 4.2 9.7 14.1
Qualifizierte manuelle Berufe 5.6 2.0 5.9 4.7
Ungelernte Angestellte und Arbeiter:innen 9.7 12.2 11.6 2.5
Lehrlinge 0.9 4.2 0.4 0.4
Nicht zuteilbare Erwerbstatige 2.4 3.1 1.9 1.3
Erwerbslose 8.5 15.5 4.9 2.3
Nichterwerbspersonen in Aus- / Weiterbil-
dung 3.4 8.2 1.4 2.4
Nichterwerbspersonen im Ruhestand 2.2 3.7 15.6 25.7
Invalide Nichterwerbspersonen 0.7 2.1 3.0 1.9
Nichterwerbstatige Hausfrauen/-méanner 9.1 16.5 5.5 3.6
Andere Nichterwerbspersonen 3.6 18.3 2.4 14
Total 100.0 100.0 100.0 100.0

In der Tabelle 6 zeigt sich die stark ausgepragte soziale Heterogenitat der Migrationsbevélkerung nach
Aufenthaltsstatus. Den hochsten sozio-6konomischen Status haben die Personen mit befristetem Auf-
enthaltsrecht mit Ausweis B, von denen die Hélfte einen Schulabschluss auf Tertidrstufe aufweist und
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auch ein sehr hoher Anteil im obersten Management oder in freien und akademischen Berufen in der
Schweiz arbeitet. Die niedergelassene Migrationsbevodlkerung mit unbefristetem Aufenthaltsrecht
(Ausweis C) hat im Schnitt einen deutlich tieferen sozio-6konomischen Status. Den niedrigsten sozio-
6konomischen Status weisen diejenigen Personen auf, die sich als Asylsuchende oder vorlaufig Aufge-
nommen in der Schweiz aufhalten. Mehr als ein Viertel der Schweizer:innen in diesem Sample befinden
sich im Ruhestand. Dieser Anteil ist bei der Bevolkerung ohne Schweizer Nationalitat deutlich tiefer.

Tabelle 7:  Sprachbarrieren und sozio-6konomischer Status; Bevélkerungskohorte 20 bis 84 Jahre,

N=1’445'576
Sprachbarriere
Schulbildung mit ohne
Ohne nachobligatorische Ausbildung 50.8 14.6
Sekundarstufe I 25.7 48.2
Tertiarstufe 23.5 37.2
Total 100.0 100.0

Sozio-professionelle Kategorie

Oberes Management, freie und akademische Berufe 12.6 22.6
Intermediare Berufe 13.1 18.4
Qualifizierte nichtmanuelle Berufe 6.9 134
Qualifizierte manuelle Berufe 6.7 4.8
Ungelernte Angestellte und Arbeiter:innen 20.0 3.1
Lehrlinge 0.4 0.5
Nicht zuteilbare Erwerbstatige 2.5 1.3
Erwerbslose 6.6 2.9
Nichterwerbspersonen in Aus- / Weiterbildung 1.3 2.4
Nichterwerbspersonen im Ruhestand 10.7 23.5
Invalide Nichterwerbspersonen 3.7 1.9
Nichterwerbstatige Hausfrauen/-méanner 11.4 3.7
Andere Nichterwerbspersonen 4.2 1.5
Total 100.0 100.0

Die Unterscheidung der Bevolkerung in Personen mit Sprachbarriere (Person spricht keine der Amts-
sprachen und auch kein Englisch) und Ubrige Personen zeigt erwartungsgemass einen deutlichen Zu-
sammenhang mit dem sozialen Status. Dies betrifft die Schulbildung: Bei 51 Prozent in dieser Gruppe
fehlt eine nachobligatorische Ausbildung versus 15 Prozent in der Vergleichsgruppe. Es betrifft auch
die sozio-professionelle Kategorie: 20 Prozent arbeiten in der Schweiz als ungelernte Angestellte ver-
sus drei Prozent bei der Vergleichsgruppe. Auch der Anteil der Erwerbslosen wie auch der nichter-
werbstatigen Hausfrauen und -manner ist deutlich héher.

2.3.2 Expositionsrisiken nach Nationalitdit

Im folgenden Unterkapitel wird dargestellt, wie sich die Expositionsrisiken beim Wohnen und bei der
Arbeit (berufsbezogene Moglichkeit zum Home-Office) auf die verschiedenen Nationalitdtsgruppen
in der Schweiz verteilen.
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In der folgenden Abbildung 6 sind die Anteile der Bevolkerung dargestellt, welche in beengten Wohn-
verhéltnisse leben. Dies bedeutet, dass die Bewohner:innen eines Haushalts kein Zimmer fir sich
selbst beanspruchen kénnen, wenn man eines der Zimmer als gemeinsamen Wohnraum nutzt3.
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Abbildung 6: Anteil der Personen, die in einem beengten Wohnraum wohnen, getrennt nach Nationa-
litétsgruppen und Geschlecht. N=1’445'576. Bevélkerungskohorte 20 bis 84 Jahre.

Die Ergebnisse in Bezug auf die Expositionsvariable «beengte Wohnverhiltnisse» (Abbildung 6) zeigen,
dass es dabei sehr grosse Ungleichheiten gibt. So betrdgt der Anteil bei den Frauen mit kosovarischer
Nationalitat, die in einem Haushalt mit beengten Verhéltnissen wohnen, 74 Prozent, bei den Médnnern
gleicher Nationalitdt 68 Prozent. Bei der Bevolkerung mit Schweizer Nationalitat ist dieser Anteil un-
gleich tiefer mit 17 Prozent bei den Frauen und 15 Prozent bei den Mannern.

Auch in Bezug auf das Expositionsrisiko, ob man in einem Haushalt mit Kindern und Jugendlichen lebt,
zeigen sich grosse soziale Ungleichheiten sowohl in Bezug auf die Nationalitat der Personen wie auch
ihr Geschlecht. Frauen leben in sehr vielen der dargestellten Migrationsgruppen deutlich hdufiger mit
Kindern und Jugendlichen zusammen als Manner (vgl. Abbildung 7).

3 Definition beengte Wohnverhéltnisse: Anzahl Zimmer pro Haushalt — 1 / Anzahl Personen pro Haushalt < 1
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Abbildung 7: Anteil der Personen, die in einem Haushalt mit Kindern oder Jugendlichen (0 bis19 Jahre)
wohnen, getrennt nach Nationalitétsgruppen und Geschlecht. N=1'445'576. Bevélke-
rungskohorte 20 bis 84 Jahre.

Als letztes wird dargestellt, wie hoch der Anteil der erwerbstatigen Migrationsbevolkerung ist, die ei-
nen Beruf ausiliben, der sich fir Home-Office eignet oder nicht. Um dies zu analysieren, wurden die
Berufe in Gruppen eingeteilt, bei denen mit grosser Wahrscheinlichkeit kein Home-Office moglich ist
(z. B. Reinigungsberufe, handwerkliche Berufe und Gesundheitsberufe) und solche, bei denen dies
wahrscheinlich moglich ist (z. B. Bliroberufe (ohne Kundenkontakt), wissenschaftliche Berufe, juristi-
sche Berufe). Nicht erwerbstatige Personen und Personen in Berufen, deren Zuordnung in die zwei

Soziale Ungleichheit und schwere Covid-19-Verlaufe in der Migrationsbevédlkerung Seite 24



Kategorien (Home-Office geeignet oder nicht) unklar ist, wurden ausgeschlossen. Die Stichprobe ist
deshalb auf 852'539 Personen reduziert.
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Abbildung 8: Anteil der erwerbstdtigen Personen ohne Mdglichkeit fiir Home-Office. n=852’539. Wor-
king Population: erwerbstdtige Personen zwischen 20 bis 64 Jahren (ohne Personen in
nicht zuordenbaren Berufen und in Kulturberufen)

Ein Lesebeispiel: Wahrend bei den erwerbstatigen Personen mit kosovarischer Nationalitat die grosse
Mehrheit einer Tatigkeit nachgeht, die vor Ort (also nicht im Home-Office) veribt werden muss (88
Prozent der Kosovarinnen und 82 Prozent der Kosovaren), betragt dieser Anteil bei den Franzdsinnen
und Franzosen lediglich 49 Prozent respektive 41 Prozent.

Wie man in Abbildung 8 erkennen kann, gibt es sehr grosse Unterschiede im beruflichen Expositions-
risiko wahrend der Pandemie und in den Lockdown-Phasen, je nach Nationalitdt der Migrationsbevol-
kerung in der Schweiz. Migrantinnen und Migranten aus Frankreich und Deutschland arbeiten mehr-
heitlich in Berufen, die wiahrend den Lockdown-Phasen im Home-Office ausgeiibt werden konnten. Bei
den Migrantinnen und Migranten aus dem Kosovo, Bosnien Herzegowina, Portugal und Nordmazedo-
nien war dieser Anteil ungleich tiefer und damit das Ansteckungsrisiko bei der Berufsausiibung un-
gleich hoher.
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2.4 Kumulation von Risiken, intersektionale Zusammenhange

Soziale Benachteiligung insgesamt kann einerseits als Summe von einzelnen Faktoren der sozialen Lage
verstanden werden oder aber, wie in der Theorie der Intersektionalitat postuliert, als ein ineinander-
greifendes System von Privilegien oder Diskriminierung, wobei die Zugehorigkeit zu einer bestimmten
Kombination von sozialen Kategorien eine je einmalige soziale Identitat ergibt. Diese intersektionale
Identitat kann sich auch in spezifischen Chancen und Risiken in Bezug auf die Gesundheit ausdriicken,
die mehr als nur die Summe der Nachteile oder Vorteile der einzelnen Kategorien darstellt. Der Ur-
sprung dieses theoretischen Ansatzes liegt in der Beobachtung, dass People of Color in den USA weni-
ger Lohn fir vergleichbare Erwerbsarbeit erhalten als die Weisse Bevolkerung und Frauen weniger
Lohn als Manner, dass aber Schwarze Frauen in den USA in Bezug auf den Lohn starker diskriminiert
werden als nur die Summe dieser beiden Faktoren. Die Intersektion von «weiblich» und «Schwarz»
bildet damit eine spezifische Identitat, welche besonders starker Diskrimination ausgesetzt ist (Heard
et al., 2020). In diesem Unterkapitel soll beispielhaft untersucht werden, ob die intersektionale Per-
spektive in Zusammenhang mit dem Hospitalisationsrisiko wegen Covid-19 zusatzliche Erkenntnisse
bietet.

Die Datenstruktur, die zur Analyse dieser Frage benutzt wird, ist hierarchisch geordnet, wobei auf der
Ebene 1 die individuellen Eigenschaften der Personen berlicksichtigt werden und auf der Ebene 2 die
Zugehorigkeit zu einer bestimmten intersektionalen Gruppe. Mit dieser Vorgehensweise wird unter-
sucht, ob die Zugehorigkeit zu bestimmten intersektionalen Gruppen (Beispiel: dlterer Mann mit tiefer
Schulbildung, auslandischer Nationalitdt und geringen Sprachkompetenzen) ein grésseres Risiko fir
einen schweren Covid-19-Verlauf darstellt als die Summe der einzelnen Risikofaktoren, welche diese
Person aufweist (hoheres Alter plus tiefe Schulbildung plus ausléandische Nationalitat etc.). Um die hie-
rarchische Struktur der Daten zu berlicksichtigen, wird ein Multilevel Modelling Verfahren eingesetzt
(Goldstein, 2011; Leeuw et al., 2008). Dabei wird fiir die hier bearbeitete Fragestellung die Gesamtva-
rianz aufgeteilt in die Varianz, welche durch individuelle Eigenschaften erklart wird (z. B. Alter, Ge-
schlecht) und in die Varianz, welche dartber hinaus durch intersektionale soziale Merkmale erklart
wird, also die Zugehorigkeit zu einer intersektionalen Identitdt oder Gruppe (Li & Spini, 2022).

«Intersectional group memberships relate to the cognitive, affective, and attitudinal aspects of
social identities, and reveal the multiple advantage or disadvantages experienced by individuals
sharing intersectional group memberships» (Li & Spini, 2022, S. 3)

Flr die Analysen in diesem Bericht wurde MIwiN, Version 3.01, ©Centre of Multilevel Modelling, Uni-
versity of Bristol, UK verwendet.

Auf Basis der Ergebnisse zu den wichtigsten Risikofaktoren wurden folgende Charakteristika benutzt,
um intersektionale Gruppen zu definieren: Geschlecht, Alter, Schulbildung, Aufenthaltsstatus in der
Schweiz und Sprachbarrieren. Eine Sprachbarriere liegt in dieser Analyse vor, wenn die Teilnehmenden
in der Strukturerhebung (SE) angaben, dass sie keine der Amtssprachen und kein Englisch als eine ihrer
Hauptsprachen bezeichnen. Werden diese Eigenschaften zu intersektionalen Gruppen kombiniert, er-
geben sich insgesamt 108 Gruppen. Diese Gruppen wurden als Ebene 2 (N=108) in der Multilevel Ana-
lyse verwendet, Ebene 1 stellen die einzelnen Individuen dar (N=1'437'255).
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In dieser Analyse stellen sich primar drei Fragen:

1. Unterscheiden sich die intersektionalen Gruppen im Nullmodell signifikant voneinander oder
anders formuliert; kdnnen diese Gruppen einen signifikanten Beitrag zur Erklarung des Hospi-
talisationsrisikos in der Schweizer Bevolkerung erklaren?

2. Falls ja: Welches sind die Gruppen in der vulnerabelsten Lage respektive mit dem hochsten
Risiko?

3. Die letzte Frage betrifft die Intersektionalitatsthese als solche: Wenn man die Risikofaktoren
als Pradiktoren im Modell berticksichtigt (z. B. Alter, Sprachbarrieren etc.), zeigen sich dariiber
hinaus einzelne Gruppen, bei denen die Zugehorigkeit zu dieser spezifischen Gruppe ein be-
sonders hohes Risiko bedeutet, das liber die Summe der einzelnen Faktoren hinausgeht?

Hospitalisationsrisiko nach Intersektionsgruppen
Nullmodell

2.8
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i

|
0 30 60 90
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Abbildung 9: Multilevel Analyse Intersektionalitéit des Hospitalisationsrisikos wegen Covid-19 2020
bis2021, Nullmodell: Residualwerte auf Ebene 2 mit 95 %-Vertrauensintervall (Ebene 1:
N=1'437’255; Ebene 2: N=108)
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Nullmodell Modell B Modell C Modell D
B S.E. B S.E. OR  Sign. B S.E. OR  Sign. B S.E. OR Sign.
Fixed Part Level 1
Intercept 137.28 10.21 138.88  10.33 137.22 10.32 137.64 10.30
Altersgruppen:
20-29 J. (Ref.) 1.00 1.00 1.00
30 bis 49J. 1.09 0.08 2.97 *** 1.10 0.08 3.00 *** 1.09 0.08 2.97 ***
50 bis 65 J. 2.00 0.15 7.40 *** 2.01 0.12 7.46 *** 1.98 0.09 7.27 ***
66 bis 79 J. 2.69 0.15 14.75 *** 2.68 0.12  14.63 *** 2.69 0.10 14.78 ***
80 bis 85 J. 3.34 0.15 28.16 *** 3.33 0.13  27.88 *** 3.34 0.10 28.22 ***
Geschlecht:
Frauen (Ref.) 1.00 1.00 1.00
Manner 0.40 0.11 1.50 *** 0.43 0.08 1.53 *** 0.44 0.05 1.55 ***
Schulbildung:
Tertiarstufe (Ref.) 1.00 1.00
Sekundarstufe Il 0.46 0.10 1.58 *** 0.38 0.06 1.46 ***
obligatorische Schule 0.92 0.10 2.51 *** 0.78 0.06 2,19 ***
Aufenthaltsstatus:
Nationalitat CH (Ref.) 1.00
Ausl.: unbefristeter Aufenthalt 0.13 0.05 1.14 *
Ausl.: befristeter Aufenthalt 0.01 0.07 1.01
Sprachbarriere:
nein (Ref.) 1.00
ja 0.59 0.05 1.79 ***
Random Part
Varianz level 2 0.855 0.127 0.243 0.041 0.112 0.022 0.027  0.007
ICC 20.6% 6.9% 3.3% 0.8%
Chi square 45.25 35.22 27.01 14.12
df 1 1 1 1
p 0.000 0.000 0.000 0.000
Tabelle 8:  Multilevel Analyse der Intersektionalitéit des Hospitalisationsrisiko: Gruppen gebildet mit Alter, Geschlecht, Schulbildung, Aufenthaltsstatus und

Sprachbarriere (ja / nein); Ebene 1 (N= 1'437'255 Individuen); Ebene 2 (N=108 Gruppen); Schéitzmethode IGLS (PQL, 2. Ordnung)
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In der Tabelle 8 sind die Ergebnisse der verschiedenen gerechneten Modelle aufgefiihrt. Im Nullmodell
wurde getestet, ob sich die intersektionalen Gruppen signifikant in ihrem Risiko zur Hospitalisierung
unterscheiden. Es zeigt sich ein sehr hoher Varianzanteil auf der Ebene 2 (ICC) mit einem Anteil von
20.6 Prozent an der Gesamtvarianz (Chi square=45.23 (df=1); p=.000).

Die erste Frage kann damit mit ja beantwortet werden; die gebildeten Gruppen unterscheiden sich
stark in Bezug auf das Hospitalisationsrisiko in der Schweizer Bevolkerung. Dies ist auch aus der Abbil-
dung 9 ersichtlich, in der die Residualwerte der Gruppen mit ihrem Konfidenzintervall geméass dem
Nullmodell dargestellt sind. In der folgenden Tabelle 9 sind diejenigen zehn intersektionalen Gruppen
aufgefihrt, die in den Jahren 2020 und 2021 das hochste Risko aufwiesen wegen einer schweren Co-
vid-19-Erkrankung hospitalisiert zu werden.

Tabelle 9:  Zehn intersektionale Gruppen mit dem héchsten Risiko einer Hospitalisierung wegen Co-
vid-19 2020 bis 2021

Rang Eigenschaften

1 Frau tber 65 J., oblig. Schulbildung, ausl. Nationalitat, befristeter Aufenthalt, Sprachbarriere ja
Mann {ber 65 J., oblig. Schulbildung, ausl. Nationalitat, unbefristeter Aufenthalt, Sprachbarriere ja
Frau tber 65 J., oblig. Schulbildung, ausl. Nationalitat, unbefristeter Aufenthalt, Sprachbarriere ja
Mann {ber 65 J., oblig. Schulbildung, ausl. Nationalitat, befristeter Aufenthalt, Sprachbarriere ja
Mann (ber 65 J., Sekundarstufe, Schweizer Nationalitat, Sprachbarriere ja

Mann Gber 65 J., oblig. Schulbildung, ausl. Nationalitat, befristeter Aufenthalt, Sprachbarriere nein
Mann lber 65 J., Sekundarstufe, ausl. Nationalitat, unbefristeter Aufenthalt, Sprachbarriere ja

Mann lber 65 J., oblig. Schulbildung, Schweizer Nationalitat, Sprachbarriere ja

O 00 N O U B W N

Frau Gber 65 J., oblig. Schulbildung, ausl. Nationalitat, befristeter Aufenthalt, Sprachbarriere nein

=
o

Mann lber 65 J., oblig. Schulbildung, Schweizer Nationalitat, Sprachbarriere nein

Es handelt sich ausschliesslich um altere Personen tiber 65 Jahre mit mehrheitlich tiefer Schulbildung
ohne nachobligatorische Ausbildung. Mit Ausnahme einer einzigen Gruppe handelt es sich um Men-
schen, die nicht Gber die Schweizer Nationalitdt verfligen und die sich teils befristet, teils unbefristet
in der Schweiz aufhalten. Fast alle diese Gruppen mit dem hdchsten Risiko sind durch mangelnde
Sprachkompetenzen eingeschrankt in ihren Kommunikationsmoglichkeiten und in der Zuganglichkeit
zu Informationen. Die Ausnahme in Bezug auf die Nationalitat betrifft eine Gruppe von alteren Méan-
nern, die trotz Schweizer Nationalitat ebenfalls in ihrer Sprachkompetenz eingeschrankt sind.

Als Kontrast dazu finden sich in der folgenden Tabelle diejenigen Bevélkerungsgruppen mit dem tiefs-
ten Hospitalisationsrisiko. Es handelt sich mehrheitlich um jlingere Frauen zwischen 20 und 49 Jahren
mit hoher Schulbildung auf Tertiarstufe. Interessanterweise scheint fir diese Gruppe weder eine aus-
landische Nationalitdt mit befristetem Aufenthalt noch eine eingeschrankte Sprachkompetenz zwin-
gend ein Handicap darzustellen. Auch jingere Manner mit hoher Schulbildung mit und ohne Schweizer
Nationalitat finden sich bei den Bevolkerungsgruppen mit dem tiefsten Risiko.
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Tabelle 10: Zehn intersektionale Gruppen mit dem tiefsten Risiko einer Hospitalisierung wegen Co-
vid-19 2020 bis 2021

Rang Eigenschaften

1 Frau, 20-49 J., Tertidrstufe, CH, Sprachbarriere nein

Frau, 20-49 J., Sekundarstufe, CH, Sprachbarriere nein

Frau, 20-49 J., Tertidrstufe, Non-CH befristeter Aufenthalt, Sprachbarriere ja

Frau, 20-49 J., Tertiarstufe, Non-CH befristeter Aufenthalt, Sprachbarriere nein
Frau, 20-49 J., Tertidrstufe, Non-CH unbefristeter Aufenthalt, Sprachbarriere nein
Mann, 20-49 J., Tertidrstufe, CH, Sprachbarriere nein

Frau, 20-49 J., Sekundarstufe, Non-CH befristeter Aufenthalt, Sprachbarriere ja
Mann, 20-49 J., Tertidrstufe, Non-CH unbefristeter Aufenthalt, Sprachbarriere nein
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Mann, 20-49 J., Sekundarstufe, CH, Sprachbarriere nein
Frau, 20-49 J., Sekundarstufe, Non-CH unbefristeter Aufenthalt, Sprachbarriere nein

=
o

In der Tabelle 8 sind neben dem Nullmodell noch weitere Modelle dargestellt. Im Modell B wurde das
Alter und das Geschlecht als Pradiktoren auf der Individualebene einbezogen, was die Varianz auf der
Ebene 2 stark reduzierte: von einem ICCvon 20.6 Prozent auf 6.9 Prozent. Im Modell C wurde zusatzlich
die Schulbildung als Pradiktor einbezogen, was nochmal eine Reduktion des ICC auf 3.3 Prozent ergab.
Im letzten Modell D wurden auch die Migrationsfaktoren Aufenthaltsstatus und Sprachkompetenz ein-
bezogen und die Varianz auf der Ebene 2 betragt nun nur noch 0.8 Prozent. Dies lasst sich folgender-
massen interpretieren: Werden die einzelnen Risikofaktoren ins Modell einbezogen, zeigt sich darlber
hinaus kein relevanter Effekt mehr durch die intersektionalen Gruppen. Das bedeutet, dass sich das
Hospitalisationsrisiko durch die Summe der Risikofaktoren gut erklaren lasst und intersektionale Ef-
fekte nicht erkennbar sind. Bei einigen wenigen intersektionalen Gruppen bleibt ein signifikant erhéh-
tes Risiko, welches sich nicht durch die Summe der einzelnen Risikofaktoren erklaren lasst. Es handelt
sich entweder um jlingere Menschen, die ausldandischer Nationalitat sind, ein befristetes Aufenthalts-
recht haben, eine tiefe Schulbildung und sprachliche Einschrankungen oder um &ltere Personen aus-
landischer Nationalitat, mit hoher Schulbildung auf Tertidrstufe, keinen sprachlichen Einschrankungen,
aber einem befristeten Aufenthaltsrecht. Um zu verstehen, weshalb diese beiden Gruppen ein erhoh-
tes Risiko aufweisen, das nicht alleine durch die Summe der Risikofaktoren erklarbar ist, miissten wei-
tere Studien durchgefiihrt werden, die sich vertieft mit diesen Gruppen und ihrer Lebenslage befassen.

Fazit

Die Intersektionalitdtsanalysen zeigen die grosse Heterogenitdt zwischen den hier gebildeten 108
Gruppen auf, von den jungen, hoch gebildeten Frauen Schweizer Nationalitdt auf der einen Seite, bis
zu den élteren auslandischen Frauen ohne nachobligatorische Schulbildung, mit befristetem Aufent-
haltsrecht in der Schweiz und ausgepragten Sprachbarrieren. Einzelne Gruppen, die eine Summe von
Risikofaktoren und Belastungen aufwiesen, befanden sich wahrend der Pandemie offenbar in einer
hoch vulnerablen Lage. Es zeigen sich auch einige weniger erwartete Resultate: dass zum Beispiel be-
stimmte Migrationsgruppen trotz Sprachbarrieren in der Schweiz ein aussergewohnlich tiefes Hospi-
talisationsrisiko aufwiesen, was wahrscheinlich auf ihre ansonsten hohen Ressourcen zurlickzufiihren
sind. Die durchgefiihrte Analyse zeigt an diesem Beispiel keinen eigentlichen Intersektionalitatseffekt:
Das Hospitalisationsrisiko ldsst sich gut mit der Summe der Risikofaktoren der einzelnen Gruppen er-
klaren.
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2.5 Bedeutung der Zuganglichkeit der Impfungen

Im Datensatz der medizinischen Statistik BFS sind keine Informationen zum Impfstatus der Patient:in-
nen enthalten. Um dennoch Hinweise auf die Bedeutung der Zuganglichkeit der Impfungen auf die
soziale Ungleichheit im Hospitalisationsrisiko wegen Covid-19 zu erhalten, wurden in dieser Studie
zwei Vorgehensweisen gewahlt:

e Vergleich der sozialen Ungleichheit in den Hospitalisationsrisiken in der Schweizer Bevolke-
rung (Datensatz: MedStat, BFS) in den verschiedenen zeitlichen Phasen vor der Zuganglichkeit
eines Impfschutzes, wahrend der eingeschrdankten Zuganglichkeit und in der dritten Phase, als
der Impfschutz fiir alle Bevolkerungsgruppen zuganglich war.

e Analyse eines exemplarischen Datensatzes des Kantonsspital Winterthur, in dem von Septem-
ber 2021 bis Marz 2022 auch der Impfstatus der Covid-19-Patient:innen erhoben wurde.

Der Datensatz des Kantonsspitals Winterthur ist allerdings zu klein, um detaillierte Auswertungen in
Bezug auf die Migrationsbevolkerung machen zu konnen. Da ausschliesslich Informationen tber den
Impfstatus der Erkrankten vorliegen, aber nicht (iber die Impfquote in der Population des Einzugsge-
biets des Spitals, konnen keine Pravalenzen oder Risikoraten berechnet werden. Der Datensatz wird
deshalb ausschliesslich deskriptiv ausgewertet.

2.5.1 Analysen nach Phase der Zugéinglichkeit der Impfungen

Zuerst werden die Ergebnisse in Bezug auf die Risikoprofile, abhangig von der Zuganglichkeit der Imp-
fung in der Schweizer Bevolkerung, vorgestellt. Die entsprechende Fragestellung lautet: Zeigen sich
unterschiedliche Risikoprofile in der Migrationsbevoélkerung fir die Phasen:

- Phase I: Bevor ein Impfschutz zuganglich war (01.01.2020 bis 31.12.2020);

- Phase Il: Als der Impfschutz lediglich fiir Risikogruppen und ab 65 Jahren zuganglich war
(01.01.2021 bis 30.04.2021);

- Phase lll: Als der Impfschutz fiir alle zuganglich war (ab 01.05.2021).

In Abbildung 11 werden die Ergebnisse fir die Variable Migrationshintergrund dargestellt. Es zeigt sich,
dass die soziale Ungleichheit im Hospitalisationsrisiko zwischen den Gruppen «Schweizer:innen ohne
MH», «Schweizer:innen mit MH und Auslédnder:innen der zweiten und héheren Generation» sowie
«Auslander:innen der ersten Generation» in allen drei Phasen der Zuganglichkeit zu den Impfungen
signifikant vorhanden ist. Diese soziale Ungleichheit war deutlich verstarkt in der zweiten Phase, als
die Impfung ausschliesslich fir Risikogruppen und Personen ab 65 Jahren zugdnglich war. In der dritten
Phase verringerte sich dieser Unterschied wieder auf das Niveau der Phase 1, als der Impfschutz fir
niemanden zuganglich war.
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Abbildung 10: Hospitalisationsrisiken nach Migrationshintergrund, separat nach Impfphasen

Bemerkungen: Bevilkerungskohorte 20 bis 84 Jahre. N=1’445'576. Konfidenzintervalle (95 %). Hospita-
lisationen wegen Covid-19 (2020 bis 2021). Modelle adjustiert fiir Alter, Geschlecht, Erhebungsjahr SE,
sozio-6konomischer Status (Bildung und beruflicher Status), Wohnverhdltnisse und Sprachkompeten-
zen.

In der folgenden Abbildung 12 werden die Ergebnisse auf Basis derselben Modellierung in Bezug auf
die Nationalitdten dargestellt. Hier zeigt sich eine Heterogenitat des Musters. Bei einem Teil der Be-
volkerungsgruppen, wie den Personen mit portugiesischer Nationalitdt, zeigt sich ein grosser Unter-
schied im Hospitalisationsrisiko zwischen den Impfphasen. Als die Impfung fiir alle Personen zuganglich
wurde (Impfphase 3), reduzierte sich ihr Hospitalisationsrisiko im Vergleich zu der autochthonen Be-
volkerung stark, wenn alle Gibrigen Variablen im Modell beriicksichtigt werden (Alter, Geschlecht, Er-
hebungsjahr SE, sozio-6konomischer Status (Bildung und beruflicher Status), Wohnverhaltnisse und
Sprachkompetenzen. Bei anderen Bevolkerungsgruppen zeigt sich hingegen kaum eine Verdnderung
des Risikoprofils abhdngig von den Impfphasen (z. B. Subsahara-Afrika oder Tiirkei). Bei einem weite-
ren Teil der Bevolkerung hat sich sozusagen die Schere im Hospitalisationsrisiko mit der Zuganglichkeit
der Impfungen vergréssert. Dies betrifft am starksten die nordmazedonische Bevolkerungsgruppe in
der Schweiz.
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Abbildung 11: Hospitalisationsrisiken nach Nationalitéit, separat nach Impfphasen

Bemerkungen: Bevélkerungskohorte 20 bis 84 Jahre. N=1’445'576. Konfidenzintervalle (95 %). Hospita-
lisationen wegen Covid-19 (2020 bis 2021). Modelle adjustiert fiir Alter, Geschlecht, Erhebungsjahr SE,
sozio-6konomischer Status (Bildung und beruflicher Status), Wohnverhdltnisse und Sprachkompeten-
zen.

2.5.2 Deskriptive Ergebnisse in Bezug auf den Impfstatus im Kantonsspital Winterthur

Das Spitalsample des Kantonsspitals Winterthur (KSW) umfasst alle Hospitalisationen wegen Covid-19
seit Beginn der Pandemie. Es stehen Daten von Marz 2020 bis Marz 2022 zur Verfligung. Der Datensatz
des KSW enthalt folgende Variablen: Alter, Geschlecht, Nationalitdt, Diagnosen und Nebendiagnosen
(ICD-10), Behandlung, Aufenthaltsmerkmale wie IPS, Beatmung, Todesfille Inhouse. Zudem ist der
Impfstatus der Patient:innen des KSW — erfasst ab September 2021 — in diesem Datensatz enthalten.
Insgesamt besteht der Datensatz aus 1'228 Hospitalisationen wegen Covid-19, und davon sind 372
Hospitalisationen wegen Covid-19 mit Informationen zum Impfstatus. Dies bedeutet 30.3 Prozent des
gesamten Datensatzes.

In der folgenden Abbildung 13 wird das Patientensample des KSW, das wegen Covid-19 bis Marz 2022
hospitalisiert wurde, nach Eintrittsmonat und Altersgruppen dargestellt.
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Abbildung 12: Covid-19-Hospitalisierungen nach Eintrittsmonat und Alter

Ab September 2021 wurden im KSW erste Hospitalisationen von geimpften Personen beobachtet, der
Impfstatus der Patient:innen wurde zusatzlich festgehalten und kann deshalb dargestellt werden. Von
September 2021 bis zum Ende der hier dargestellten Beobachtungszeit Marz 2022 wurden 372 Pati-
ent:innen wegen Covid-19 stationar behandelt, davon waren 166 Personen geimpft, was einem Anteil
von 44.6 Prozent entspricht. Nicht geimpft waren entsprechend 206 Personen (55.4%).

In der folgenden Abbildung 14 wird der zeitliche Verlauf von geimpften und ungeimpften Hospitalisa-
tionen von September 2021 bis Marz 2022 dargestellt.
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Abbildung 13: Anzahl Hospitalisierungen im KSW (inkl. Impfstatus) seit September 2021 bis M¢irz 2022
(n=372)
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Mit dem zunehmenden Anteil an geimpften Personen in der Bevolkerung nimmt auch die Anzahl der
geimpften Patient:innen zu, die im KSW wegen schweren Verlaufen von Covid-19 behandelt werden
mussten. Es handelt sich hier um eine Beschreibung des Patientensamples, das, wie oben erwdhnt,
keine Riickschliisse auf das Hospitalisationsrisiko in der Bevolkerung erlaubt.
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Abbildung 14: Impfstatus nach Nationalitét und Alter bei den wegen Covid-19-Hospitalisierten im KSW
(n=372)

In der Abbildung 14 werden die wegen Covid-19 stationdr behandelten Patient:innen des KSW nach
Alter, Nationalitatsgruppen und Impfstatus dargestellt. In der Altersgruppe «unter 65 Jahre» sind bei
allen drei Bevolkerungsgruppen, ungeachtet ihrer Nationalitat, rund drei Viertel der Hospitalisierten
ungeimpft. In der Altersgruppe «liber 65 Jahre» gibt es jedoch Unterschiede zwischen den Anteilen
der geimpften und nicht geimpften Patient:innen aus den verschiedenen Nationalitatsgruppen. Bei
den Schweizer:innen Gber 65 Jahren ist der Anteil der ungeimpften Personen, welche hospitalisiert
werden mussten, im Vergleich zu den beiden anderen Nationalitdtsgruppen, deutlich tiefer.

Dieser Befund kann verschiedene Ursachen haben. Geht man hypothetisch davon aus, dass zu diesem
Zeitpunkt (ab September 2021) die Gruppe der liber 65-Jdhrigen entsprechend den Empfehlungen des
Bundes fast vollzahlig geimpft war, dann misste die Anzahl der Ungeimpften — und damit auch der
Anteil der ungeimpft hospitalisierten Personen — klein sein, wie sich dies bei der Gruppe mit Schweizer
Nationalitat zeigt, bei der nur 36 Prozent der Hospitalisierten Gber 65 Jahre ungeimpft waren. Bei den
Personen mit auslandischer Nationalitdt konnte das vorliegende Ergebnis dementsprechend darauf
hinweisen, dass unter den adlteren ausldandischen Personen ein grosserer Anteil noch ungeimpft war.
Studien aus anderen Landern kommen zum Schluss, dass der Unterschied zwischen ausreichend ge-
impften und nicht ausreichend gegen Covid-19 geimpften Bevdlkerungsgruppen mit und ohne Migra-
tionshintergrund am starksten bei den Gber 65-Jdhrigen ausgepragt war (Burns et al., 2023). Ausser-
dem ist die Altersstruktur der Bevolkerung des Einzugsgebiets des KSW unterschiedlich, mit einer un-
gleich héheren Anzahl an hochaltrigen Personen mit Schweizer Nationalitdt. Die Notwendigkeit einer
Hospitalisation bei hochaltrigen geimpften Personen ist ungleich wahrscheinlicher als bei jlingeren
Personen.
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Abschliessend muss aber festgehalten werden, dass die Wirkung der Impfung auf das Hospitalisations-
risiko und die Frage, ob in dieser Hinsicht eine soziale Ungleichheit in Bezug auf den Schutz der Migra-
tionsbevolkerung verbunden ist, mit den vorliegenden Daten des KSW nicht beantwortet werden kann
und dafiir weitere Studien notwendig waren.

2.6 Vergleich des Hospitalisationsrisikos der Migrationsbevélkerung in
der Schweiz mit den Impfquoten in den Herkunftslandern

Zu heuristischen Zwecken und als Erganzung zu den bisherigen Analysen wurde in diesem Bericht ein
Vergleich vorgenommen zwischen den Hospitalisationsrisiken der Migrationsbevolkerung und den
Impfquoten in den Herkunftslandern der Migrationsbevolkerung. Zum Vergleich wurden auch Perso-
nen mit Schweizer Nationalitat dargestellt. Datengrundlage dieser Darstellung sind einerseits die Hos-
pitalisationsrisiken in der Schweiz (berechnet in einer logistischen Regression mit verlinkten Daten der
Strukturerhebung und der Medizinischen Statistik, BFS) und andererseits die Angaben zu den Impfquo-
ten in den Herkunftslandern selbst (Quelle: ourworldindata.org).
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Abbildung 15: Zusammenhang zwischen der Impfquote im Herkunftsland (Stand 31.12.2021) und dem
Hospitalisierungsrisiko der Migrationsbevélkerung wegen Covid-19 in der Schweiz. Die
Odds Ratios des Hospitalisationsrisikos basieren auf einem logistischen Modell mit dem
Prddiktor Nationalitéits(-gruppen) kontrolliert fiir Alter, Geschlecht und Erhebungsjahr
SE. Datenquelle Impfquoten: https.//ourworldindata.org/covid-vaccinations

In dieser Darstellung wird ein korrelativer Zusammenhang zwischen Impfquote im Herkunftsland und
Hospitalisationsrisiko in der Schweiz nach Nationalitat sichtbar. Dieser Zusammenhang kénnte darauf
hinweisen, dass sich die Migrationsbevoélkerung in ihrem Umgang mit der Pandemie am Herkunftsland
orientiert hat. Dabei geht es einerseits um Informationsquellen, die genutzt und denen Vertrauen ge-
schenkt wurde, aber auch um sozial geteilte Einstellungen wie dem Vertrauen in Behérden und Wis-
senschaft (kulturelles Kapital), welche nachweislich die Befolgung von Empfehlungen zum Umgang mit
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der Pandemie beeinflusst haben (Heiniger et al., 2022). Die Bedeutung von sozialen Normen und Ein-
stellungen auf das Gesundheitsverhalten wird beispielsweise auch im Konzept der WHO von Gesund-
heitskompetenz als sozialer Praxis beriicksichtigt (Goldstein, 2011; Leeuw et al., 2008). Der hier gefun-
dene Zusammenhang kann allerdings auch durch weitere Faktoren (z. B. Armut des Herkunftslandes
mit Einfluss auf die Ausstattung des Gesundheitssystems wie auch die soziale Lage der Migrant:innen)
mitbeeinflusst werden, die hier nicht beriicksichtigt werden konnten.

2.7 Kantonale Unterschiede

Was die kantonalen Unterschiede betrifft, wurden in dieser Studie zwei Fragestellungen untersucht:

e Unterscheiden sich die Kantone in Bezug auf das Hospitalisationsrisiko wegen Covid-19?
e Falls ja: Zeigen sich Unterschiede im Ausmass der sozialen Ungleichheit im Zusammenhang mit
Migrationsfaktoren zwischen den Kantonen?

Entsprechend der hierarchischen Struktur der Daten und der Anzahl von Gruppen (respektive Kanto-
nen), wurde als Methode eine Mehrebenen-Varianzanalyse oder Multilevel Modelling gewahlt (Gold-
stein, 2011; Leeuw et al., 2008). Dabei wird davon ausgegangen, dass das Modell auf Ebene 1 die indi-
viduellen Eigenschaften berlicksichtigt und auf der hoheren Ebene 2 die Unterschiede, die mit den
Kantonen verbunden sind. Als Schatzmethode wurde IGLS, PQL 2nd order eingesetzt. Die Ergebnisse
der Analyse zur ersten Frage werden im Anhang (Tab. A5) vorgestellt.
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Abbildung 16: Ergebnisse der Multilevel Analyse des Hospitalisationsrisikos wegen Covid-19 2021 bis
2022 in den 26 Kantonen: Residuen und Konfidenzintervalle der Kantone; Modell adjus-
tiert fiir Alter und Geschlecht; Level 1: N= 1'437'255; Level 2: N=26; Chisquare=9.968
(df=1); p=0.002.
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Die Ergebnisse zeigen, dass die Varianz auf der Ebene 2, also zwischen den Kantonen, klein ist, vergli-
chen mit der Varianz auf der Ebene 1 (zwischen den Individuen). In dem Modell, in welchem Alter- und
Geschlechtseffekte berlicksichtigt sind, ergibt sich ein Anteil von lediglich 1.8 Prozent der Gesamtvari-
anz zur Erklarung des Hospitalisationsrisikos, welche auf Unterschiede zwischen den Kantonen zuriick-
zufiihren ist.

Die Residuen der Kantone zeigen auf, welche Kantone ein besonders hohes oder tiefes Risiko aufwie-
sen (vgl. Abbildung 17). Signifikant erhdhte Hospitalisationsrisiken unter Berlicksichtigung von Alter
und Geschlecht zeigten demnach die Kantone Tessin, Genf, Waadt, Jura, St. Gallen, Wallis und Neuen-
burg. Besonders tiefe Risiken wiesen die Kantone Nidwalden, Schaffhausen, Bern, Thurgau, Luzern und
Basel-Landschaft auf.

Tabelle 11: Ergebnisse der Logistischen Regression zur Erkldrung des Hospitalisationsrisikos mittels
Multilevel Analyse nach Kantonen; MIwiN, V3.01; Modell mit random Effekt fiir die Vari-
able Migrationshintergrund 1: Schweizer:innen mit Migrationshintergrund und Ausldn-
der:innen der zweiten und héheren Einwanderungsgeneration und dem Modell mit ran-
dom Effekt fiir die Variable Migrationshintergrund 2: Migrationsbevélkerung der ersten
Generation; Schdtzmethode IGLS PQL (penalized quasi-likelihood; 2nd order).

Modell mit random Effekt Modell mit random Effekt
Migrationshintergrund 1 Migrationshintergrund 2
B S.E. OR p-value B S.E. OR  p-value

Fixed Part
Cons -7.744  0.092 0.00 0.000 -7.76  0.10 0.00 0.000
Geschlecht, Ref.: Frau 1.00 1.00

Mann 0.551 0.021 1.73 0.000 0.55 0.02 1.73 0.000
Altersgruppen, Ref.: 20-29 ). 1.00 1.00

30 bis 49 1.106 0.079  3.02 0.000 1.10 0.08 3.02 0.000

50 bis 65 1.997 0.077 7.37 0.000 2.00 0.08 7.39 0.000

66 bis 79 2.745 0.077 15.56 0.000 2.75 0.08 15.64 0.000

ab 80 3336 0.08 28.11 0.000 3.34 0.08 28.33 0.000
Schulbildung, Ref.: Tertidrstufe 1.00 1.00

Sekundarstufe Il 0.318 0.026 1.37 0.000 032 0.03 1.37 0.000

Ohne nachobligatorische Ausbildung 0.737 0.029 2.09 0.000 0.74 0.03 2.09 0.000
Migrationshintergrund, Ref.: ohne MH 1.00 1.00

Migrationshintergrund 1 0.408 0.033 1.50 0.000 0.35 0.03 1.42 0.000

Migrationshintergrund 2 0.377 0.027 1.46 0.000 0.48 0.06 1.62 0.000
Random Part (Level Kantone)
Var(Cons), chi2 (df=1) 0.048 0.016 9.36 0.002 0.07 0.02 9.76 0.002
Covar(Migrationshintergrund/Cons), chi2 (df=1) -0.018 0.009 4.42 0.036 -0.06 0.02 8.48 0.004
Var(Migrationshintergrund), chi2 (df=1) 0.008 0.006 1.68 0.195 0.07 0.03 7.08 0.008
joint chi2 test (df=3) 9.57 0.023 11.19 0.011

N level 2=26
N level 1=1437255
Estimation: IGLS (PQL2)
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Die zweite Frage wurde analysiert, indem getestet wurde, ob sich die Kantone in Bezug auf den Effekt,
der mit dem Migrationshintergrund verbunden ist, unterscheiden. Oder mit anderen Worten, ob es
flir Menschen mit Migrationshintergrund darauf ankommt, in welchem Kanton sie wohnen, ob sie ei-
nem erhéhten Risiko ausgesetzt sind. Die Ergebnisse zeigen, dass dies tatsachlich der Fall ist, was die
auslandische Bevolkerung mit Migrationshintergrund der ersten Generation angeht (vgl. Tabelle 11).

Kantone mit starker ausgepragter Ungleichheit in dieser Hinsicht sind Nidwalden, Schaffhausen, Solo-
thurn, Aargau, Luzern, Thurgau. Kantone mit schwacher ausgepragter diesbeziiglicher Ungleichheit
sind Tessin, Genf, Waadt. Fiir die librigen Bevolkerungsgruppen mit Migrationshintergrund (Schwei-
zer:innen mit Migrationshintergrund sowie Ausldander:innen der zweiten und héheren Einwanderungs-
generation) ist dies nicht der Fall: Es zeigen sich keine unterschiedlich starken Auspragungen der Un-
gleichheit zwischen den Kantonen. Dies bedeutet, dass es fiir diese Personengruppen nicht relevant
war, in welchem Kanton sie wohnten, ob sie ein tieferes oder hoheres Risiko fiir einen schweren Covid-
19-Verlauf hatten.

2.8 Fazit

Auch in der Schweiz zeigt sich ein deutlicher sozialer Gradient im Zusammenhang mit dem Risiko, we-
gen eines schweren Verlaufs von Covid-19 hospitalisiert werden zu missen. Dieser Zusammenhang gilt
flr die einheimische Bevolkerung ohne Migrationshintergrund wie auch die Migrationsbevélkerung.

Die Migrationsbevolkerung der Schweiz insgesamt hatte, verglichen mit der Bevélkerung ohne Migra-
tionshintergrund, ein grosseres Risiko zu einem schweren Verlauf von Covid-19 in den Jahren 2020 und
2021. Dieser Effekt ist unabhangig von schweren Vorerkrankungen. Das erhdhte Risiko kann zu einem
grossen Teil durch die soziale Benachteiligung dieser Gruppen in Bezug auf die Schulbildung und sozio-
professionellen Status sowie die erhdhte Exposition beim Wohnen und Arbeiten erklart werden. Auch
sprachliche Barrieren zeigten einen starken Effekt auf das Risiko fiir einen schweren Krankheitsverlauf.

Gleichzeitig zeigte sich in den Resultaten der vorliegenden Studie eine grosse Heterogenitat innerhalb
der Migrationsbevoélkerung. Teile der Migrationsbevélkerung wiesen ein deutlich geringeres Risiko fir
eine Hospitalisation wegen Covid-19 auf als die autochthone Bevolkerung. Diese Gruppen sind entwe-
der charakterisiert durch ihre hohen Ressourcen in Bezug auf Schulbildung und ihren sozio-professio-
nellen Status sowie, damit verbunden, auch eine geringere Exposition in Bezug auf das Wohnen und
Arbeiten. Oder sie scheinen, trotz tieferem sozialem Status, geschiitzt durch eine besonders hohe Ge-
sundheitskompetenz im Umgang mit Covid-19, was moglicherweise mit den Normen im Herkunftsland
zusammenhangen konnte, an denen sie sich orientiert haben (Beispiel Portugal).

Ein besonders hohes Risiko oder eine hohe Vulnerabilitdt wiesen Personen der folgenden Nationalita-
ten oder Nationalitatsgruppen auf: Nordmazedonien, Kosovo, Subsahara-Afrika, Westasien, Serbien,
Bosnien-Herzegowina, Tlrkei sowie Zentral- und Stidasien. Ein besonders tiefes Risiko hatten Personen
deutscher und portugiesischer Nationalitat.

In Bezug auf die sozialen Kategorien oder intersektionalen Gruppen zeigten sich altere Personen mit
tiefer Schulbildung, befristetem Aufenthaltsrecht und eingeschrankter Kommunikationskompetenzen
als besonders vulnerabel fiir einen schweren Verlauf der Erkrankung. Im Kontrast dazu war das Risiko
am geringsten flr junge Frauen mit hoher Schulbildung, unabhangig von der Frage, ob sie einen Mig-
rationshintergrund haben und interessanterweise auch unabhangig von einer Sprachbarriere.
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In der ersten Phase der Zugadnglichkeit der Impfungen war die soziale Ungleichheit zwischen Migrati-
onsbevolkerung und autochthoner Bevolkerung besonders stark ausgepragt, was mit einem erschwer-
ten Zugang zu den Impfungen zusammenhangen kénnte. Moglicherweise erklart dieser Umstand auch,
weshalb sich bei den wegen Covid-19 im Kantonsspital Winterthur hospitalisierten Personen tber 65
Jahren, die wegen ihres Alters zur Risikogruppe gehoren, ein deutlicher Unterschied zwischen Schwei-
zer und auslandischer Bevolkerung im Anteil der geimpften und ungeimpften Patient:innen zeigt. Auch
bei diesem Aspekt ist die Heterogenitat der Migrationsbevolkerung gross: In Zusammenhang mit den
Nationalitaten der Personen zeigen sich starke Unterschiede, wie sich die Zuganglichkeit der Impfung
auf das Risikoprofil ausgewirkt hat. Einzelne Gruppen haben stark profitiert (z. B. Portugies:innen), fir
andere Gruppen wurde die Ungleichheit noch verstéarkt (z. B. Personen aus Nordmazedonien).

Die Kantone waren unterschiedlich stark von schweren Verlaufen von Covid-19 betroffen. Dieser Un-
terschied bleibt bestehen, wenn man Alters- und Geschlechtseffekte, sozio-6konomische Lage und
Migrationshintergrund der Bevolkerung bericksichtigt. Besonders stark betroffen waren die Kantone
Tessin, Genf, Waadt, Jura, St. Gallen, Wallis und Neuenburg. Besonders tiefe Risiken wiesen die Kan-
tone Nidwalden, Schaffhausen, Bern, Thurgau, Luzern und Basel-Landschaft auf. In einigen Kantonen
war die soziale Ungleichheit zwischen Menschen mit Migrationshintergrund der ersten Generation und
autochthoner Bevolkerung starker ausgepragt als in anderen. Diese Effekte, die mit dem Wohnkanton
verbunden sind, sind aber im Vergleich zu den individuellen Faktoren (wie Alter, soziale Lage, Migrati-
onsfaktoren) deutlich weniger stark ausgepragt.
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3 Ergebnisse der qualitativen Analyse (AP2)

Im qualitativen Teil dieser Studie wurden Personen in besonders vulnerabler Lage zu ihren Erfahrun-
gen wahrend der Pandemie im Allgemeinen und zu ihrer Erkrankung an Covid-19 (akute Phase und
danach) im Speziellen befragt. Es handelte sich um elf Personen mit Migrationserfahrung, die sich
mehrheitlich in prekadrer sozialer Lage befinden, was spezifisch mit Migrationsfaktoren, aber auch un-
spezifisch mit sozio-6konomischen und sozialen Faktoren, zusammenhéangt. Die prekdre Lage hadngt
mit einer Kombination aus beispielsweise unsicherem Aufenthaltsstatus, finanzieller Prekaritat, Sozi-
alhilfeabhangigkeit, unsicheren oder Working Poor-Anstellungsbedingungen, mit sozialer Isolation,
Sprachbarrieren und Doppelbelastung durch Erwerbstatigkeit und alleiniger Verantwortung fiir Kinder
sowie mit vorbestehenden chronischen Erkrankungen zusammen. Im Folgenden werden zuerst das
methodische Vorgehen, die Charakteristika der teilnehmenden Personen und die Ergebnisse der qua-
litativen Analyse vorgestellt

3.1 Charakteristika, Lebenslage und gesundheitliche Situation der teilneh-
menden Personen

Demografische, soziale und migrationsbezogene Charakteristika

Die meisten befragten Personen waren zum Zeitpunkt des Interviews in mittlerem Alter zwischen 41
bis 50 (vier Personen) und 51 bis 60 (finf Personen) Jahre alt. Eine Person war jiunger (39 Jahre) und
eine alter (68 Jahre). Es handelt sich um acht Frauen und drei Manner. Neun Personen lebten mit ihrem
Partner oder ihrer Partnerin gemeinsam in einem Haushalt, sechs davon auch mit ihren Kindern zu-
sammen. Eine Person ist alleinerziehendes Elternteil, eine Person lebt allein in einem Haushalt.

Die Herkunftsldnder der Befragten befinden sich auf vier verschiedenen Kontinenten: Drei Personen
stammten aus verschiedenen Balkanstaaten, eine Person aus der Turkei, drei weitere aus dem lIran,
zwei Personen aus verschiedenen lateinamerikanischen Landern, eine Person aus Eritrea, eine weitere
von den Philippinen. Was den Aufenthaltsstatus angeht, verfligen sechs Personen Uber eine sichere,
unbefristete Aufenthaltsgenehmigung: Vier Personen im Sample leben schon ldanger in der Schweiz
und sind eingebirgert, zwei Personen haben eine Niederlassungsbewilligung (Status C). Finf der be-
fragten Personen befanden sich zum Zeitpunkt der Befragung in einem unsicheren Aufenthaltsstatus
in der Schweiz: Eine Person hatte den Status B (befristete Aufenthaltsgenehmigung), zwei Personen
den Aufenthaltsstatus F, das heisst, sie sind nur vorldaufig aufgenommen und zwei Personen waren
Asylsuchende (Status N). Von diesen beiden wohnte ein Asylsuchender mit seiner Familie in einer Pri-
vatwohnung, der zweite Asylsuchende war mit seiner Familie in einem kantonalen Asylheim unterge-
bracht. Sechs der elf Personen verfligten liber gute Deutschkenntnisse, flinf Personen verstandigten
sich zur Zeit der Befragung ausschliesslich in der Sprache ihres Herkunftslandes, das heisst, sie wurden
durch Sprachbarrieren in der Verstandigung mit der lokalen Bevélkerung, dem Gesundheitssystem
und den Behorden eingeschrankt.
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Tabelle 12: Charakteristika der teilnehmenden Personen und wirtschaftliche Lage (N=11)

Geschlecht Aufenthaltsstatus Einkommen
ID-Nr.  (Alter) Herkunftsland (wahrend Pandemie) (wahrend Pandemie)  Anmerkungen
D4 Mann (68) Iran Asylsuchende Sozialhilfe stark prekare Lage vor, wahrend
und nach Pandemie
D5 Mann (43)  Tarkei Asylsuchende Sozialhilfe prekéare Lage vor, wahrend und
nach Pandemie
D8 Frau (41) Iran vorlaufig aufgenommen  Sozialhilfe stark prekare Lage vor, wahrend
und nach Pandemie
D10  Frau (49) Eritrea vorlaufig aufgenommen  Erwerbstatig prekéare Lage vor, wahrend und
nach Pandemie
D9 Frau (58) Brasilien befristete Aufenthaltsge- Erwerbslos prekare Lage, die sich wahrend
nehmigung der Pandemie verstarkt hat (Ver-
lust der Anstellung im Stunden-
lohn)
D13  Frau (56) Philippinen Niederlassungs- Erwerbstatig prekare Lage wahrend der Pan-
bewilligung demie (Kurzarbeit)
D7 Frau (54) Kuba Niederlassungs- Selbstandig keine prekare Lage, Corona-Ent-
bewilligung erwerbend schadigung fur Erwerbsausfall er-
halten
D3 Frau (60) Iran eing. CH Erwerbstatig stark prekare Lage wahrend der
Pandemie (Kurzarbeit)
D1 Frau (54) Mazedonien  eing. CH Erwerbstatig prekare Lage wahrend der Pan-
demie
D11 Mann(39) Kosovo eing. CH Erwerbslos/ Temporar prekére Lage wahrend der Pan-
demie
D6 Frau (43) Albanien eing. CH Erwerbstatig im Stun-  prekdre Lage erst nach der Pan-

denlohn

demie wegen Covid-19-Erkran-
kung

Sozio-6konomische Lage und Wohnsituation

Ein grosser Teil der befragten Personen befindet sich dauerhaft in einer prekadren wirtschaftlichen Si-

tuation. Drei Personen dirfen aus rechtlichen Griinden nicht erwerbstétig sein oder sind aus anderen

Griinden erwerbslos und abhdngig von der Sozialhilfe (n=3). Die Mehrheit der Befragten (n=6) ist er-

werbstatig, lebt trotzdem in prekarer Lage, die sich mit der Pandemie nochmals deutlich verscharft

hat. Eine Personen lebte wahrend der Pandemie, gemass den Kriterien dieser Studie, nicht in einer

prekaren Lage, eine weitere gab an, erst nach der Pandemie aus gesundheitlichen Griinden in eine

prekdre Lage geraten zu sein.

Ursachen fiir die Verschlechterung der sozio-6konomischen Lage wahrend der Pandemie waren Kurz-

arbeit, ein Stellenverlust, der mit Temporararbeit kompensiert wurde oder der Wegfall der Arbeit im

Stundenlohn. Eine Frau, die aufgrund der Covid-19-Erkrankung ihre Anstellung im Stundenlohn verlor

und auch nach der Erkrankung wahrend eineinhalb Jahren ohne Arbeit war, berichtet, sie habe zusam-

men mit ihrem ebenfalls erwerbslosen Freund das «Notessen» aufgebraucht und «von Reis und Eiern»
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gelebt. Zeitweise habe sie nicht genug zu essen gehabt, und vom Sozialdienst Gutscheine erhalten, um
sich etwas kaufen zu kénnen.

«Es ist so wie liberall. Es ist nicht, dass es nur hier, also wenn du nicht arbeitest, dann hast du
kein Geld, zum deine Miete zu bezahlen, deine Wohnung, zum Essen, alles. Du musst arbeiten
kénnen. Und das spielt keine Rolle, ob du da bist oder in Brasilien. Dann denke ich, ja, es hat mich
dann beeintrdchtigt, aber also jeder hat das. Es war ich nicht nur die Person, die Probleme hatte.»
(D9: 253 —259)

In einem anderen Fall musste eine Familie aufgrund von Kurzarbeit beider Partner mit 50 Prozent
dessen auskommen, was sie vor der Pandemie hatten und alle Ersparnisse aufbrauchen, um lber die
Runden zu komme. (D 3: 9) Eine erwerbstétige alleinerziehende Mutter war aufgrund von Einbussen
auf die Unterstiitzung der Gemeinde angewiesen, um die Kinderkrippe bezahlen zu kénnen (D 13).

Vereinzelt hat die Erfahrung des Einkommensverlusts eine Verunsicherung hinterlassen:

«Ja, also meine Lebenssituation, da hat sich eigentlich nichts gedindert, das Einzige, was sich ge-
dndert hat, ist vielleicht meine Wahrnehmung und dass ich einfach gemerkt habe, dass in einem
Tag auf den anderen etwas sich komplett verdndern kann, und das habe ich so vorher eigentlich
nicht wahrgenommen, das. Und das hat mir dann einfach noch einmal gezeigt, dass in also Se-
kunden oder Tage alles komplett eine ganze Lebenssituation sich verdndern kann.»
(D 11: 237)

Eine Ausnahme in Bezug auf die Prekaritat bildet eine befragte Person mit sicherem Aufenthaltsstatus,
die als Selbstdndigerwerbende wahrend der Pandemie Entschadigungszahlungen fir ihre Ausfille er-
halten hat und sich nicht in einer prekdren Lage befindet.

Asylsuchende Personen beschreiben in Zusammenhang mit der Lebenssituation wahrend der Pande-
mie die Wohnverhiltnisse sowie die hygienischen Verhaltnisse als schwierig. In einer Asylunterkunft
(Asylcamp) untergebracht zu sein, bedeutete, eng mit anderen Familien zusammenzuleben und tGber
sehr knappe sanitare Einrichtungen zu verfiigen.

«Wir haben zwanzig square Meter oder Quadratmeter, ein Zimmer, fiinf Personen. Meine Toch-
ter, damals 17, 15, zehn Jahre alt, so drei Mddchen plus eine Frau mit vier Frauen, ich bin pur
Mann mit (lacht). Ja, sehr schwierig.» (D5: 7-8)

Mit dem infolge der Erkrankung erfolgten Transfer der Familien in eine eigene Wohnung hat sich die
Hygienesituation der Betroffenen verbessert, nicht unbedingt aber die prekdre Lage. So musste eine
an Covid-19 erkrankte Familie die ersten zwei Wochen in einer neu zugewiesenen Wohnung auf dem
Boden schlafen, weil diese noch nicht mobliert war (D8: 125-127).

Auch die Home-Schooling-Situation in der Asylunterkunft wird als unglinstig beschrieben, da nicht ge-
nigend Internetverbindungen und Laptops verfligbar waren.
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«Ja, fernlernen, so. Wir haben nicht ein Laptop fiir meine Kinder. Wir haben keine genug Inter-
netverbindung. Wir haben nur ein SMS, oh nein, wir haben nur ein mit Phone Verbindung via
Internet, nur ein Person, wir haben wir ein Internetconnection, aber das ist nicht genug fiir vier
oder fiinf Menschen. So, drei Kinder beginnen fernlernen. So, das ist ein bisschen, ja, okay, wir
beginnen fernlernen. Okay, aber fiir gefliichtete Menschen haben nicht genug Internet, genug
Internetverbindung, und das ist sehr grosse Thema.» (D5: 23)

Covid-19 Erkrankung und gesundheitliche Lage

Von den insgesamt elf Personen im Sample kann bei neun Personen. entsprechend ihren Angaben. ein
schwerer Verlauf der Erkrankung festgestellt werden: Sechs Personen mussten aufgrund eines schwe-
ren Covid-19-Verlaufs hospitalisiert werden. Zwei weitere Betroffene litten unter einem schweren
Krankheitsverlauf, wurden aber nicht hospitalisiert. Eine weitere Person beschrieb einen leichten,
akuten Verlauf, aber danach eine langdauernde Belastung mit gesundheitlichen Beschwerden, die mit
Post-Covid kompatibel sind. Zwei Personen beschrieben einen insgesamt leichteren Krankheitsver-
lauf. Die Symptome der Covid-19-Erkrankung wie Atemnot und Folgen, wie die oft genannte schwere
Erschopfung, wurden als einschneidende und Angst erzeugende Erfahrung beschrieben.

Vier Personen litten bis zu einem Jahr nach der Covid-19-Erkrankung unter belastenden gesundheit-
lichen Einschrankungen wie beispielsweise extreme Miidigkeit, Kraftlosigkeit, wiederholte Erkrankun-
gen, Atemprobleme, Schlafstorungen.

«Also wenn ich vergleiche, vor der Erkrankung und ein Jahr nach der Erkrankung, habe ich schon
gemerkt, dass ich einfach sehr oft miide war, also das war halt schon extrem noch da, die Miidig-
keit vor allem, aber jetzt [...] kann ich eigentlich nichts mehr feststellen oder keine Unterschiede
feststellen.» (D11: 221)

Zwei der elf befragten Personen berichteten (iber dauerhafte Langzeitfolgen der Covid-19-Erkran-
kung. Beide Personen konstatierten, dass es ihnen gesundheitlich schlechter gehe als vor der Covid-
19-Infektion. Sie kdimpften mit starker Erschopfung und Miidigkeit und mussten aufgrund wiederholter
gesundheitlicher Probleme &rztliche Hilfe in Anspruch nehmen.

«Ich selbst kimpfe mit starker Erschépfung und Miidigkeit, Lustlosigkeit. Und all das, kann ich
sagen, ist nach Corona gekommen. [...] Ich war sehr aktiv und habe nie im Leben mich so er-
schopft gefiihlt. aber diese Miidigkeit heute, als hdtte sich das alles gesammelt [...] Ich weiss
auch nicht / ich will nicht sagen Faulheit aber sehr lustlos, das alles ist nach Corona aufgetaucht»
(D4: 114)

Die Person, die oben zitiert wird, musste nach der Covid-19-Erkrankung aufgrund psychischer Prob-
leme langer hospitalisiert werden und bringt dies mit den Belastungen aufgrund der Corona-Infektion
in Verbindung. Eine zweite Person, die von fortdauernden Nachwirkungen betroffen war, gab an, auf-
grund andauernder eingeschrankter Arbeitsfahigkeit und gescheiterter Arbeitsversuche ihre Stelle ge-
kiindigt zu haben und auf eine geplante Ausbildung (Studium) verzichten zu missen. Sie beschreibt
ebenfalls psychische Probleme «in ein tiefes Loch gefallen» und Belastungen ihrer Familie durch die
schweren krankheitsbedingten Einschrdnkungen. (D6: 111-115)

Die Covid-19-Infektion sowie die Uberlastung der Gesundheitsversorgung wihrend der Pandemie
hatte auch Folgen fiir die Befragten mit einer chronischen Vorerkrankung (u. a. psychische
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Erkrankung, Autoimmunerkrankung). Sie erlebten Unterbrechungen der laufenden Therapie und lang-
dauernde Verzogerungen von wichtigen Untersuchungen, die zu einem negativen Verlauf der Erkran-
kung und deutlichen Verschlechterung ihrer gesundheitlichen Situation fiihrten.

3.2 Zuganglichkeit des Gesundheitsversorgungssystems aus Sicht der er-
krankten Personen

Wichtige Themen, die in Zusammenhang mit der Zuganglichkeit zum Gesundheitssystem erwahnt wur-
den, war die Schwierigkeit zu verlasslichen Informationen rund um Covid-19 zu gelangen, der Zugang
zur medizinischen Versorgung und insbesondere zu notfallmassigen Eintritten ins Spital sowie der Zu-
gang zu weiterer Unterstiitzung, die wahrend einer akuten Erkrankung bendtigt wurde (z. B. Betreuung
von Kleinkindern).

Zugang zu verlasslichen Informationen wahrend der Pandemie

Die Berichte mehrerer befragter Personen verdeutlichen die erlebte Ungewissheit wahrend der Pan-
demie. Diese wurde im Zusammenhang mit den wechselnden Informationen tber die Bedrohungslage
und die Wirksamkeit von Schutzmassnahmen genannt. So war es fiir Betroffene schwierig einzuschat-
zen, wie gefahrlich das Virus fiir sie sein konnte.

«Also es war nicht so einfach. Jeden Tag hat man Informationen gehabt. (...) Auch Schutzmafs-
nahmen war viel, was geht nicht, was ist gut. Da wurde auch stdndig auch gedndert. Das war
nicht so das und das bleibt.» (D1: 23 -27)

Was die Informationsstrategie betrifft, so suchten die meisten befragten Personen proaktiv nach ge-
sundheitsrelevanten Informationen tiber Covid-19(Risiken, Schutzmassnahmen) und nutzten verschie-
dene Informationsquellen, darunter 6ffentliche Medien (wie Fernsehen, Zeitungen und Online-Nach-
richten), soziale Medien (Telegram Messenger, Gruppenchats in WhatsApp, Instagram) sowie das In-
ternet. Manche stellten fest, dass es schwierig sein kann, im Internet zwischen wahren und falschen
Informationen zu unterscheiden. Wie das nachfolgende Zitat zeigt, hatten offizielle Medien diesbeziig-
lich eine wichtige Funktion.

«[...] nur die offiziellen Medien. Ja, man kannte oder man kennt viele Leute, die ein bisschen Geg-
ner waren, und da waren immer diese Diskussionen, "Ah, ja, das ist alles erfunden”, oder das
oder das. Aber man hat immer oder ich habe immer so eine Richtung genommen, oder, ich habe
gefolgt mehr den offiziellen Nachrichten.» (D7: 43-49)

Eine wichtige Informationsquelle waren auch Menschen im sozialen Umfeld (Familienmitglieder,
Freund:innen, Nachbar:innen). Personen, die berufstdtig waren, berichten, dass sie am Arbeitsplatz
Uber Schutzmassnahmen informiert wurden.

«Also ich hatte schon genug Informationen (iber die Krankheit, wie man damit umgeht. Halt we-
gen meiner Arbeit waren wir viel damit konfrontiert. (...) Also das mit Isolieren und so, das war
mir klar.» (D3: 61)

Ein Teil der befragten Personen war weniger aktiv in der Informationssuche, sondern erhielt diese aus
dem Umfeld, beispielsweise von Familienangehorigen mit besseren Sprachkenntnissen. Auch Profes-
sionelle wie ein Hausarzt, Sozialarbeitende (im Bereich Asyl) oder eine Lehrperson im Deutschkurs
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wurden genannt sowie interkulturelle Beratungsstellen. In Zusammenhang mit einem Deutschkurs
wurden auch Fehlinformationen durch eine Skeptikerin thematisiert. Einige Personen nutzten auf-
grund von Sprachschwierigkeiten Kandle aus ihrem Heimatland, da sie sich in der Schweiz nicht aus-
reichend informieren konnten. Dieser Informationsweg wurde auch kritisch betrachtet:

«Aber im Heimatsland war ganz eine andere Situation. Ich habe éfters auch gesagt: "Das kann
man nicht vergleichen." In der Schweiz ist das so, im Ausland oder im [Heimatland] ist ganz etwas
anderes. Die haben wirklich Miihe gehabt.»

Bei einzelnen Betroffenen scheinen die Schutzmassnahmen Angste reaktiviert zu haben:

«Alle mussten zuhause bleiben. Es war wie in einem Krieg. Und ich dachte, ja, die werden dann
rum schiessen, man muss aufpassen dann, sich verstecken.» (D9: 245)

Angewendete Schutzmassnahmen

Die Aussagen aus den Interviews werfen auch ein Licht auf die Schutzmassnahmen. Es handelt sich
dabei um spontane Antworten, das Thema wurde nicht systematisch erhoben. Es zeigt sich, dass die
Befragten Schutzmassnahmen kannten und auch befolgten soweit sie aufgrund ihrer Lebensum-
stande (erschwert in Asylunterkiinften) dazu in der Lage waren. In zehn der elf Interviews wird das
Tragen von Masken erwahnt. Quarantdne zu Hause wird von sieben Personen als Massnahme be-
schrieben, die sie eingehalten hatten, um sich sowie Dritte zu schiitzen. Die Forschenden haben den
Eindruck, dass diese Massnahmen gut angenommen und kaum kritisiert wurden. Bei einer Person
(D11), die anfangs nicht an die Existenz von Covid-19 geglaubt und sich daher nicht an Schutzmassnah-
men des Bundes gehalten hatte, wandelte sich die Einstellung durch die eigene Erkrankung. In zwei
Interviews gibt es Hinweise darauf, dass es in den Fliichtlingsunterkiinften — aufgrund der beengten
Wohnsituation und der sprachlichen Barrieren — erschwert war, sich vor Corona zu schiitzen.

Zugang zu gesundheitsrelevanten Informationen wahrend der Covid-19-Erkrankung

Waihrend der Covid-19-Erkrankung erschwerten sprachliche Barrieren und unzureichende Kenntnisse
des Gesundheitssystems fiir einige der befragten Personen den Zugang zu gesundheitsrelevanten In-
formationen:

«Alles kann es erschweren. Eins ist die Sprache, wenn man die Sprache nicht kann. Das ist am
schlimmsten. Du kannst keine Informationen geben, du kannst keine Informationen holen. Wenn
man keine Familie hat. Und speziell fiir uns Auslénder:innen, wenn wir keine richtigen Informati-
onen haben (iber das Gesundheitssystem des Landes. Welche Méglichkeiten haben wir und wel-
che haben wir nicht.» (D8: 211)

«[...] Und zweitens die Unterstiitzungen von Staat fiir die Bekdmpfung gegen eine Ansteckung
waren gut. Aber die Behandlungen der kranken Personen waren / also vielleicht haben sie Sys-
teme / also ich habe spdter davon erfahren, dass sie solche Systeme haben namens Spitex. Aber
wir wussten gar nicht davon. Also dass zum Beispiel jemand hétte vorbeikommen kénnen und
nachzuschauen, wie unser Zustand ist.» (D4: 90)

Die Berichte geben auch Hinweise auf zu hochschwellige Informationen durch Fachstellen sowie eine
Uberlastung und /oder mangelnde Sensibilitit der Kontaktpersonen im Gesundheitssystem, beson-
ders auch von Notfallstationen (siehe folgenden Abschnitt). Die mangelnde Orientierung sowie
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ausbleibende medizinische Unterstiitzung waren, nebst der Belastung durch die Erkrankung, ein zu-
satzlicher Stressfaktor fir die betroffenen Personen und ihre Angehdrigen.

In einem Fall wusste die betroffene Person, dass die Gemeinde Unterstlitzung anbietet, hatte aber
keine ausreichenden Informationen und war aufgrund der Erkrankung zu schwach, dem weiter nach-
gehen zu kdnnen. Sie war von einer kantonalen Stelle auch auf Informationen im Internet hingewiesen
worden, fand sich aber nicht in der Lage, diese zu verstehen, da «alles sehr kompliziert geschrieben»
gewesen sei. Auch die Orientierung Giber unterschiedliche Behandlungsmoglichkeiten oder beispiels-
weise darlber, wie man den Hausarzt wechseln kann, erwies sich aufgrund der genannten Barrieren
als schwierig. Eine gefliichtete Person vermisste einen Arzt oder eine Arztin, der sie beziehungsweise
ihre Krankheitsgeschichte kennt und sie richtig liber ihre Covid-19-Erkrankung informieren wiirde. Der
Zugang zu konkreter Unterstiitzung war auch dadurch erschwert, dass Betroffene den Bedarf selbst
artikulieren und Angebote suchen mussten beziehungsweise von professioneller Seite keine Hilfe
angeboten oder eingeleitet wurde. So wurde eine erkrankte Person zwar von der kantonalen Stelle
Gber den Verlauf der Erkrankung und Schutzmassnahmen orientiert, es sei aber nicht danach gefragt
worden, ob Unterstltzung bendtigt werde. Dieses Vorgehen habe die Angst verstarkt (D3: 65).

Erschwerter Zugang zu medizinischer Versorgung wahrend der Covid-19-Erkrankung

Ein zentral wichtiges Thema fir die sechs befragten Personen, die wegen einem schweren akuten Ver-
lauf stationar behandelt werden mussten, war der Zugang zur Spitalbehandlung in der akuten Notsi-
tuation. Zwei dieser schwer Erkrankten wurden direkt tiber ihren Hausarzt ins Spital eingewiesen.

«[...] Hausarzt hat uns medizinisch geholfen. Und auch dass der Krankenwagen mich abgeholt
hat. Das war sicher auch gut. (...). Das hat mich sehr gefreut, dass der Hausarzt das fiir uns ge-
macht hat.» (D4: 82)

Eine weitere Person schildert, wie sie auf der Notfallaufnahme des Spitals zuerst abgewiesen wurde,
danach erneut den Hausarzt aufgesucht hat, der dann den Spitaleintritt organisiert hat.

«Und das Einzige, was ich mir dann gedacht habe, ist: Ja, was wdre, wenn ich nicht zum Hausarzt
gegangen wdre? Was wdre dann passiert? Wenn ich diese Entscheidung nicht getroffen hditte,
ja, jetzt muss ich wirklich etwas machen, es geht mir nicht gut.» (D11: 91-95)

Drei Personen berichten von mangelnder Unterstitzung beziehungsweise erfolglosen Versuchen, in
Notsituationen telefonisch durch die Notfallstationen Unterstiitzung zu erhalten respektive stationar
aufgenommen zu werden. Zwei der Betreffenden verfiigen iber gute Sprachkompetenzen, die Ursa-
che der Problematik lag also nicht in Sprachbarrieren. Gemass den Betroffenen reagierte die Notfal-
laufnahme jeweils nicht hilfreich oder gar nicht auf die Notlage.

«[...] Aber zweimal hat [Person 1] den Notfall angerufen und gesagt, meiner Frau geht es ganz
schlecht. Sie haben gesagt, nein ihr musst zum Hausarzt gehen und der Arzt muss / (...) Und
[Person 1] hat ihnen gesagt, ja wir sind aber in Quarantdéne, wie sollen wir zum Arzt gehen? Sie
haben dann gesagt, ich weiss nicht, das ist euer Problem.» (D8: 71-72)

Eine Betroffene, die zum Zeitpunkt des Interviews noch unter gravierenden Krankheitsfolgen leidet,
berichtet, sie sei nicht von ihrem Hausarzt unterstiitzt worden und auch von der Notfallstation abge-
wiesen worden:
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«Und dann habe ich Krankenhaus angerufen hier in der Nédhe. Und die sagten, wir verbinden Sie
mit der Hauptverantwortlichen von Covid-19. Und die sagte dann ernst, Sie atmen ja noch. Habe
ich gesagt, wenn ich nicht mehr atme, dann kann ich nicht anrufen.» (D6: 103-104)

Eine weitere befragte Person schildert die Schwierigkeit, in der Not medizinische Hilfe zu erhalten,
folgendermassen:

«Als der Arzt uns angerufen hat, hat er gesagt / oder was ich mich noch erinnern kann, ist, dass
sie speziell das betont haben, dass wir die Wohnung nicht verlassen diirfen. Wenn wir die Woh-
nung verlassen, bekommen wir eine Strafe. Das war's. Sie haben gar nicht zur Behandlung ge-
sagt, gar nichts (...) wirklich gar nicht.» (8: 101-102)

In einem Fall nahm der Hausarzt die Erkrankung anfanglich nicht ernst und die Person musste danach
notfallmassig ins Spital eingewiesen werden

«Nachdem ich noch zwei Tage zu Hause geblieben bin, mussten wir, also meine Frau und ich, den
Hausarzt regelrecht dann bitten, noch eine Kontrolle zu machen, weil es nicht besser wurde. Es
wurde immer schlimmer. (...) Man hat mir dann die Lunge fotografiert und erst da hat dann wirk-
lich der Arzt gemerkt, dass ich in einem sehr schlechten Zustand bin». (D11: 45-49)

Insgesamt erhielten neun der elf Befragten den ersten Zugang zu medizinischer Versorgung liber einen
Hausarzt, eine Hausarztin. Diese konnen insofern als Schlisselpersonen gelten. Die befragte Person,
die mit ihrer Familie in einem kantonalen Asylzentrum lebte, berichtet, dass sie nur einen einge-
schrankten Zugang zu hausarztlicher Betreuung hatte. Wahrend der Pandemiezeit betraf dies gesund-
heitliche Fragen mit Bezug auf die Kinder. Sie hatte nicht verstanden, weshalb sie diesbezliglich nicht
direkt mit dem Hausarzt Kontakt aufnehmen durften, wie dies in ihrem Heimatland der Fall gewesen
sei, sondern der Kontakt via Sozialarbeiterin vermittelt wurde. Diesbeziglich sei es zu Konflikten ge-
kommen. Wahrend die ganze Familie an Corona erkrankt gewesen sei —damals seien sie in einer Woh-
nung untergebracht gewesen — seien sie Uber die Quarantdaneregeln auf professionelle Weise infor-
miert worden und hatten eine Notfallnummer erhalten. Sie hatten jedoch keine medizinische Unter-
stltzung erhalten, sondern sind durch die Sozialarbeitenden begleitet worden. Die Covid-19Fachstelle
habe sich 12 Tage spater wieder gemeldet, um festzustellen, dass sie die Quarantane verlassen diirf-
ten.

Verzicht auf Inanspruchnahme medizinischer Leistungen aus finanziellen Griinden

Finanzielle Einschrankungen beziehungsweise eine prekare Lebenslage hatten teils zur Folge, dass auf
medizinische Behandlungen oder Medikamente verzichtet wurde, weil dies mit Kosten verbunden
sei.

«Und halt wegen dieser finanziellen Situation entscheiden wir uns oft dafiir, einfach selber damit
klarzukommen.» (D3: 91-94)

So hat eine Person in einer prekadren wirtschaftlichen Situation nach dem Spitalaufenthalt auf ein arzt-
lich empfohlenes Atemtraining verzichtet, da sie nebst der Arbeit die Kinder betreuen musste und sich
keine externe Betreuung leisten oder organisieren konnte.
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Zugang zu privater sozialer Unterstiitzung und professionellen Hilfeangeboten wahrend der Covid-
19-Erkrankung

Nebst dem Zugang zu medizinischer Versorgung war fir viele der befragten Personen auch der Zugang
zu psycho-sozialen Unterstitzungsangeboten von Bedeutung. Wahrend der Covid-19-Erkrankung ha-
ben zehn der elf Befragten solche Hilfestellungen erhalten. Bei sechs Personen waren dies ausschliess-
lich von privater Seite geleistete Hilfen (Familie, Nachbarschaft, Freundeskreis, Kirchengemeinschaft,
organisierte ehrenamtliche Tatigkeiten, Arbeitgeberschaft, Kolleg:innen). Vier Personen nutzten zu-
satzlich auch professionelle Hilfen (Spital, Sozialdienst, Fliichtlingsunterkunft, Polizei, sozialer Verein).
Nur eine Person erhielt ausschliesslich professionelle Hilfe.

Es fallt in diesem Zusammenhang auf, dass die professionelle Hilfe wesentlich iiber bereits etablierte
Kontakte zustande kam, da sich die Personen beispielsweise im Spital oder in der Flichtlingsunterkunft
befanden (passiver Zugang) und weniger dariiber, dass Personen sich aktiv an entsprechende Stellen
gewendet hatten.

Die erhaltenen professionellen und privaten Hilfeleistungen reichen von der Betreuung der Kinder
bis hin zur Unterstiitzung bei IV-Antriagen. Mehrfach wurde Einkaufshilfe genannt (7 Nennungen),
Hilfe im Haushalt (3 Nennungen) sowie (punktuelle) finanzielle Hilfe* (3 Nennungen). Zu erwihnen ist
in diesem Zusammenhang auch die Ubersetzungshilfe im Spital, die von Angehérigen oder befreunde-
ten Personen geleistet wurde. Zwei Befragte berichten von privater Unterstiitzung, die sie vor der Er-
krankung zur Bewaltigung der Pandemie erhielten. Eine Risikopatientin wurde von der Nachbarschaft
durch die Erledigung von Einkdufen unterstitzt. Es fanden Zoom-Gesprache gegen Einsamkeit statt
und die Familie hat sie bei Haushaltstatigkeiten ausserhalb der Wohnung (z. B. Waschen in der Wasch-
kiche) vertreten.

«Wir haben da so ein in unserer Siedlung so wie ein Chat gehabt ganz am Anfang. Konnte auch
mitmachen, aber ich war selber Risikogruppe. Haben wir ein Chat gehabt oder eigentlich war
eine Liste mit jungen Leuten und die sind in Migros gegangen. Ich sollte jetzt mal eine Liste stellen
und auch einkaufen gehen. Haben wirklich, sind auch sehr nett und sehr lieb. Und dann viele
haben mich auch gefragt: "Brauchst du etwas?".» (D1: 59)

Fiir sozial isolierte Personen (insbesondere Gefliichtete) fehlte die in einer solchen Krisensituation
notwendige Unterstiitzung durch ein soziales Netz. Zwei befragte Personen vermissten ein Betreu-
ungsangebot fiir Kinder wahrend der Akutphase der Covid-19-Erkrankung beziehungsweise wahrend
der Hospitalisierung, da sie als Eltern ausfielen.

«Wir waren zweimal 14 Tage lang halbtot zu Hause. Und wie ich gesagt habe, weil wir nieman-
den hatten, keine Bekannte, die in der Néhe wdren und sich um uns hétten kiimmern kénnen,
(...) ausser dieser Familie, die ich gesagt habe [...] wir waren dann einfach gezwungen, aufzu-
stehen, gezwungen einfach etwas zu machen fiir unsere kleinen Kinder zu Hause». (D4: 90-91)

Auch aus den Schilderungen einer alleinerziehenden Mutter wird deutlich, dass das Fehlen von Be-
treuungsmaoglichkeiten fiir Kinder zu einer Notsituation fiihren kann: Wahrend sie notfallmassig hos-
pitalisiert war, musste die Polizei temporar die Betreuung ihrer Kinder Glbernehmen.

4 Zahlen eines Taxis durch das Spital, Familie im Ausland nimmt sie auf, sozialer Verein Gbernimmt kleine Anteile der Rech-
nungen, die durch den Krankenhausaufenthalt entstanden sind.
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Weitere genannte Probleme beziehen sich darauf, dass der Zugang zu benétigter Hilfe nicht gefunden
wurde. Es werden Aspekte angesprochen, die bereits beim Zugang zur Gesundheitsversorgung Thema
waren wie beispielsweise gut verstandliche Informationen tber das Hilfesystem, auch, was nicht-me-
dizinische Hilfe betrifft, drztliche Hausbesuche oder auch weiterflihrende Hilfen nach dem Spitalau-
fenthalt.

3.3 Wahrgenommene Qualitat der Leistungen des Gesundheitssystems

Aus der wissenschaftlichen Literatur ist bekannt, dass die subjektive Zufriedenheit mit der medizini-
schen Versorgung (z. B. Spitalbehandlung) auch davon abhangt, wie hoch die Erwartungen der betref-
fenden Person an die Qualitdt sind. Diese Erwartungen hdngen mit dem sozialen Status und den bis-
herigen Erfahrungen mit der medizinischen Versorgung zusammen. So haben insbesondere Pati-
ent:innen mit einer geringen Schulbildung erfahrungsgemass tiefere Erwartungen und sind mit weni-
ger hochstehenden Leistungen zufrieden, privilegiertere Patient:innen mit einer hohen Schuldbildung
dussern sich kritischer (Bachmann, 2012; Batbaatar et al., 2017). Deshalb wird die Qualitat von Leis-
tungen der Gesundheitsversorgung zunehmend durch Instrumente erhoben, die anstelle der Zufrie-
denheit konkrete Erfahrungen der Patient:innen wie Zuganglichkeit, Wartezeit, Verstandlichkeit der
erhaltenen Informationen, Freundlichkeit, Empathie, respektvoller Umgang etc. erheben, sogenannte
«patient-reported experience measures (PREM)» (Friedel et al., 2023)°.

Es zeigte sich eine starke Heterogenitét in der Beurteilung der Leistungen des Gesundheitssystems.
Die Qualitat der medizinischen Versorgung wahrend der akuten Erkrankung an Covid-19 wurde von
den elf befragten Personen unterschiedlich beurteilt, von sehr gut bis schlecht. Gleichzeitig wurden
von der Mehrheit der Befragten konkrete Erfahrungen geschildert, die klar negativ erlebt wurden.

3.3.1 Erwdhnte positive Aspekte

Von den elf befragten Personen dusserten sich vier als zufrieden, sie fiihlten sich insgesamt gut be-
treut. Zwei der Betreffenden verfligten sprachlich, familiar, beruflich und finanziell Gber vergleichs-
weise gute Ressourcen (im Spektrum des Samples), wahrend zwei Personen, beide mit einem sehr
schweren Krankheitsverlauf, punkto Sprachkompetenz und sozio-6konomischem Status eher benach-
teiligt waren und Giber wenig soziale Unterstlitzung verfligten. Qualitatsaspekte, die positiv erwdahnt
wurden, betreffen die Freundlichkeit des medizinischen Personals sowie hilfreiche Formen von Un-
terstiitzung. Die Betroffenen brachten ihre Dankbarkeit fir die erhaltene medizinische Behandlung
und Betreuung deutlich zum Ausdruck.

«lIch bin sehr, sehr dankbar. Also die alle waren sehr nett, also die Arzte, Arztinnen, also auch die
Pfleger, Fachleute im Spital, aber auch also in der Klinik, vor allem in der Klinik. Sie waren ganz
nett. Also sie haben mir viel unterstiitzt also im Sport, auch allgemein. Ich bin also unendlich
dankbar.» (D10: 85-91)

5 In diesem Zusammenhang ist die Einschatzung der Forschenden dieser Studie interessant, dass sich einige der Befragten
entsprechend den soziokulturellen Normen, in denen sie sozialisiert wurden, aus Prinzip zufrieden und dankbar gegen-
Uber der Schweiz und ihrem Gesundheitssystem dusserten.
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Auch das Engagement des medizinischen Personals wurde betont:

«Sie haben alles gemacht, was sie machen kénnten. Ich war ein Fall, wo sie wirklich gekdmpft
haben.» (D9: 229)

Gleichzeitig beschrieben auch diese Personen, die mehrheitlich zufrieden waren, Erfahrungen mit
Kommunikationsschwierigkeiten beziehungsweise Missverstandnisse im Verlauf ihrer Covid-19-Be-
handlung.

3.3.2 Erwdhnte negative Aspekte

Sieben Personen im Sample dusserten sich zur Qualitat der Gesundheitsversorgung eher unzufrie-
den. Drei der Betreffenden verfligten liber gute sprachliche Ressourcen, fiihlten sich aber vom Ge-
sundheitspersonal nicht ernst genommen. Die (brigen «unzufriedenen» Personen waren in einer be-
sonders vulnerablen Lage, da sie sich sprachlich nicht gut verstandigen konnten und sich gleichzeitig
in besonders prekarer Lage befanden.

Mehrheitlich unzufrieden dussern sich jene Betroffenen, die von der Notfallaufnahme anfanglich oder
definitiv abgewiesen wurden:

«Was mich halt wirklich enttduscht hat, (...), war vor allem, dass man mich am Anfang nicht
angenommen hat, dass man meine Probleme nicht wahrgenommen hat, und dass man auch, als
ich dann, wie zu sagen, (mit der Sani?) geliefert wurde, dass man mir nicht einmal gesagt hat,
wohin.» (D11: 91-92)

Was die Spitalbehandlung betrifft, so kritisieren Betroffene im Wesentlichen nicht die medizinische
Versorgung, sondern berichten, dass sie sich allein gelassen oder unverstanden fiihlten, nicht ausrei-
chend informiert waren oder auch in einem Fall vom medizinischen Personal respektlos behandelt
wurden. Genannt wurden in diesem Zusammenhang lange Wartezeiten, mangelnde Kommunikation
sowie fehlende Aufmerksamkeit seitens des medizinischen Personals, was die Angst und Ohnmacht
wahrend der Erkrankung noch verscharft habe.

«Und dann um drei Uhr morgens, ich kann nicht mehr atmen, ich denke, ich sterbe, ja. [...] Ich
habe so Hunger und Durst, und dann habe ich gesagt, bitte Wasser und dann habe ich kein Was-
ser bekommen. Schon vier Stunden kein Wasser. Ja und dann, bringe, bringe und dann niemand
gebracht und dann wieder, ich habe gesagt, bitte, Wasser.» (D13: 113, dhnlich auch D8: 139-
143)

Ein kritisches Thema ist auch der Spitalaustritt beziehungsweise die Versorgung danach. So litt ein
Patient unter dem Druck, trotz schwerer gesundheitlicher Belastung moglichst schnell aus dem Spital
austreten zu missen:

«[...] Aber im Spital wollten sie unbedingt, dass sie mich so schnell wie méglich wieder nach Hause
schicken. Und sehr / sie haben mich sehr schlecht behandelt. [...Jaber vielleicht hatten sie auch
recht, zu dieser Zeit gab es viele Patienten im Spital und wenig Platz.» (D4: 43-51)

Der Betreffende wiirde nicht mehr in dieses Spital gehen. Eine Patientin mit schweren gesundheitli-
chen Beeintrachtigungen konnte sich nach dem Spitalaustritt nicht erinnern, an wen sie sich fir
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gesundheitliche Unterstlitzung wenden konnte. Da sie als berufstatige, alleinerziehende Mutter mit
vielen Verpflichtungen belastet war, suchte sie in der Folge keine weitere Hilfe:

«[...] weil zum Beispiel bei mir, ich habe noch Probleme mit atmen, schlafen, Konzentration und
ja, die Memory, vergesse, schnell. Eigentlich diese Unterstiitzung fehlt. Nach Hospital muss man
eine weitere Unterstiitzung. Das war, weil das war da lange gedauert, sechs, sieben Monate.
[...]Jich bin sehr beschdftigt, viel zu tun und dann, ich habe ignoriert, was ich habe gefiihlt. [...] Ja,
eigentlich muss man nach dem Hospital, muss man immer geben, eine weitere Hilfe.» (D13: 281-
282)

Immer wieder wurden Kommunikationsprobleme erwahnt, die oft mit Sprachbarrieren, aber auch mit
einer ungeniigenden Patientenzentriertheit zusammenhangen. Sprachbarrieren wihrend der Behand-
lung konnten dann zeitnah iberwunden werden, wenn Angehérige zur Ubersetzung eingesetzt wur-
den, Patient:innen proaktiv mehrmals nachfragten oder sich mithilfe eines «Translators» (Uberset-
zungsprogramm auf dem Handy) zu verstdndigen versuchten. Auch Spitalpersonal, das Fremdspra-
chen beherrschte, erwies sich als hilfreich. Die Initiative ging diesbeziiglich eher von den Patient:innen
aus beziehungsweise spielten verfligbare personale, familidre und soziale Ressourcen eine wichtige
Rolle. Der Einbezug eines professionellen Ubersetzungsangebots seitens des Spitals wurde von den
Interviewten in keinem Fall erwdhnt, von einigen wurde darauf aufmerksam gemacht, dass sie dies
vermisst haben. Daraus schliessen wir, dass keine Ubersetzungsdienste angeboten wurden. Eine Per-
son konnte aufgrund mangelnder Sprachkenntnisse ihr Anliegen bei der Behandlung nicht mitteilen
und auch keine Nachfragen stellen. Bei einer anderen Person entstand aufgrund sprachlicher Barrieren
ein schwerwiegendes Missverstdandnis beziiglich der weiteren medizinischen Behandlung, das erst
beim Spitalaustritt erkannt und (mithilfe einer ibersetzenden Freundin) behoben werden konnte.

3.4 Forderliche und hinderliche Faktoren fiir eine gelingende Bewalti-
gung, Genesung und Wiedereingliederung

Die Interviewteilnehmenden wurden gefragt, welche Faktoren aus ihrer Erfahrung forderlich oder hin-
derlich bei der Bewaltigung der akuten Erkrankungsphase, aber auch der nachfolgenden Beschwerden
und der Auswirkungen der Pandemie, auf ihre Lebenslage generell sind. Die in den Interviews genann-
ten Faktoren werden hier zusammengefasst dargestellt, da sich die Ergebnisse zu einem grossen Teil
mit den bereits erwdahnten Problemlagen und Erfahrungen in Zusammenhang mit dem Zugang und der
Qualitat des Gesundheitssystems decken.

3.4.1 Bewiiltigung der akuten Krankheit

Man kann die von den Interviewten genannten Faktoren entweder der Ebene des Gesundheits- und
Sozialsystems zuordnen (Systemebene) oder den Individuen und ihrem sozialen Umfeld.

Forderliche und hinderliche Faktoren auf Ebene des Gesundheitssystems

Auf der Systemebene als forderlicher Faktor genannt wurde der Zugang, die hohe Verfiigbarkeit und
gute Erreichbarkeit der Hausarzt:innen in Notlagen. Als hinderlich erwdahnt wurden abweisende Re-
aktionen der Spitalnotfalldienste (nicht ernst genommen werden, nicht auf Notlage eingehen, keine
Triage, falls der Notfalldienst nicht zustandig ist). Als hilfreich flr die Bewaltigung der Krankheit wurde
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Freundlichkeit und Engagement des Gesundheitspersonals erlebt. Das Fehlen eines Dolmetscher-
dienstes in den Spitdlern wurde vielfach als hinderlicher Faktor genannt. In Zusammenhang mit der
Kommunikation wurden nicht nur sprachliche Schwierigkeiten als Hindernis wahrgenommen, sondern
auch mangelnde Sensibilitdt in der Kommunikation mit den Patient:innen, was Missverstandnisse
fordert. Ebenfalls als hinderlich wurde eine mangelnde Vorbereitung des Spitalaustritts bezeichnet
(nicht ausreichende Informationen zu medizinischer und sozialer Nachsorge). Als forderlich wurde in
diesem Zusammenhang auf die Vermittlung einer verldsslichen Ansprechperson fiir Gesundheitsfra-
gen nach Spitalaustritt verwiesen. Forderlich fiir eine gelingende Bewaltigung der Erkrankung wdren
aus Sicht der Betroffenen ebenfalls gut zugangliche Informationen iliber das Gesundheits- und Sozial-
hilfesystem der Schweiz (inklusive Angebote auf Gemeindeebene) in den Sprachen der Migrationsbe-
volkerung und in einfach verstandlicher Sprache. Ebenfalls als férderlich erwahnt wurde professionelle
Unterstiitzung zur Alltagsbewiltigung® .

Box: Erfahrungen und Wiinsche des Vaters einer an
Covid-19 erkrankten Familie im Asylverfahren

Der Zugang zu medizinischer Behandlung sei schon vor Corona
in der Asylunterkunft eine Herausforderung gewesen, schildert
der Familienvater. In seinem Heimatland hatten sie einen gut
zuganglichen Familienarzt gehabtund diesen bei Bedarf
regelmassig aufsuchen kdnnen. Wahrend der Pandemiesituation
in der Schweiz hatten sie nicht verstanden, weshalb der Arzt
nicht habe erreicht werden kénnen. Der Zugang sei nur tiber die
Sozialarbeitenden mdglich gewesen, und es habe diesbeziiglich
manchmal Konfliktsituationen mit der Leitungsperson der
Asylunterkunft gegeben. Nach dem Transfer in eine eigene
Wohnung nach etwa eineinhalb Monaten seien alle
Familienmitglieder im November/Dezember 2020 wéhrend zehn
Tagen erkrankt. Aufgrund der Wohnsituation habe sich die
Hygienesituation verbessert. Zudem habe sich die Sensibilitat
der Verantwortlichen (Chef oder Chefin der Asylunterkunft)
verandert. Masken und Desinfektionsmittel seien einfacher
zuganglich geworden. Die Familie sei in dieser Phase durch eine
Covidfachstelle Gber die Quarantaneregeln auf professionelle
Weise informiert worden und habe eine Notfallnummer erhalten.
Wahrend der Erkrankungsphase hétten sie jedoch keine
medizinische Unterstiitzung erhalten, sondern seien durch die
Sozialarbeitenden begleitet worden. Die Covidfachstelle habe
sich 12 Tage spéater wieder gemeldet um festzustellen, dass sie
die Quaranténe verlassen dirften.

Der Befragte wiinschte sich mehr medizinische, psychosoziale
und materielle Unterstiitzung um Menschen in einer Situation
wie der seinigen bei einer Covid-Erkrankung zu unterstttzen.
Der Umzug in eine eigene Wohnung sei fur seine Familie eine
Chance gewesen, die nicht alle Betroffenen in seinem damaligen
Umfeld erhalten hatten.

6 Es zeigte sich in den Interviews, dass bestehende Angebote nur unter der Bedingung genutzt werden konnten, dass be-
reits ein Kontakt zum Sozialdienst etc. bestand oder eine durch den Dienst / die Organisation aufsuchende Hilfe angebo-
ten wurde.
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Forderliche und hinderliche Faktoren auf individueller Ebene und im sozialen Umfeld

Auf der individuellen Ebene wurden gute Kenntnisse des Gesundheitssystems und des Sozialhilfesys-
tems als forderlicher Faktor genannt, was allenfalls auch durch Angehdrige oder Freunde abgedeckt
werden kénne. Gerade beim Fehlen von Dolmetschdiensten seien Angehorige oder Freunde mit guten
Kenntnissen der lokalen Sprache sehr hilfreich. Als hilfreich zur Alltagsbewaltigung wurde soziale Un-
terstiitzung im Quartier, Nachbarschaft etc. erwahnt (u. a. Chatgruppe im Quartier, Kinderbetreuung,
Nachbarschaftshilfe zum Einkaufen etc.). Als hinderlicher Faktor zur Bewaltigung der schwierigen Situ-
ation wurde hingegen mehrfach das Fehlen der eigenen Familie genannt, die im Herkunftsland eine
zentral wichtige Unterstiitzungsquelle darstellte.

Als besonders belastend wirkten sich fiir einige Personen im Sample ablehnende soziale Reaktionen
des Umfelds aus. So berichtet eine Betroffene, dass Personen in ihrem sozialen Umfeld ihre krank-
heitsbedingten Einschrankungen nicht akzeptieren konnten (wie sie selbst auch nicht). Einer schwer
erkrankten Frau wurde in einer akuten Notsituation aus Angst vor einer Ansteckung Unterstiitzung
versagt, als sie versuchte, Hilfe in der Nachbarschaft zu mobilisieren. In einem anderen Fall verzichtete
eine Betroffene darauf, Hilfe zu erwarten, nachdem sie erlebt hatte, wie eine Kollegin aus Angst vor
einer Ansteckung vor ihr gefliichtet war.

Mangelnde Unterstiitzung verstarkte Gefiihle von Einsamkeit und Nicht-Zugehorigkeit:

«Ich habe wirklich gesplirt, wie das ist, also das Gefiihl von einsam zu sein als Auslénderin in
einem Land. Und sozusagen fast niemanden zu haben, die einen unterstiitzen kann in dieser Zeit.
Auch bei der Arbeitsstelle hatte ich das Gefiihl, ich arbeite jetzt dort seit circa zehn Jahren, dass
ich sehr gute Arbeit leiste, aber trotzdem habe ich diese Einsamkeit dort auch gespiirt.» (D3: 5-
6)

Auch auf Diskriminierung verweisende, fehlende Unterstiitzung am Arbeitsplatz wurde thematisiert.
So berichtet eine Betroffene, erkrankte «Auslander» hatten im Betrieb keine Empathie oder Unter-
stitzung erhalten, wahrend Leitungspersonen in der gleichen Lage bevorzugt behandelt worden seien
(D3: 5-6.) Eine andere Person erzdhlt, es habe niemand gefragt, wie es gehe oder wie die Krankheit
erlebt worden sei. Im Vordergrund seien die Arztzeugnisse gestanden beziehungsweise die Frage der
Einsatzfahigkeit im Betrieb (D13: 285-289).

Eine gefllichtete Person musste aufgrund des Fehlens der Herkunftsfamilie auf Unterstitzung verzich-
ten und reduzierte aufgrund dessen ihre Erwartungen:

«Und zu der Zeit hatten wir gar keine Erwartungen von niemandem. Wir sahen ja, dass die Er-
krankung fiir jede sehr schwierig sein kann. Das hat uns sehr gefehlt als Auslénder, Ausldnderin. »
(D8: 135-136)

3.4.2 Bewidiltigung der materiellen Probleme wdéhrend der Pandemie und der Krank-
heitsphase

In Zusammenhang mit den erwdahnten materiellen Einschrankungen bis hin zu massiven Armutser-
fahrungen wahrend der Pandemiesituation oder der Covid-19-Erkrankung, kann nur dusserst be-
grenzt von einer «Bewaltigung» gesprochen werden. Die Berichte der Betroffenen zeigen, dass sie
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sich mit den materiellen Beschrankungen weitgehend arrangieren mussten und sich auch nur verein-
zelt Unterstltzung organisieren konnten.

Berichte liber individuelle Strategien wie das Aufbrauchen von Reserven und Ersparnissen, das Sparen
beim Essen oder der Verzicht auf medizinische Behandlungen (aufgrund befiirchteter Kostenfolgen)
werfen ein Licht auf den hinderlichen Einfluss materieller Notlagen auf die Lebensqualitdt der Be-
troffenen und die Bewaltigung einer Erkrankung wie Covid-19. Davon zeigten sich auch gefliichtete
Personen betroffen, die bereits vor der Pandemie Sozialhilfe bezogen, aufgrund ihrer Position aber
nicht in die Lage kamen, an der knappen materiellen Ressourcenlage etwas dndern zu kénnen. Mit
wenigen Ausnahmen (Essensbons sowie anteilsméssige Bezahlung von Rechnungen durch einen «so-
zialen Verein», Ubernahme der Kinderkrippe-Kosten) wurde in keinem dieser Félle iber die Suche nach
oder den Erhalt materieller Unterstiitzung berichtet. Zu den Hintergriinden finden sich keine erkenn-
baren Hinweise.

Von den zwei Personen, die angaben, wahrend der Pandemie in materieller Hinsicht «einfach» oder
«eher einfach» lber die Runden gekommen zu sein, war eine selbststandig erwerbend und erlitt wah-
rend der Pandemie einen erheblichen Erwerbsausfall, da Auftrage wegfielen. Forderlich wirkte sich bei
dieser Person die Corona-Erwerbsersatzentschadigung aus, so dass sie keine Einbussen erlitt. Die
zweite Person gibt zwar an, wahrend der Pandemie finanziell eher einfach tiber die Runden gekommen
zu sein. Sie formuliert aber Zukunftssorgen. Hinderlich war in diesem Fall die eingeschrankte Arbeits-
fahigkeit nach der Covid-19-Erkrankung, die dazu flihrte, dass sie ihre Teilzeitstelle kiindigte und nur
noch im Stundenlohn beschaftigt ist und welche ebenfalls die berufliche Zukunftsplanung ein-
schrankte.

Ubers Ganze betrachtet, zeigt sich, dass die Personen im Sample kaum gegen die krankheits- oder
pandemiebedingten wirtschaftlichen Belastungen oder Einkommenseinbussen abgesichert waren.
Die einzige Ausnahme betrifft die Corona-Erwerbsersatzentschadigung fiir eine Slbststandigerwer-
bende Betroffene. In den anderen Fallen waren es vereinzelte private Hilfeleistungen wie Essensbons,
die zum Uberleben beitrugen oder Beitrige an Krankheitskosten oder an eine Kinderkrippe, welche
zumindest einen Teil der finanziellen Belastung mildern konnten.

Es wurden in diesem Sinn von den Befragten (mit Ausnahme der Person, die Erwerbsausfallentschadi-
gung erhielt) keine materiellen Angebote genannt, die fiir sie férderlich waren oder forderlich gewesen
waren, um eine solche Situation zu bewaltigen.

3.5 Wiinsche und Vorschldge zur Unterstiitzung von sozial benachteiligten
Menschen mit Migrationshintergrund wahrend der Pandemie

Sechs der elf Befragten machen Angaben dazu, was sie in der Schweiz als besonders hilfreich empfin-
den wiirden, um Menschen mit einer Corona-Erkrankung zu unterstiitzen. Sie beziehen sich dabei so-
wohl auf die Zeit der Pandemie als auch auf die Phase, in der sie selbst an Covid-19 erkrankt waren.
Die Vorschldge widerspiegeln das Ergebnis, dass krankheitsspezifische Informationen sowie teil-
weise soziale Unterstiitzung wahrend der Pandemie — und besonders in der Phase der Erkrankung —
gefehlt haben.
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3.5.1 Abbau von Sprach- und Informationsbarrieren

Die Uberwindung von Sprach- und Informationsbarrieren ist in diesem Zusammenhang ein wichtiges
Thema. Drei Personen wiinschen sich Angebote, die den Zugang zu Informationen liber Schutzmass-
nahmen sowie die Erkrankung niederschwellig sicherstellen konnten. Die Ideen fiir solche Angebote
reichen von Informationsmaterialien in verschiedenen Sprachen, die an alle Haushalte verteilt werden
sollten, Gber regionale Anlaufstellen, bei denen man Informationen in verschiedenen Sprachen einho-
len kann bis hin zu Ubersetzer:innen in den Spitilern:

«Ich glaube, dass es damals hilfreich gewesen widre, wenn es z. B. spezielle Broschiire gegeben
hdtte und darin / dass sie diese Broschiire fiir alle / fiir alle zugénglich gemacht hétten, allen
gegeben hditten. Also eine Broschiire mit wirklich richtigen Informationen, (iber diese Krankheit,
mit allen "was soll man tun und was soll man nicht tun". Und dass sie das fiir alle / wie diese
Zeitungen, die sie liberall im Post verteilen, dass sie diese Broschiire fiir alle verteilt hdtten. Das
wdre sehr hilfreich sehr hilfreich gewesen. Das wdéire etwas von Seite der Kantone. Und die Ge-
meinden / weiss ich nicht, inwiefern sie was machen kénnen. Aber das Wichtigste finde ich, die
korrekten Informationen vermitteln (iber Zeitungen, iiber Broschiiren oder wie auch immer.» (D8:
203)

«Wédhrend dieser Zeit habe ich mich eigentlich nur gefragt, wenn jetzt etwas passiert, was miis-
sen wir machen? Ich hatte ja zwei Néchte hintereinander starke Atemnot, ich konnte nur sehr
schwer atmen. Und ich hdétte gerne dann irgendwie Hilfe gebraucht, dass mir jemand sagt, was
ich machen sollte, wenn das passiert, wenn ich keine Luft mehr bekomme. Was wdre gut oder
hilfreich, dass sich der Zustand verbessert. Und eben einerseits konnte ich die Sprache nicht, um
irgendwie nachfragen zu kénnen und zweitens [Person 1] als Ubersetzer ging es auch ganz
schlecht und (...) und wenn wir jemanden (...) Und als wir eben fragten, erhielten wir keine Ant-
wort. Und deshalb mussten wir einfach verzweifelt und hoffnungslos diese Zeit iiberstehen.»
(8:24, 101)

3.5.2 Abbau sozialer Isolation

Was die soziale Isolation betrifft, so wird angeregt, Réiume zu schaffen, in denen Menschen mit Mig-
rationshintergrund soziale Kontakte kniipfen kénnen, um die fehlende familidre Unterstiitzung vor
Ort auszugleichen:

«Einerseits weil Ausldnder:innen oftmals in der Schweiz keine Familie oder Verwandte haben,
dass es so sein kénnte, dass sie das Gefiihl haben kénnen, dass sie nicht alleine sind. Das ist ganz
wichtig. Wir, es ist richtig, dass wir fast niemanden hatten, aber auch einfach diese Familie (Anm.
Familie aus der Nachbarschaft) haben uns SEHR SEHR gerettet. Und ich bin froh, dass auch in
andere Situation wir ihre Unterstiitzung haben. Also irgendwie eine Organisation, ein Verein, ein
organisiertes System, es wdre nicht schwierig. (...). Auch hier kénnte man Raum schaffen, damit
Migranten das Gefiihl bekommen kénnten, zuhause zu sein, in einer Familie zu sein. Es wiirde
emotional und psychisch stark helfen.» (D4: 134)

Spezifisch fur die Situation in den Asylunterkiinften wird gewiinscht, den Internetzugang fiir alle si-
cherzustellen (far Informationen rund um Covid-19 sowie um das Home-Schooling fiir die Kinder zu
ermoglichen). Als weitere Vorschlage, welche die Situation in den Asylunterkiinften betreffen, wird

Soziale Ungleichheit und schwere Covid-19-Verldufe in der Migrationsbevolkerung Seite 56



Chancengleichheit in Bezug auf den Zugang zu medizinischer Hilfe genannt (unabhangig vom Aufent-
haltsstatus) sowie eine Verbesserung der Wohnsituation, der finanziellen Situation und der psychoso-
zialen Unterstiitzung, vor allem von alleinstehenden gefliichteten Menschen. Gefliichtete Familien
sind im System — laut Aussage des Befragten — bessergestellt. Sie durften in der Pandemie in eigene
Wohnungen umziehen und erhalten mehr finanzielle Unterstiitzung.

3.6 Fazit

Die Pandemiezeit, die Covid-19-Erkrankung sowie fiir einzelne Betroffene auch die Verscharfung vor-
bestehender chronischer Erkrankungen wegen Behandlungsausfallen, stellten fiir die befragten Per-
sonen mit Migrationshintergrund schwerwiegende gesundheitliche Belastungen dar. Der Einblick in
die Lebensverhaltnisse der in dieser Studie befragten Working Poor zeigt, dass sie durch die Pandemie
und / oder die Erkrankung phasenweise oder dauerhaft wirtschaftlich schwer betroffen waren. Dies
aufgrund von Kurzarbeit, dem Verlust der Anstellung oder einer krankheitsbedingten Einschrankung
der Arbeitsfahigkeit. Besonders vulnerable Personen, wie sie in der Stichprobe reprasentiert waren,
verfligten kaum (ber die Mittel, um Krisen abzufedern, sondern ihre Lebensfiihrung wurde direkt
durch Einschrankungen betroffen. Sichtbar wird auch die Not von Armutsbetroffenen, die zeitweise
nicht einmal die Ressourcen hatten, sich angemessen erndhren zu kénnen.

Zu erwdahnen ist auch die besondere Verletzbarkeit eines Teils der gefliichteten Personen, die auf-
grund der Umstande ihrer Flucht traumatisiert und psychisch belastet sind. Die Herausforderungen in
der Pandemiesituation, (beispielsweise Abstand halten und Home-Schooling der Kinder in der beeng-
ten Asylunterkunft) sowie die Covid-19-Erkrankung und deren Folgen, missen diesbezlglich als mas-
sive Zusatzbelastung betrachtet werden. Bei einzelnen Betroffenen scheinen die Schutzmassnahmen
Angste reaktiviert zu haben, die mit Kriegserfahrungen in Zusammenhang stehen. Dies unter Lebens-
bedingungen, in denen nur dusserst knappe Ressourcen zur Verfligung standen, um diesen Belastun-
gen wirksam begegnen zu kdnnen.

Bezliglich des Zugangs zu verlasslichen Informationen, zu Unterstiitzung und medizinischer Versor-
gung, erweisen sich fehlende oder begrenzte Kenntnisse der lokalen Sprache, mangelnde Kenntnisse
des Gesundheitssystems sowie mangelnde Kontakte und Unterstiitzung im sozialen Nahraum als De-
fizite auf der personalen Ebene. Auf der Ebene des Gesundheits- und Sozialsystems stellt die Hoch-
schwelligkeit der Informationsvermittlung (schwer zu finden, kompliziert geschrieben und Gberfor-
dernd in Bezug auf die Erwartung einer aktiven Suche nach Information) ein Hindernis dar. Was den
Zugang zu medizinischer Behandlung, und besonders die Spitalversorgung betrifft, weisen die Ergeb-
nisse auf die Schliisselrolle der Hausarzt:innen hin beziehungsweise auf den Nachteil, wenn der Zu-
gang zur hausarztlichen Betreuung nicht, oder nur begrenzt, verfligbar war. Als kritisch erscheint auch
die beschriebene mangelnde Sensibilitat von professionellen Akteuren im System, was die Notlagen
der Betroffenen und ihre Schwierigkeiten, Hilfe zu finden, angeht. In diesem Zusammenhang ist die in
einzelnen Féllen beschriebene, mangelnde Unterstilitzungsbereitschaft von Hausarzt:innen und Not-
fallstationen zu erwdhnen.

Die interviewten elf Personen schilderten teilweise sehr kritische Erfahrungen, die sie wahrend der
Pandemie mit dem Schweizer Gesundheitssystem gemacht haben. Im Rahmen der vorliegenden Stu-
die konnte nicht vertieft analysiert werden, welche Faktoren ursachlich zu diesen kritischen Situati-
onen gefiihrt haben. Es wéare wichtig, in weiterer Forschung zu untersuchen, ob die Ursache fir die
mangelnde Zuganglichkeit und Qualitat der Gesundheitsversorgung dieser Patient:innen in besonders
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vulnerabler Lage mit der generellen Uberlastung des Gesundheitssystems wiahrend der Pandemie als
Ausnahmesituation zu erklaren ist oder, ob es sich um dauerhafte, systemimmanente Barrieren der
Zuganglichkeit zur Versorgung handelt, wie es von Elena Mazzalai und Kolleginnen fir Europa postu-
liert wird:

«Social determinants of health are among the main factors involved in the genesis of health in-
equalities: a disadvantaged socio-economic status, a framework of structural racism and asym-
metric access to healthcare are linked to increased susceptibility to the consequences of Covid-
19.» (Mazzalai et al., 2023, S. 1305).

Professionelle Unterstiitzung im psychosozialen Bereich wurde von den Betroffenen nicht aktiv ge-
sucht, sondern lber bereits bestehende Beziehungen in Institutionen (wie Asylunterkunft oder Spital)
vermittelt. Dies stltzt das Ergebnis, dass es fir die Betroffenen schwer war, selbst Informationen tber
Unterstltzungsangebote zu finden. Die vielen Erwdhnungen erhaltener privater Hilfe, unterstreichen
die Bedeutung von Unterstiitzung im sozialen Nahraum, die wichtige Bereiche abdeckte wie Einkaufe
oder Kinderbetreuung. Begrenzte medizinische Hilfe konnte dadurch aber nicht kompensiert werden.

Die Art und Weise, wie die befragten Personen sich behandelt und betreut fiihlten, beeinflusst ihre
Wahrnehmung der Qualitdt der Gesundheitsversorgung. Ausserhalb der Kritik steht die medizinische
Behandlung an sich, wihrend jedoch der Zugang dazu sowie das wahrgenommene Engagement und
die Aufmerksamkeit des Gesundheitspersonals unterschiedlich bewertet werden. Es sind bestimmte
Aspekte, welche diesbeziiglich eine zentrale Rolle spielen: Wahrend der Hospitalisation ist das wahr-
genommene Engagement des Gesundheitspersonals und dessen Aufmerksamkeit fiir die individuelle
Situation der Patient:innen entscheidend fiir die Zufriedenheit der Betroffenen. Dies zeigt sich sowohl
mit Bezug auf den Spitalaufenthalt als auch bei der Vorbereitung des Spitalaustritts. Ob die Behandlung
positiv oder negativ erlebt wurde, scheint nur zum Teil von Sprachbarrieren abzuhdngen, denn auch
Personen mit guten Sprachkenntnissen klagen teilweise dariiber, dass sie sich alleingelassen und
ungeniigend informiert fiihlten. Umgekehrt haben auch sprachlich benachteiligte Personen positive
Unterstiitzung erfahren. In diesem Zusammenhang fallt auf, dass Sprachbarrieren in der Hauptsache
durch den spontanen und informellen Einsatz von Angehdérigen oder Spitalmitarbeitenden iiberwun-
den werden konnten, wihrend die Interviewten professionelle Ubersetzungsdienste nie erwihnten,
ausser wenn sie darauf aufmerksam machten, dass sie ein solches Angebot vermisst haben.” Profes-
sionelle Dolmetschdienste wurden in keinem Fall erwahnt, obwohl die Notwendigkeit dafiir aus der
Literatur bekannt und auch durch diese Studie wieder bestatigt ist (Jager, 2017).

In den Ergebnissen zur (begrenzten) Bewaltigung der Covid-19-Erkrankung bei den befragten elf Mig-
rantinnen und Migranten widerspiegelt sich im Konkreten, was aus Modellen zur allgemeinen Krank-
heitsbewaltigung bekannt ist wie beispielsweise dem Modell von Wolf-Kiihn & Morfeld (2016). Die
obenstehenden Schlisse zu forderlichen oder hinderlichen Faktoren in der untersuchten Gruppe las-
sen sich entsprechend einordnen.

7 Die Personen erwihnten Kommunikationsprobleme als Problem und Ubersetzungshilfen aus ihrem persénlichen Umfeld
als Hilfe in Zusammenhang mit Fragen nach der Zuganglichkeit und Qualitat des Gesundheitsversorgungssystems (siehe
den Interviewleitfaden im Anhang, ab S. VII). Professionelle Ubersetzungshilfe wurde in keinem Fall erwéhnt. Beim prob-
lemzentrierten Interview handelt es sich um eine offene, halbstrukturierte Befragung, welche die Befragten moglichst
frei zu Wort kommen ldsst, um spontane, moglichst wenig beeinflusste Antworten zu erzeugen. Es wurde deshalb nicht
explizit nach Ubersetzungsangeboten beziehungsweise anderen Angeboten gefragt.
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Faktoren im Modell von Wolf-Kithn & Morfeld (2016) sind:

e die Schwere der Erkrankung beziehungsweise deren Folgen (Notwendigkeit und Dringlichkeit
medizinischer Behandlung und Nachsorge, erkrankungsbedingte eingeschrankte Arbeitsfahig-
keit)

e der sozio-dkonomische Status (Arbeitsverhiltnisse, soziale Absicherung, Mittel fiir die Uber-
briickung von Einkommenseinbussen, fiir die medizinische Behandlung oder Medikamente)

e Ressourcen im sozialen Nahraum (Netzwerke fiir Kontakte und soziale Unterstiitzung )

e die Lebenswelten (soziale Isolation, prekdre Wohnsituationen als Belastung)

e das Gesundheits- und Sozialsystem (Offenheit des Zugangs beziehungsweise Zugangsbarrie-
ren, Bedlrfnisgerechtigkeit der Behandlung beziehungsweise mangelnde Beachtung psycho-
sozialer Bedirfnisse)

e personale Ressourcen (Sprachkenntnisse sowie Kenntnisse des Gesundheits- und Sozialsys-
tems).

Als spezifisches Erschwernis fiir Patient:innen mit Migrationshintergrund, die in prekdren materiel-
len Verhiltnissen leben, erweisen sich Sprachbarrieren, die sowohl hinsichtlich der Informationsbe-
schaffung, der Suche nach Unterstitzung, des Zugangs zum Gesundheitsversorgungssystem als auch
wahrend der Behandlung und in der Vorbereitung des Spitalaustritts einen hinderlichen Einfluss ausi-
ben, wenn sie nicht Gberwunden werden kdnnen. Damit in Zusammenhang sind auch die sich hinder-
lich auswirkenden mangelnden Kenntnisse des Gesundheits- und Sozialsystems zu sehen. Die Ergeb-
nisse zu forderlichen Faktoren verweisen darauf, dass private soziale Unterstiitzung diesbeziiglich ei-
niges abfedern konnte, wo sie verfiigbar war und dass der Leidensdruck besonders stark war, wo
diese fehlte wie beispielsweise bei Asylsuchenden. Ebenso wurde deutlich, dass die Aufmerksamkeit
und die Unterstiitzungsbereitschaft der professionellen Fachkrifte im Gesundheitssystem entschei-
dend dafiir waren, ob die Betroffenen den Zugang zur notwendigen Hilfe erhielten und nicht nur me-
dizinisch, sondern auch psychosozial ihren Bedirfnissen entsprechend behandelt werden konnten.
Dies wirft ein Licht darauf, wie entscheidend es fiir prekar lebende Migrant:innen mit wenig Sprach-
ressourcen ist, dass die Akteure im Gesundheitssystem Uber das Wissen und die Ressourcen (Zeit,
Ubersetzungsdienste) verfiigen, um aufmerksam und angemessen auf die Bediirfnisse solcher vul-
nerabler Patient:innen reagieren zu kénnen.

In den Interviews widerspiegelt sich schliesslich auch, dass die befragten Personen nicht nur vor ge-
sundheitliche Probleme gestellt waren, sondern auch vor grossen Herausforderungen in anderen Le-
bensbereichen, welche wiederum die Méglichkeiten zur Krankheitsbewiltigung tangierten. Eine Uber-
sicht Gber die verschiedenen Problemstellungen findet sich in Tabelle 12.
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Tabelle 12: Zusammenfassung der multiplen Problemlagen, denen sich die Personen im Sample vor,
wdhrend und nach der Erkrankung mit Covid-19 gegeniibersahen

Vorbestehend

Pandemiesituation

Akute Erkrankung

Nach der akuten Erkrankung

Chronische Erkrankungen

Ungewissheit tUber die
individuelle Bedro-
hungslage (Anste-
ckungsrisiko, Risiko ei-
nes schweren Verlaufs
und Folgen)
Verspatete und abge-
brochene Behandlun-
gen der vorbestehen-
den Krankheiten

Schwerer Verlauf

Beschwerden der Covid-19-Er-
krankung

Verschlechterung der vorbeste-
henden chronischen Erkrankun-
gen

Prekare Wohnsituation (insbe-
sondere von Asylsuchenden)

unglinstige hygienische
Situation aufgrund be-
engter Wohnverhalt-
nisse

Ungeniigender Zugang
zur Schulbildung wah-
rend Home-Schooling

Eingeschrankter Zugang zu
hausarztlicher Versorgung

Soziale Isolation, Diskriminie-
rungserfahrungen

Verstarkung der Isola-
tion, Einsamkeit

Fehlende praktische und emo-
tionale Unterstitzung wah-
rend der Erkrankung

Eingeschrankte Alltagsbewal-
tigung (Einkaufen, Kochen,
Kinderbetreuung)

Verstarkung der sozialen Isolation
durch negative Erfahrungen in ei-
ner Krisensituation

Prekare Anstellungs-
bedingungen, Armut

Pandemiebedingter
Verlust der Arbeit, Kurz-
arbeit, Ausfall von Auf-
tragen

Behandlung und Medika-
mente nicht bezahlen kénnen
oder nicht in Anspruch neh-
men kénnen

Weiter bestehende oder ver-
scharfte prekare wirtschaftliche
Situation und dauerhafter Verlust
der Anstellung

Die multiplen Problemlagen, denen sich einige der befragten Personen gegeniiber sahen, zeigen unse-
res Erachtens eindriicklich, dass bei Menschen in besonders vulnerabler Lage ein erweitertes Konzept
der Krankheitsbewaltigung sinnvoll ist, welches nebst der gesundheitlichen Perspektive auch die Au-

tonomie, soziale Integration und Lebensqualitat der Betroffenen beziehungsweise die Erreichung einer

gewissen Stabilisierung und Normalisierung des Lebens berlicksichtigt (Wolf-Kiihn & Morfeld, 2016).
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4 Diskussion

Die vorliegende Studie zeigt, dass in der Schweiz die Krankheitslast, gemessen an schweren Verldufen
von Covid-19, die eine Hospitalisation erforderten, sozial ungleich verteilt war. Sozial benachteiligte
Bevolkerungsgruppen und Personen mit Migrationshintergrund waren ungleich starker betroffen.

Der exemplarische Einblick in die persdnlichen Erfahrungen von Migrant:innen in prekarer Lebenslage
wahrend der Krankheitsphase, aber auch wahrend der Zeit der praventiven Massnahmen in Zusam-
menhang mit der Pandemie, weisen auf die multiple und kaum zu bewaltigende Problemlage hin, mit
denen sich viele Menschen in vulnerabler Lage in dieser Zeit konfrontiert sahen. Dazu gehoren viele
kritische Erfahrungen mit der Gesundheitsversorgung wahrend der akuten Erkrankungsphase und mit
der mangelnden medizinischen und sozialen Unterstiitzung nach dem Spitalaustritt. Einige Betroffene
schildern existenzielle Notlagen und massive Einsamkeitsgefiihle wahrend dieser Zeit.

Ausgehend vom Modell von Ten Have zur Erklarung von sozialer Ungleichheit in der Vulnerabilitat
angesichts einer Katastrophe, lassen sich die Erkenntnisse unserer Studie folgendermassen zusam-
menfassen:

. Exposition: Unsere Ergebnisse weisen darauf hin, dass sozial benachteiligte Migrantinnen
und Migranten tatsachlich in starkerem Ausmass dem Virus ausgesetzt waren. Dies betrifft
die Wohnsituation (u. a. beengte Verhaltnisse, Mehrgenerationenhaushalte) und auch die
Arbeitssituation (wenig Moglichkeit zum Home-Office). Es zeigt sich gleichzeitig eine grosse
Heterogenitdt des Ausmasses der Exposition innerhalb der Migrationsbevélkerung der
Schweiz: Bei gewissen Gruppen (z. B. mit Nationalitdt Deutschland, Frankreich) war ein ge-
ringeres Ausmass der Exposition, verglichen mit Schweizerinnen und Schweizern, zu be-
obachten, bei anderen Gruppen (z. B. mit Nationalitat Nordmazedonien, Kosovo und aus dem
asiatischen und Subsahara-afrikanischen Raum) stark erhdhte Ausmasse der Expositionen
beim Wohnen und Arbeiten. Gemass den Ergebnissen unserer qualitativen Studie befanden
sich asylsuchende Personen in Kollektivunterkiinften in einer besonders exponierten Lage.

. Sensitivitat: Das zweite Element des Modells von Ten Have erwies sich als nicht relevant fiir
unser Thema. Das Ausmass der Anfalligkeit fur einen schweren Verlauf der Erkrankung wurde
in dieser Studie mit relevanten schweren Vorerkrankungen operationalisiert (z. B. eine Herz-
erkrankung, die in den flinf Jahren vor Beginn der Pandemie stationar behandelt werden
musste). Diese Vorerkrankungen erhéhten zwar erwartungsgemass das Risiko fir einen
schweren Verlauf von Covid-19 deutlich, konnten aber die soziale Ungleichheit zwischen Per-
sonen mit und ohne Migrationserfahrung nicht erklaren. Die so definierte Sensitivitat kann
also als Ursache fiir das erhéhte Risiko der Migrationsbevolkerung ausgeschlossen werden.
Leider konnten mit den vorliegenden Daten die lediglich ambulant behandelten Vorerkran-
kungen nicht beriicksichtigt werden. Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass diese zusatz-
lichen gesundheitlichen Informationen das Ergebnis beeinflusst hatten.

° Adaptive Kapazitdt: Der qualitative Teil dieser Studie zeigt am Beispiel von elf betroffenen
Personen deutlich auf, wie stark die adaptive Kapazitat der Personen, aber auch des gesund-
heitlichen und sozialen Systems, einen Einfluss auf den Krankheitsverlauf und die Bewalti-
gung der schwierigen sozialen Lage hatte. Finanzielle Prekaritat, Sprachbarrieren, mangelnde
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Kenntnisse der Logik des Gesundheitssystems und auch mangelnde soziale Unterstiitzung
flhrten zu schwereren Verlaufen und grosser psychischer Belastung. Das Gesundheitssystem
konnte in vielen Fallen nicht addaquat auf die vulnerable Lage der Betroffenen reagieren. Die
Betroffenen erlebten Barrieren im Zugang zur medizinischen Versorgung (z. B. in Asylunter-
kiinften). Insbesondere die Abweisung in Notsituationen fihrte zu traumatisierenden Erfah-
rungen.

Auch aus den Resultaten des quantitativen Teils dieser Studie lassen sich verschiedene Fak-
toren ableiten, die auf den wichtigen Effekt von adaptiven Kapazitaten, als Ursache fir sozi-
ale Ungleichheit, hinweisen. Dies betrifft in erster Linie die zeitliche Verzégerung des Impf-
schutzes: In der ersten Phase der Verfligbarkeit von Impfungen fiir besonders vulnerable Be-
volkerungsgruppen vergrosserte sich die soziale Ungleichheit nochmals deutlich. Nebst dem
unterschiedlichen Ausmass der Exposition kann vermutet werden, dass die grossen Unter-
schiede im Hospitalisationsrisiko zwischen Migrantinnen und Migranten verschiedener Nati-
onalitdten auch damit zusammenhangen konnte, dass — je nach Herkunftsland und Sozialisa-
tion — unterschiedlich geformte Gesundheitskompetenzen (z. B. Einstellung und Vertrauen
zu wissenschaftlichen und offiziellen Gesundheitsinformationen) vorliegen. Diese haben
moglicherweise das Schutzverhalten beeinflusst und damit auch das Risiko eines schweren
Verlaufs.

Wie koénnen die Ergebnisse dieser Studie im Kontext der Erkenntnisse von anderen schweizerischen
und europdischen Studien interpretiert werden?

Fir die Schweiz liegen, wie bereits erwahnt, bisher keine anderen Studien vor, welche auf individueller
Ebene den Effekt von sozialen und migrationsspezifischen Faktoren auf das Hospitalisationsrisiko we-
gen Covid-19 untersuchen. Ein systematischer Review Uber die 53 Staaten, die zur WHO Europa geho-
ren, untersuchte die Frage, ob Bevolkerungsgruppen mit Migrationshintergrund und ethnische Mino-
ritdten (MEM) ein erhdhtes Risiko fiir schwere Verlaufe inklusive Mortalitdt von Covid-19 haben (Ma-
zzalai et al., 2023). Sie beriicksichtigten Publikationen, die von Januar 2020 bis Marz 2021 publiziert
wurden. 15 von 16 berticksichtigten Studien, welche das Hospitalisationsrisiko untersuchten, zeigten.
in Ubereinstimmung mit unseren Resultaten. ein erhéhtes Risiko fiir MEM verglichen mit der autoch-
thonen Bevoélkerung respektive verglichen mit der Bevolkerung, die nicht einer ethnischen Minoritat
angehoren. Es zeigte sich auch eine starke Ungleichheit im Hospitalisationsrisiko je nach ethnischer
Minoritat oder dem Herkunftsland der Migrant:innen (Mazzalai et al., 2023).

In einer Studie aus Italien wurde auf Basis der registrierten laborgetesteten Covid-19-Infektionen das
Hospitalisationsrisiko und die Sterblichkeitsrate zwischen der Bevélkerung mit italienischer Nationa-
litat und der auslandischen Bevélkerung untersucht. Ausserdem wurden die Herkunftslander der aus-
landische Bevdlkerung auf Basis der weltweiten Verteilung des «Human development index» (HDI)®
in drei Gruppen eingeteilt: Herkunftsland mit tiefem HDI, mit mittlerem und mit hohem HDI (Fabiani
et al., 2021). Die Autor:innen beobachten, dass die auslandische Bevélkerung ein erhéhtes Hospitali-
sationsrisiko hatte (RRag;. 1.39; Cl 1.33-1.44; kontrolliert u. a. fur Alter, Geschlecht und Vorerkrankun-
gen) und dass dieses Risiko einen sozialen Gradienten aufwies, der mit dem Wohlstand des Herkunfts-
landes assoziiert ist. Die auslandische Bevolkerung mit einem Herkunftsland mit hohem HDI hatte ein

8  Der HDI ist ein von den Vereinten Nationen publizierter Indikator zur Messung der menschlichen Entwicklung eines Staa-
tes, der nicht nur das Bruttonationaleinkommen pro Kopf, sondern auch die Lebenserwartung und die Dauer der Ausbil-
dung der Bevolkerung beriicksichtigt. Er kann auch als Wohlstandsindikator verstanden werden.
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RRagj. von 1.15 (Cl 1.07-1.23); diejenige aus einem Herkunftsland mit mittlerem HDI ein RRaq;. von 1.46
(C11.39-1.53) und aus einem Herkunftsland mit tiefem HDI ein RRag;. von 1.59 (1.48—1.71). Diese Studie
aus Italien bestatigt in dem Sinn ebenfalls die Bedeutung des Herkunftslandes der Migrantinnen und
Migranten fur das Hospitalisationsrisiko im Einwanderungsland. Die auslandische Bevolkerung hatte
ebenfalls ein erhohtes Risiko, intensivmedizinisch behandelt werden zu miissen. Bei den Immigranten
aus Herkunftslandern mit tiefen HDI war ausserdem die Mortalitdt in Italien signifikant erhoht. Die
Autor:innen stellten fest, dass bei den auslandischen Bevolkerungsgruppen die Diagnosestellung zeit-
lich verzogert erfolgte, was aus ihrer Sicht das schlechtere Outcome in der Behandlung erklaren kénnte
(Fabiani et al., 2021). Die in dieser Studie berechneten Risiken fir schwere Verldufe von Covid-19 be-
ziehen sich allerdings auf die Grundgesamtheit der Personen, bei denen eine laborbestatigte Diagnose
offiziell registriert wurde und nicht auf die Bevolkerung insgesamt.

In Deutschland wurde mittels einer gross angelegten Online-Befragung (N=45,858) der Zusammen-
hang zwischen selbstberichteten Covid-19-Infektionen und Migrationshintergrund untersucht (Ko-
schollek et al., 2023). Als erklarende Variablen wurden einbezogen: Migrationshintergrund (Person
oder deren Eltern sind nicht in Deutschland geboren), Geschlecht, Alter, Schulbildung, Haushalts-
grosse, im Haushalt gesprochene Sprache (Deutsch oder andere Sprache) und Beschaftigung im Ge-
sundheitssektor (ja/ nein). Die Bevélkerung mit Migrationshintergrund hatte ein um 3.95 Prozent-
punkte erhohtes Risiko, sich anzustecken. Dieser Unterschied reduzierte sich stark (auf 1.28 Prozent-
punkte), wenn Schulbildung, Haushaltsgrosse, gesprochene Sprache und Beschaftigung im Gesund-
heitssektor berticksichtigt wurden. Die Autor:innen gehen davon aus, dass beziiglich des Ansteckungs-
risikos in Deutschland sozio-6konomische Benachteiligung und Exposition beim Wohnen und bei der
Arbeit wichtigere Risikofaktoren darstellen als migrationsspezifische Faktoren.

Es existieren bisher nur wenige Studien, die sich mit der Frage der Zuganglichkeit des Gesundheitssys-
tems fiir Migrant:innen wahrend der Pandemie befasst haben. In einer Studie in elf europaischen Lan-
dern (inkl. Schweiz) wurde untersucht, ob sich wahrend der Pandemie eine Ungleichheit im Zugang
zur Gesundheitsversorgung bei Mittern mit und ohne Migrationshintergrund unter der Geburt zeigte
(Costa et al., 2022). Die Ergebnisse zeigen, dass wahrend der Pandemie Mitter mit Migrationshinter-
grund mehr Miihe im Zugang zu Gesundheitsdiensten hatten, eine rechtzeitige Behandlung erschwert
war, dass sie in schlechter ausgestatteten Raumlichkeiten behandelt wurden und ihr Kontakt zum
Neugeborenen starker eingeschrankt wurde als dies bei Miittern ohne Migrationshintergrund der Fall
war.

Verschiedene Studien aus der Schweiz gehen auf die besonders verletzliche Lage von Asylsuchenden
und Sans-Papiers wihrend der Pandemie ein (Genovese et al., 2023; Morisod, Martin, et al., 2023;
Morisod, Nikles, et al., 2023). Es gibt viele verschiedene Faktoren, die dazu beitragen, dass sich Sans-
Papiers wahrend der Pandemie in einer besonders verletzlichen Lage befanden. Dazu gehéren erhéhte
Expositionsrisiken, verzogerte Diagnosestellung und Therapie, welche mit Sprachbarrieren, nicht den
Bedirfnissen entsprechender Risikokommunikation, prekdren und beengten Wohnbedingungen,
mangelhaftem Arbeitsschutz, eingeschranktem Zugang zur Gesundheitsversorgung, fehlenden sozia-
len Sicherheitsnetzen und Misstrauen gegenuiber Institutionen erklart werden (Genovese et al., 2023).
Zu Beginn der Pandemie konnten sich beispielsweise die Mehrheit der Sans-Papiers nicht fir Impfter-
mine anmelden, da ihnen die daflir notwendige Krankenkassennummer nicht zur Verfligung steht.
Eine Studie von 2011 schatzt, dass lediglich 10 Prozent der Sans-Papiers in der Schweiz bei der obliga-
torischen Krankenversicherung angemeldet sind (Bilger et al., 2011).
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Burton-Jeangros und Kolleg:innen (2020) fiihrten im Jahr 2020 eine Befragung bei Sans-Papiers und
Personen mit befristetem Aufenthaltsrecht im Kanton Genf durch. Nebst vielen anderen Problemen
zeigte sich bei der Gruppe, die sich legal mit Aufenthaltsrecht in der Schweiz aufhielten, dass sie trotz
existenziellen Notlagen darauf verzichteten, soziale Hilfen zu erhalten. Sie begriindeten dies mit der
Furcht, ihre Chance auf eine Einblirgerung zu verlieren. Die Regularisierungsbedingungen des Kantons
Genf und vieler anderer Kantone halten fest, dass nur eingebirgert wird, wer finanziell unabhangig
ist, also in der Vergangenheit keine Sozialhilfe beziehen musste. Dieser Umstand flihrte dazu, dass
einige der Befragten wahrend der Pandemie eher Hunger litten oder auf Gesundheitsbehandlungen
verzichteten, als dass sie um Hilfe ersuchten. Nicht nur die Sorge um die Einblirgerung blockierte das
Hilfesuchverhalten, sondern auch die Angst, das Aufenthaltsrecht in der Schweiz zu verlieren oder nie
zu erhalten:

«Both groups feared the potential administrative consequences of applying for public support on
their ability to receive or renew their residency permit in the near future in similar proportions.»
(Burton-Jeangros et al., 2020, S. 6)

Da die Gesundheitsversorgung in der Schweiz kantonal verantwortet ist, zeigen sich grosse Unter-
schiede in der Frage, wie die Pravention und die Gesundheitsversorgung von nicht versicherten Sans-
Papiers im Allgemeinen und auch wahrend der Pandemie geregelt wurde. Im Verlauf der Pandemie
haben sich einige Kantone starker engagiert, um diese Bevolkerungsgruppe besser zu unterstitzen (z.
B. Genf und Vaud).

«Only few cantons adopted a proactive and inclusive strategy to alleviate financial and adminis-
trative barriers to testing, treatment, and vaccination for uninsured migrants. For instance, the
Geneva canton granted undocumented migrants full access, free of charge, to healthcare includ-
ing specialized and inpatient care since the pandemic’s early phase. The majority of other can-
tons usually limited access to emergency care only .» (Genovese et al., 2023, S. 2)

Die Nationale Plattform gegen Armut (NAPA) hat sich mit den sozio-6konomischen und psychischen
Folgen der Pandemie in der Schweiz befasst und in einem Monitoring systematisch die Forschungsta-
tigkeit zur Frage zusammengetragen, ob Armut und sozio-6konomische Ungleichheiten in der Schweiz
durch die Pandemie verscharft wurden (Beyeler et al., 2021). Die zum Zeitpunkt der Publikation vor-
liegenden Ergebnisse zeigen eine Verscharfung der sozio-6konomischen Ungleichheit in der Bevolke-
rung, was vor allem mit den praventiven Massnahmen gegen die Verbreitung des Virus zusammen-
héngt. Diese trafen sozial benachteiligte Bevolkerungsgruppen in starkeren Ausmass, weil die Erwerbs-
tatigkeiten im unteren Einkommensbereich starker eingeschrankt haben als solche in hoheren Einkom-
mensklassen (z. B. durch Kurzarbeit) und weil diese Gruppen weniger Moglichkeiten zum Home-Office
hatten. Das Monitoring zeigt auch auf, dass psychische Belastungen bei Personen mit niedrigem Ein-
kommen wahrend der Pandemiewellen starker zugenommen haben. Dies betrifft insbesondere Perso-
nen mit unsicherem Aufenthaltsstatus und damit verbunden erschwertem Zugang zu sozialen Hilfen.

«Deren hdufigen und gestiegenen Gefiihle von Angst, Sorge und Stress griinden auf konkreten
Bedrohungen der eigenen Person und von Familienmitgliedern in Bezug auf die physische Ge-
sundheit (COVID-19-Erkrankung, Erndhrungssicherheit etc.) und die Existenzsicherung (Wohn-
raum, finanzielle Situation)» (Beyeler et al., 2021, S. IV).
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Vorlaufig kann aus den bisherigen Erkenntnissen geschlossen werden, dass zentrale Befunde der vor-
liegenden Studie durch schweizerische und europaische Studien gestiitzt werden. Dies betrifft die
erhohte Vulnerabilitdt der Bevolkerung mit Migrationshintergrund fir die verschiedenen gesundheit-
lichen und sozialen Risiken der Covid-19-Pandemie. Bisherige Studien bestatigen auch, dass soziale
Benachteiligung eines grossen Teils der Migrationsbevélkerung (Armut, tiefe Schulbildung, prekare
Arbeitsbedingungen in Tieflohnbranchen) ein zentral wichtiger Faktor ist, der zu dieser Vulnerabilitat
beitragt. Damit verbunden ist der Befund, dass sich in der Vulnerabilitat innerhalb der Migrationsbe-
volkerung eine grosse Heterogenitat zeigt, die mit dem Wohlstand des Herkunftslands zusammen-
hangt. Es gibt einige Studien, die auch auf migrationsspezifische Faktoren als Ursache der erhéhten
Vulnerabilitat eingehen (z. B. unsicherer Aufenthaltsstatus, mangelnde Kenntnisse oder erschwerter
Zugang zum gesundheitlichen Versorgungssystems und zum sozialen Unterstiitzungssystems). Einige
Studien weisen auf die besonders kritische Lage von Sans-Papiers und Personen im Asylwesen hin.

Bisher liegen kaum Befunde zur Frage vor, ob neben sprachlichen Problemen auch Diskriminierungs-
prozesse im Gesundheitsversorgungssystem zu Notlagen in der akuten Krankheitsphase gefiihrt ha-

ben. Auch die Frage, ob sich die soziale Ungleichheit im Hospitalisationsrisiko im Verlauf der Einfiih-

rung und Zuganglichkeit des Impfschutzes verringert oder vergrossert hat, wurde unseres Wissens in
anderen europaischen Studien bisher nicht untersucht.

Wiirdigung, Grenzen der Studie und Ausblick

Im Rahmen dieses Forschungsprojekts konnte erstmals auf Ebene von individuellen Daten fir die
Schweiz untersucht werden, welchen Effekt die soziale Lage auf das Hospitalisationsrisiko wegen einer
Covid-19-Erkrankung in den Jahren 2020-2021 hatte. Im Fokus dieses Berichts standen Menschen mit
Migrationshintergrund, wobei vertiefend auf diejenigen Bevdlkerungsgruppen eingegangen wurde,
die sich aufgrund von sozialer Benachteiligung in einer besonders vulnerablen Lage befanden. Die Er-
gebnisse der quantitativen und der qualitativen Analysen weisen auf die grosse Bedeutung der sozia-
len Dimension fiir das Risiko einer schweren Erkrankung wegen Covid-19 sowie auf die Moglichkeit
der Bewaltigung der Folgen der Pandemie hin.

Die von uns benutzten Daten weisen einige Grenzen auf. So fehlen beispielsweise Informationen tber
Vorerkrankungen, die nicht zu einer stationaren Behandlung gefiihrt haben und der Impfstatus der
Personen im gesamtschweizerischen Sample. Auch fehlen uns Informationen zur Situation von Sans-
Papiers, die nicht in der Strukturerhebung erfasst werden kdnnen und die wahrend der Pandemie in
einer besonders vulnerablen Lage waren. Schliesslich hitte die Aussagekraft des qualitativen Teils von
einer etwas grosseren Anzahl von interviewten Personen gestarkt werden kénnen.

Auf Basis der vorliegenden Erkenntnisse wiirden wir es begrissen, wenn weiterfiihrende Studien u.a.
zur Zuganglichkeit und Qualitat des Gesundheitssystems fiir sozial benachteiligte Personen mit Migra-
tionshintergrund realisiert werden kénnen. Dabei sollte auch der Umgang mit und die Folgen von
Sprach- und Kommunikationsbarrieren untersucht werden.

Nach der Veroéffentlichung dieses Berichts werden in dem dritten Arbeitspaket dieser Studie wissen-
schaftlich gestiitzte und umsetzbare Empfehlungen aus den Erkenntnissen dieses Forschungsprojekts
abgeleitet. Dazu werden Akteur:innen des Gesundheitssystems, der Migrations-Communities, der re-
levanten NGOs und Hochschulen eingeladen, sich an einem Stakeholder-Prozess zu beteiligen, um in
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einem partizipativen Verfahren Empfehlungen abzuleiten. Ein Bericht zur Methodik und den Ergebnis-
sen dieses dritten Arbeitspakets wird separat veroffentlicht.

Als Erganzung zu dem vorliegenden Bericht wird das Schweizerische Gesundheitsobservatorium ein
Bulletin veroffentlichen, in dem der Einfluss von Demografie, Vorerkrankungen, Sozialstatus und Ex-
positionsrisiken auf schwere Covid-19-Verldufe in der gesamten Schweizer Bevolkerung dargestellt
wird (vgl. Bayer-Oglesby et al., noch unv.)
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6 Anhang

Tabelle Al: Modell 1.2 (Schritt B): Hospitalisationsrisiken nach Aufenthaltsstatus, sozio-6konomi-
scher Status (Bildung und beruflicher Status), Wohnverhéltnisse und Sprachkompetenzen

95% Konfidenzintervall
Unterer Oberer
Sig. Odds Ratio Wert Wert
Schweizer Pass 1.0
Im Asylprozess (Ausweis N, F)
oder mit Aufenthaltsbewilligung
(Ausweis B) n.s. 1.1 1.0 1.2
Mit Niederlassungs- (Ausweis C)
oder Kurzaufenthaltsbewilligung
(Ausweis L fir EU-/EFTA-Staatsan-

gehorige) Fak 1.2 1.1 1.3
Oberes Kader, Selbstdandige und

Akademiker:innen 1.0

Intermediare Berufe n.s. 0.9 0.9 1.0
Qualifizierte nichtmanuelle Berufe n.s. 1.0 0.9 1.1
Qualifizierte manuelle Berufe n.s. 1.0 0.9 1.1
Ungelernte Angestellte und Arbei-

ter:innen ook 0.8 0.7 0.9
Lernende und nicht zuteilbare Er-

werbstatige n.s. 0.9 0.7 1.1
Nichterwerbspersonen ook 1.3 1.2 1.4
Tertidrstufe 1.0

Sekundarstufe Il ook 1.3 1.2 1.3
obligatorische Schule *okx 1.8 1.7 1.9
Haushalt ohne Kinder oder Ju-

gendliche 1.0

Haushalt mit Kindern oder Ju-

gendliche (0 bis 19-Jahrige) ok 1.3 1.2 1.4
Einfamilienhaus 1.0

Kein Einfamilienhaus ok 1.2 1.2 1.3
nicht beengter Wohnraum 1.0

beengter Wohnraum ok 1.3 1.2 1.4
Spricht eine der Amtssprachen

oder Englisch 1.0

Spricht keine Amtssprache und
kein Englisch ok 1.7 1.6 1.8
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Tabelle A2: Modell 1.3 Hospitalisationsrisiken nach Migrationshintergrund , sozio-6konomischer Sta-
tus (Bildung und beruflicher Status), Wohnverhéltnisse und Sprachkompetenzen

95% Konfidenzintervall
Unterer Oberer
Sig. Odds Ratio Wert Wert

Schweizer:innen ohne Mig-
rationshintergrund 1.0

*Ekx 14 14 1.5
Schweizer:innen mit Migra-
tionshintergrund, Auslan-
der:innen der zweiten und
hoheren Generation
Auslénder:innen der ersten el 1.3 1.3 1.4
Generation
Oberes Kader, Selbsténdige
und Akademiker:innen 1.0
Intermediare Berufe n.s. 1.0 0.9 1.0
Qualifizierte nichtmanuelle n.s. 1.0 0.9 11
Berufe
Qualifizierte manuelle Be- n.s. 1.0 0.9 11
rufe
Ungelernte Angestellte und o 0.8 0.7 0.9
Arbeiter:innen
Lernende und nicht zuteil- n.s. 0.9 0.7 11
bare Erwerbstatige
Nichterwerbspersonen oxk 1.2 1.2 1.3
Tertidrstufe 1.0
Sekundarstufe Il oAk 1.3 1.2 1.4
obligatorische Schule ol 1.8 1.7 1.9
Haushalt ohne Kinder oder
Jugendliche 1.0
Haushalt mit Kindern oder e 13 1.2 1.4
Jugendliche (0 bis 19-J4h-
rige)
Einfamilienhaus 1.0
Kein Einfamilienhaus ok 1.2 1.1 1.3
nicht beengter Wohnraum 1.0
beengter Wohnraum kK 1.3 1.2 1.4
Spricht eine der Amtsspra-
chen oder Englisch 1.0
Spricht keine Amtssprache o 1.6 15 1.7
und kein Englisch
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Tabelle A3: Deskriptive Beschreibung der sozialen Indikatoren: Hospitalisierung wegen einer schwe-

ren Vorerkrankung vs. keine Hospitalisierung wegen einer schweren Vorerkrankung

in%

Hospitalisiert wegen einer schweren Vorerkran-

kung (2015-2019)

nen und Fiihrungskrafte

Ja Nein

Anzahl in % Anzahl in %
Gesamt 1'445’576 100.0 98’939 100.0 1'346’637 100.0
Altersgruppen
20 bis 29 186’447 12.9 4’286 4.3 182’161 135
30 bis 39 248’921 17.2 5’704 5.8 243’217 18.1
40 bis 49 265’606 18.4 9’415 9.5 256’191 19.0
50 bis 59 290039 20.1 18’039 18.2 272’000 20.2
60 bis 69 223’331 154 22’801 23.0 200’530 14.9
70 bis 84 231’232 16.0 38’694 39.1 192’538 14.3
Geschlecht
Anteil Frauen 752’165 52.0 46’043 46.5 706’122 524
Anteil Manner 693’411 48.0 52’896 53.5 640’515 47.6
Hochste abgeschlossene Aus-
bildung
Obligatorische Schule 263’235 18.2 24’803 25.1 238’432 17.7
Sekundarstufe Il 664’074 45.9 47’794 48.3 616’280 45.8
Tertidrstufe 518’267 35.9 26’342 26.6 491’925 36.5
Sozioprofessioneller Status
Nichterwerbstatige 519’197 35.9 65’046 65.7 454’151 33.7
Erwerbstatige: Fachkrafteund | ¢ 0,55 42.4 22484 22.7 589’851 43.8
Lernende
Erwerbstatige: Akademiker:in- | 5,0, 21.7 11°409 115 302’635 225
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Tabelle A3: Fortsetzung

in%

Hospitalisiert wegen einer schweren Vorerkran-
kung (2015-2019)

und kein Englisch

Ja Nein

Anzahl in % Anzahl in %
Migrationsstatus
Schweizer:innen ohne MH 896’070 62.0 67’031 67.7 829’039 61.6
Schweizer:innen mit MH, Aus-
lander:innen der 2. und héhe- 252’580 17.5 16’331 16.5 236'249 17.5
ren Generation
g“t?c')an”de”““e” der 1. Gene- 296'926 20.5 15’577 15.7 281’349 20.9
Anwesenheitsstatus
Im Asylprozess (Ausweis N, F)
oder mit Aufenthaltsbewilli- 102’807 7.1 2’681 2.7 100'126 7.4
gung (Ausweis B)
Mit Niederlassungs- (Ausweis
C) oder Kurzaufenthalts-bewil- | ¢, 153| 14070 142 207'609 15.4
ligung (Ausweis L fur EU-
/EFTA-Staatsangehorige)
Schweizer Pass 1’121°090 77.6 82’188 83.1 1038902 771
Nationalitdtengruppen
Schweiz 1’121'090 77.6 82’188 83.1 1038902 77.1
Europa
Deutschland 48’880 3.4 2’550 2.6 46’330 3.4
Frankreich 24°241 1.7 958 1.0 23’283 1.7
Italien 59’144 4.1 4’270 4.3 54’874 4.1
Bosnien und Herzegowina 4’852 0.3 370 0.4 4’482 0.3
Serbien 8’444 0.6 581 0.6 7’863 0.6
Kosovo 12’798 0.9 705 0.7 12’093 0.9
Nordmazedonien 7'424 0.5 385 0.4 7’039 0.5
Portugal 40’448 2.8 1’491 1.5 38’957 2.9
Spanien 13’909 1.0 678 0.7 13’231 1.0
Osteuropa 21’182 1.5 764 0.8 20'418 1.5
Asien und Afrika
Zentral-, Stidasien 5’903 0.4 288 0.3 5’615 0.4
Tlrkei 8’906 0.6 701 0.7 8’205 0.6
Westasien 5’816 0.4 337 0.3 5’479 0.4
it:::i;al-, Westafrika, Sudliches 3566 0.2 174 0.2 3392 03
Rest
Ubrige Lander (kleine N's) 58’973 4.1 2’499 2.5 56’474 4.2
Sprachliche Kompetenzen
Spricht keine Amtssprache 113'526 7.9 6'161 62  107'365 8.0
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Tabelle A4: Risiko fiir Hospitalisation wegen Covid-19 nach Impfphasen - Schwere Vorerkrankungen und Migrationsstatus

Phase I:

keine Impfung verfiigbar: 1.1.2020

Phase Il:
Impfung verfiigbar fiir 65plus und Ri-

Phase lll:

Impfung fiir alle verfiigbar: ab

bis 31.12.2020 sikogruppen: 1.1.2021 bis 30.4.2021 1.5.2021
95% ClI 95% ClI 95% ClI
Sig. OR | Unterer | Oberer Sig. OR Unterer | Oberer Sig. OR | Unterer | Oberer
Wert Wert Wert Wert Wert Wert

Schwerer Vorerkrankung
(adjustiert fiir Erhebungsjahr)
Nein (Ref.) 1.00 1.00 1.00
Ja *Ak 3.95 3.69 4.22 *E* 3.15 2.83 3.51 *E 2.59 2.32 2.88
Schwerer Vorerkrankung
(plus adjustiert fiir Alter und Geschlecht)
Nein (Ref.) 1.00 1.00 1.00
Ja *Ak 2.00 1.86 2.14 *E* 1.84 1.65 2.05 *E 1.76 1.58 1.97
Schwerer Vorerkrankung
(plus adjustiert fiir Migrationsstatus)
Ja *Ax 1.99 1.86 2.13 *EK 1.83 1.63 2.04 *E 1.75 1.57 1.96
Migrationstatus
(adjustiert fiir Erhebungsjahr, Alter, Ge-
schlecht)
Schweizer:in ohne MH (Ref.) 1.00 1.00 1.00
Schweizer:in mit MH & Auslander:in der *E* 1.55 1.44 1.67 *Ex 1.93 1.78 2.15 *Ex 1.57 1.42 1.74
zweiten und héheren Generation
Auslander:in der ersten Generation *Ax 1.77 1.65 1.90 *E* 2.38 2.15 2.64 *E 1.77 1.61 1.95
Migrationstatus
(plus adjustiert fiir Vorerkrankung)
Schweizer:in ohne MH (Ref.) 1.00 1.00 1.00
Schweizer:in mit MH & Auslander:in der *EK 1.54 143 1.66 *E* 1.96 1.73 2.14 *Ex 1.56 141 1.73
zweiten und héheren Generation
Auslander:in der ersten Generation *EX 1.76 1.64 1.89 *EK 2.38 2.15 2.63 *E* 1.77 1.61 1.95
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Tabelle A5: Ergebnisse der Logistischen Regression zur Erklarung des Hospitalisationsrisikos mittels Multilevel Analyse nach Kantonen; MlwiN, V3.01;
Modell A (Nullmodell); Modell B mit Alter und Geschlecht; Modell C mit Alter, Geschlecht, Schulbildung und Migrationshintergrund; Schatzmethode IGLS PQL
(penalized quasi-likelihood; 2nd order).

Modell A Modell B Modell C
B S.E. OR  p-value B S.E. OR  p-value B S.E. OR  p-value
Fixed Part
Cons -5.00 0.05 0.01 0.000 -7.24 0.09 0.00 0.000 -7.74 0.09 0.00 0.000
Geschlecht, Ref.: Frau 1.00 1.00
Mann 0.45 0.02 1.57 0.000 0.55 0.02 1.73 0.000
Altersgruppen, Ref.: 20-29J. 1.00 1.00
30 bis 49 1.12 0.08 3.06 0.000 1.11 0.08 3.02 0.000
50 bis 65 2.02 0.08 7.56 0.000 2.00 0.08 7.36 0.000
66 bis 79 2.77 0.08 15.89 0.000 2.75 0.08 15.56 0.000
ab 80 3.42 0.08 30.57 0.000 3.34 0.08 28.13 0.000
Schulbildung, Ref.: Tertidrstufe 1.00
Sekundarstufe Il 0.32 0.03 1.38 0.000
Ohne nachobligatorische Ausbildung 0.74 0.03 2.09 0.000
Migrationshintergrund, Ref.: CH ohne MH 1.00
Schweizer:in mit Migrationshintergrund &
Ausldnder:in hohere Generation 0.38 0.03 1.46 0.000
Ausldnder:in der ersten Generation 0.38 0.03 1.47 0.000
Random Part
Level: RES_CANTON
Var(Cons) 0.057 0.018 0.059 0.019 0.041 0.013
ICC 0.017 0.018 0.012
Chi square (df), p 9.945 (df=1) 0.002 9.968 (df=1) 0.002 9.262 (df=1) 0.002

N level 2=26
N level 1= 1437255
Estimation: IGLS (PQL2)
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Tabelle A6: ICD-10 Codes fiir die Definition schwere Vorerkrankung mit erh6htem Risiko fiir einen
schweren Covid-19-Verlauf, basierend auf der MS 2015-2019

ICD-10-GM Codes
Schwere Vorerkrankung

Bezeichnung Kriterium=HD Quellen
(1-, 3-, 4-, oder 5-stellig)
Bluthochdruck (arterielle H tonie) mit Medikati mind. 1 MS-Record 2015-2019 mit HD BAG. RKI. AOK
uthochdruck (arterielle Hypertonie) mit Medikation 110, 111, 112, 113, 115 , RKI,
Koronare Herzkrankheit mind. 1 MS-Record 2015-2019 mit HD BAG, RKI, AOK
120, 121, 122,123, 124, 125
ind. 1 MS-Record 2015-2019 mit HD
Herzinfarkt (akut, stationar) min ecor m BAG, RKI, AOK
121, 122
mind. 1 MS-Record 2015-2019 mit HD
Herzinsuffizienz 150, BAG, RKI, AOK
111.0,113.0, 113.2
ind. 1 MS-R d 2015-2019 mit HD
Schlaganfall min ecor m! BAG, RKI, AOK
160, 161, 162, 163, 164
Diabetes mellitus mit Medikation mind. 1 MS-Record 2015-2019 mitHD o\ o oy Aok
E10,E11,E12,E13,E14
ind. 1 MS-R 2015-2019 mit HD
Asthma mit medikamentoser Therapie mind S-Record 2015-2019 mit BAG, RKI, AOK
145, )46
mind. 1 MS-Record 2015-2019 mit HD
COPD-chronisch-obstruktive Lungenerkrankung Jaq BAG, RKI, AOK
J43.2,143.8,J43.9
mind. 1 MS-Record 2015-2019 mit HD
Krebs -stationdr oder mit Behandlung C00-C99, BAG, RKI, AOK
exkl. C44
ind. 1 MS-R d 2015-2019 mit HD
Lebererkrankungen inkl. Chronischen Virushepatiden min ecor m BAG, RKI, AOK
K70, K71, K72, K73, K74, K75, K76, K77; B18
ind. 1 MS-R d 2015-2019 mit HD
Erkrankungen der Herzklappen min ecor m! BAG
134,135, 136, 137
ind. 1 MS-R d 2015-2019 mit HD
Herzinsuffizienz: Kardiomyopathie jeglicher Ursache Irzlzn ecor m! BAG
Arrhythmie: Vorhofflimmern (148) T:llgd 1 MS-Record 2015-2019 mit HD BAG, RKI
ind. 1 MS-R d 2015-2019 mit HD
Kongenitale Herzerkrankung min ecor m! BAG
Q20, Q21, Q22,Q23,Q24
Erkrankungen/Therapien die Immunsystem schwéchen:
"-HIV-Infektion CD4+/T-Zellzahl<200
-hereditare Immundefekte ) '
-Amyloidose (Leichtketten (AL)-Amyloidose mind. 1 MS-Record 2015-2019 mit HD
- Sichelzellkrankheit B20, B21, 822, B23, B24 BAG, z.T. RKI
-Stammzellentransplantation (CHOP?) D80, D81, D82, D83, D84
-Knochenmarktransplantation E85, D57, 294, D30
-Organtransplantation
-auf Warteliste flr Transplantation
Nierenerkrankung: chron. Niereninsuffizienz mind. 1 MS-Record 2015-2019 mit HD BAG. RK]
N18.3, N18.4, N18.5, N18.80, Z99.2 ’
ind. 1 MS-R d 2015-2019 mit HD
Neurologische und psychiatrische Erkrankungen (z. B. Demelmln ecor m! RKI

F-Diagnose
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Tabelle A7: Zuordnung der Nationalitaten zur Variable Nationalitatsgruppe

Land Nationalitatsgruppe
Bosnien und Herzegowina Bosnien und Herzegowina
Deutschland Deutschland
Frankreich Frankreich
Italien Italien
Kosovo Kosovo
Nordmazedonien Nordmazedonien
Estland Osteuropa
Lettland Osteuropa
Litauen Osteuropa
Kroatien Osteuropa
Polen Osteuropa
Belarus Osteuropa
Moldova Osteuropa
Russland Osteuropa
Slowakei Osteuropa
Slowenien Osteuropa
Tschechien Osteuropa
Ukraine Osteuropa
Ungarn Osteuropa
Portugal Portugal
Schweiz Schweiz
Serbien Serbien
Spanien Spanien
Tarkei Tarkei
Afghanistan Westasien
Syrien Westasien
Armenien Westasien
Aserbaidschan Westasien
Bahrain Westasien
Georgien Westasien
Irak Westasien
Iran Westasien
Israel Westasien
Jemen Westasien
Jordanien Westasien
Katar Westasien
Kuwait Westasien
Libanon Westasien
Oman Westasien
Palastina Westasien
Saudi-Arabien Westasien
Vereinigte Arabische Emirate Westasien
Sri Lanka Zentral- Stidasien
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Bangladesch

Zentral- Slidasien

Bhutan Zentral- Stidasien
Indien Zentral- Sidasien
Kasachstan Zentral- Stidasien
Kirgisistan Zentral- Slidasien
Malediven Zentral- Stidasien
Nepal Zentral- Slidasien
Pakistan Zentral- Stidasien

Tadschikistan

Zentral- Stidasien

Turkmenistan

Zentral- Slidasien

Usbekistan

Zentral- Stidasien

Angola

Zentral-, Westafrika, Stdliches Afrika

Aquatorialguinea

Zentral-, Westafrika, Stdliches Afrika

Benin

Zentral-, Westafrika, Stdliches Afrika

Botsuana

Zentral-, Westafrika, Stdliches Afrika

Burkina Faso

Zentral-, Westafrika, Stdliches Afrika

Cabo Verde

Zentral-, Westafrika, Stdliches Afrika

Cote d'lvoire

Zentral-, Westafrika, Stdliches Afrika

Eswatini Zentral-, Westafrika, Stdliches Afrika
Gabun Zentral-, Westafrika, Stdliches Afrika
Gambia Zentral-, Westafrika, Stdliches Afrika
Ghana Zentral-, Westafrika, Stdliches Afrika
Guinea Zentral-, Westafrika, Stdliches Afrika

Guinea-Bissau

Zentral-, Westafrika, Stdliches Afrika

Kamerun

Zentral-, Westafrika, Stdliches Afrika

Kongo (Brazzaville)

Zentral-, Westafrika, Stdliches Afrika

Kongo (Kinshasa)

Zentral-, Westafrika, Stdliches Afrika

Lesotho Zentral-, Westafrika, Stdliches Afrika
Liberia Zentral-, Westafrika, Stdliches Afrika
Mali Zentral-, Westafrika, Stdliches Afrika

Mauretanien

Zentral-, Westafrika, Stdliches Afrika

Namibia Zentral-, Westafrika, Stdliches Afrika
Niger Zentral-, Westafrika, Stdliches Afrika
Nigeria Zentral-, Westafrika, Stdliches Afrika

Sdo Tomé und Principe

Zentral-, Westafrika, Stdliches Afrika

Senegal

Zentral-, Westafrika, Stdliches Afrika

Sierra Leone

Zentral-, Westafrika, Stdliches Afrika

Sudafrika Zentral-, Westafrika, Stdliches Afrika
Togo Zentral-, Westafrika, Stdliches Afrika
Tschad Zentral-, Westafrika, Stdliches Afrika

Zentralafrikanische Republik

Zentral-, Westafrika, Stdliches Afrika

alle Gibrigen Staaten

Ubrige Lander (kleine N's)
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Anhang AS8:
Qualitative Analysen: Interviewleitfaden fiir problemzentriertes Interview,
ca. 60 Min.

Ubergeordnete Frage: Welche Bediirfnisse nach Unterstiitzung haben sozial benachteiligte Menschen
mit Migrationshintergrund nach einem schweren Covid-19-Verlauf?

Einleitung:
«Guten Tag Frau/Herr xy,

Vielen Dank fiir Ihre Bereitschaft, uns von lhren Erfahrungen mit der Corona-Erkrankung zu berichten.
Dass Sie lhre Erfahrungen mit uns teilen, leistet einen Beitrag, um zu klaren, welche Bediirfnisse Men-
schen mit einer Corona-Erkrankung haben, und welche Hilfestellungen besonders nitzlich sind.

Wie Sie schon erfahren haben, wird alles, was hier im Gesprach gesagt wird, mit héchster Vertraulich-
keit behandelt. Den Forschenden ist es verboten, Angaben zu lhrer Person (Namen, Adresse, Woh-
nort) weiterzugeben.

Wir haben eine Stunde Zeit fiir das Gesprach. Ich werde Ihnen Fragen zu den folgenden vier Bereichen
stellen:

e die Auswirkungen der Corona-Erkrankungen auf lhr Leben
e die Situation vor der Erkrankung,

e |hre Erfahrungen mit medizinischer Hilfe und

e |hre heutige gesundheitliche Situation.

Ich leite durch das Gesprach. Sie berichten einfach von Ihren Erfahrungen. Es gibt keine richtigen oder
falschen Antworten.

Die/der Ubersetzende wird meine Fragen lbersetzen und dann lhre Antworten darauf. Gegebenen-
falls muss er / sie zwischendrin kurz unterbrechen, um sich alles genau merken zu kénnen.

Einzadhlen fur die Synchronisierung: 5 (1) — 4 (Person X) — 3 (I) — 2 (Person X) — 1 (l)

Sind Sie bereit? Haben Sie noch Fragen bevor wir starten? Nein? Dann wiirde ich nun das Aufnahme-
gerat anstellen. Einverstanden?
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1. Konnen Sie mir als erstes erzdhlen, wie sich die Corona-Erkrankung auf Ihr Leben ausgewirkt
hat?

Die Frage erlaubt eine langere, spontane Antwort. Die Absicht hinter der Frage ist, zu erfahren, wie die
Person die Erkrankung gewichtet, welche Folgen oder Probleme sie primar damit verbindet. Gegebe-
nenfalls kénnen hier bereits Antworten zur Bewaltigung der Erkrankung gegeben werden. Entspre-
chende Fragen kénnen nachfolgend ausgelassen werden beziehungsweise kann vertiefend nachge-
fragt werden (siehe Checkfragen).

Uberleitung: Vielen Dank. Als nichstes wiirde ich gerne mehr iiber lhre Situation vor der Erkrankung
erfahren.

A Die Situation vor der Erkrankung

Leitfrage (wird explizit gestellt, Check: Wurde das erwdhnt?
Formulierung gemadss Situation

N Nachfragen, falls nicht von allein angesprochen wurde. For-
und Gesprachsverlauf)

mulierung dem Gesprach anpassen.

2. Konnen Sie mir erzidhlen, - Gesundheitliche Situation/Probleme
wie lhr Leben ausgesehen
hat, bevor Sie an Corona er-
krankt sind?

- Soziale Situation/Probleme (beispielsweise lebte die Per-
son allein oder in Partnerschaft, verfligbare soziale Un-
terstiitzung, soziale Konflikte)

- Sozio-6konomische Situation (Erwerbstatigkeit, Notla-
gen, gegebenenfalls erhaltene Unterstiitzungsleistun-
gen)

- Wohnsituation

- aufenthaltsrechtliche Situation

3. Was wussten Sie damals - Informationsquellen (personlich, Medien)

.. 5 ..
Uber Corona? - Wissen liber Schutzmassnahmen (Offentlich, Arbeits-

platz)

- Zugang zu Schutzmassnahmen beispielsweise am Ar-
beitsplatz?

Uberleitung: Nach diesem Blick auf die Situation vor der Corona Erkrankung, mochte ich mit Ilhnen
gerne einen Blick auf lhre Erfahrungen mit der medizinischen Behandlung werfen.
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B Qualitat des Gesundheitsversorgungssystems

Leitfrage (wird explizit gestellt,
Formulierung gemass Gesprachs-
verlauf)

Check: Wurde das erwahnt?

Nachfragen, falls nicht von allein angesprochen wurde. For-
mulierung dem Gesprach anpassen.

4. Welche medizinische Be-
handlung haben Sie erhal-
ten?

Spitalaufenthalt, hilfreiche oder negative Erfahrungen

Ambulante medizinische Hilfen (Hausarzt, med. Notfall,
Spitex etc.)

Mit med. Beh. verbundene Kosten

Verzicht auf med. Hilfe (beispielsweise aufgrund befirch-
teter Nachteile wie beispielsweise Kosten, Aufenthalts-
recht)

5. Wie gut hat die medizini-
sche Behandlung geholfen?

Verstandigung mit med. Personal, Anliegen einbringen
kénnen, Ubersetzungen?

Nachvollziehbarkeit der erhaltenen Behandlung
Zufriedenheit mit der Behandlung?
Beschwerden, die nicht erkannt wurden?

Beschwerden, die nicht behoben werden konnten?

6. Auf welchem Weg haben Sie
diese Hilfe gefunden?

Konnte die Person sich selbst informieren/orientieren? Ge-
gebenenfalls genutzte Medien?

Zugang mittels Vermittlung durch Dritte/soziale Netz-
werke? Gegebenenfalls welche?

Erschwerter/verhinderter Zugang zu med. Hilfe? Gegebe-
nenfalls aufgrund welcher Einflisse?

7. Welche weitere Hilfe haben
Sie gegebenenfalls erhalten?

Hilfe von privater Seite (in oder ausserhalb Familie, Nach-
barschaft, Freundeskreis, soziokulturelle Organisationen)

Hilfe von professioneller Seite (Spital- oder andere Sozial-
dienste, Anlaufstellen fir Migrant:innen oder Menschen in
prekaren Lebenssituationen etc.)

Uberleitung: Vielen Dank. Nun wiirde ich Sie gerne noch zu lhrer heutigen gesundheitlichen Situa-

tion befragen.
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C Der dritte Fragenkomplex betrifft die Zeit nach Entlassung aus dem Krankenhaus und den Verlauf
der Genesung (Was sind forderliche und hinderliche Faktoren einer gelingenden Bewaltigung, Gene-
sung und Wiedereingliederung?)

Leitfrage (wird explizit gestellt, Check: Wurde das erwahnt?
Formulierung gemass Ge-

. Nachfragen, falls nicht von allein angesprochen wurde. For-
sprachsverlauf)

mulierung dem Gesprach anpassen.

8. Wie ist Ihr Gesundheitszu- - Konkretisierung: gleich wie vor Erkrankung, besser? Falls
stand heute im Vergleich schlechter, Symptome, Einschrankungen?
mit der Situation vor der
Corona-Erkrankung? Die
Formulierung sollte den

- Verbliebene Beschwerden (Long Covid-19-Diagnose, oder
erfahrene Belastungseinschrankungen/Midigkeit, Atem-

not)?
Antworten auf Frage 1. an-
gepasst werden. Falls dies - Aktuelle med. Behandlung (wird diese bei Bedarf genutzt,
dort schon weitgehend be- wird darauf verzichtet, gegebenenfalls weshalb)?

antwortet wurde, hier nur
noch gegebenenfalls die
verbliebenen Checkfragen

- Bewadltigung des Alltags (Haushalt, Erwerbstatigkeit, Kinder-
betreuung), gegebenenfalls Einschrankungen?

- Soziale Kontakte, soziokultureller Austausch, gegebenen-

stellen.
falls Ruickzug/Isolation?
- Aktuell genutzte soziale Unterstlitzung (privat oder durch
Anlaufstellen oder professionelle Hilfeleistungen).
9. Konnen Sie mir erzidhlen, - gesundheitliche, psychische, soziale, sozio-6konomische
was lhnen hilft, mit den Probleme, gegebenenfalls Arbeitsplatzsituation?

Problemen aufgrund der

- Bewiltigungsstrategien individuell?
Erkrankung umzugehen?

- Hilfe von privater Seite (in oder ausserhalb Familie, Nach-
barschaft, Freundeskreis, soziokulturelle Organisationen)
Auch hier wie obenstehend die
Antworten auf die Frage 1. be-
riicksichtigen und gegebenen-
falls nach Erganzungen fragen.

- Hilfe von professioneller Seite (Spital- oder andere Sozial-
dienste, Anlaufstellen fir Migrant*innen oder Menschen in
prekdren Lebenssituationen etc.)

- Falls nicht genannt, explizit nach kantonalen oder regiona-
len Unterstiitzungsangeboten fragen (beispielsweise zur
Wiedereingliederung an den Arbeitsplatz oder zur Unter-
stiitzung in der Familie)

Uberleitung: Zum Schluss unseres Gespriachs mdchte ich Sie noch um lhre Einschitzung bitten.

Folgende Fragen nur, falls am Schluss noch Zeit bleibt.
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10. Was erschwert es Menschen
in lhrer Situation besonders,
sich gegen Erkrankungen wie
Corona zu schiitzen?

11. Was wire in der Schweiz be- | - Hilfsangebote auf Ebene Gemeinde, Region, Kanton?
sonders hilfreich, um Men-
schen in lhrer Situation bei
einer Corona-Erkrankung zu
unterstiitzen?

Ausblick:

e Datenschutz: wird anonymisiert
e Wie werden die Ergebnisse verwendet: Ergebnisse gehen an BAG (wichtige Behorde/Stelle
fiir die Massnahmen)

Abschluss gestalten:

e Braucht es noch etwas, dass Sie gut aus dem Gesprach gehen kénnen?
e Was machen Sie jetzt, wenn wir das Gesprach beenden?
e Rickwarts zdhlen: 5 (1) — 4 (Person x) — 3 (I) — 2 (Person x) — 1 (I).

Ich wiinsche Ihnen alles Gute.
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