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1 Kontext und Mandat

Im Juni 2007 hat der Bundesrat die zweite Phase der Bundesstrategie Migra-
tion & Gesundheit (2008-2013) verabschiedet und das Bundesamt fiir Ge-
sundheit (BAG) mit der Umsetzung betraut (BAG 2007). Die Bundesstrate-
gie definiert vier Handlungsfelder und eine Querschnittaufgabe sowie ent-
sprechende Massnahmen. Im Handlungsfeld Forschung und Wissensmana-
gement sieht sie u.a. vor, dass sich die Programmverantwortlichen regelmés-
sig Uber die neuen Erkenntnisse und Entwicklungen im Bereich Migration &
Gesundheit — auf nationaler wie internationaler Ebene — informieren. Ein sol-
ches Update der verdffentlichten Erkenntnisse in diesem Themenfeld (For-
schungsarbeiten, Evaluationsberichte etc.) ist einerseits mit Blick auf eine
allfallige Anpassung der Programmaktivitdten und —massnahmen wichtig,
andererseits aber auch im Hinblick auf die Wissensverbreitung an die betrof-
fenen Akteure.

Im Rahmen der Vorbereitung der zweiten Programmphase der Bundesstrate-
gie war im Jahr 2006 bereits eine Literaturanalyse fiir den Publikationszeit-
raum 2001-2005/2006 vorgenommen worden (Wyssmiiller et al. 2006a,
2006Db). Diese beriicksichtigte auch die Forschungsarbeiten, die im Rahmen
der ersten Programmphase der Bundesstrategie (2002-2007) durchgefihrt
und bis ca. Mai 2006 publiziert worden waren® sowie den Schlussbericht der
Evaluation dieser ersten Phase der Strategie (vgl. Ledermann et al. 2006). Sie
war aber weitgehend auf Fachliteratur aus der Schweiz beschrankt und be-
riicksichtigte nur eine kleine Auswahl internationaler Publikationen.

Die vorliegende Literaturtibersicht basiert auf einer neuerlichen Review: Ge-
sichtet wurde eine Auswahl nationaler, v.a. aber auch internationaler Fachli-
teratur im Bereich Migration & Gesundheit, die im Zeitraum zwischen 2006
und 2008 publiziert wurde.? Es handelt sich also um eine breiter angelegte
Aktualisierung (Update) der obengenannten Literaturreview von 2006; sie
soll es den Programmverantwortlichen und —mitarbeitenden erméglichen,
sich Uber die jungsten Forschungsergebnisse und Tendenzen auf nationaler
und internationaler Ebene zu informieren. Die Einschatzung der Tendenzen
erfolgte — zumindest was die Schweiz betrifft — mit Bezug auf die Ergebnisse
der Review von 2006.

1 U.a. das erste Gesundheitsmonitoring der schweizerischen Migrationsbevdlkerung
(GMM) bzw. die entsprechenden Analysen (vgl. Gabadinho et al. 2007; Rommel et al.
2006).

2 Ausgenommen wurden jene (Schweizer) Publikationen des Jahres 2006 (bis ca. Mai), die
bereits im Rahmen der Literaturreview 2006 berucksichtigt worden waren.



Gleichzeitig hat sich das vom Schweizerischen Forum fir Migrations- und
Bevolkerungsstudien der Universitat Neuchéatel (SFM) durchgefiihrte Projekt
zum Ziel gesetzt, ein praktikables Online-Literaturrecherche — Konzept zu
erarbeiten — dies im Hinblick auf ein zukunftig jahrlich zu wiederholendes
derartiges Literatur-Update.

Vorgehen und methodische Grenzen

Das methodische Vorgehen dieser Literaturreview ist im Anhang im Detail
nachzulesen. An dieser Stelle soll folgende Kurzbeschreibung geniigen:

Wir haben fir den Publikationszeitraum 2006-2008 eine breite Stichwort-
Recherche in einschlagigen Online-Datenbanken® vorgenommen. Aus die-
ser Online-Recherche ergab sich zuné&chst ein Korpus von rund 2200 poten-
tiell relevanten Publikationen im Bereich Migration & Gesundheit. Die Ge-
gebenheiten der uns zur Verfugung stehenden Infrastruktur (Zugangsmog-
lichkeiten zu Dokumenten oder Abstracts) und die Anwendung bestimmter
Reduktionsstrategien (vgl. Anhang) flhrten zu einer ersten Redimensionie-
rung des Korpus. Aus dem auf diese Weise reduzierten Korpus wurden die
112 fiir die Analyse beriicksichtigten Titel ausgewahlt.* Die Auswahlkrite-
rien orientierten sich an der Grundfrage der Relevanz fir den Schweizer
Kontext bzw. das BAG-Programm:

- politischer/demographischer Kontext mit jenem der Schweiz vergleichbar ?°
- wissenschaftliche Qualitat, empirische/methodische Fundiertheit

- Relevanz fir Politik und/oder Praxis (Informationen zu Policies und Strate-
gien anderer Lander/Entitaten bzw. Evaluation von Interventionen)

- Neuheit/Originalitat der Erkenntnisse im Vergleich zum bereits Bekannten
(Literaturreview 2006)

Es handelt sich bei der im Folgenden dargestellten Literatur also um eine —
auch durch die technischen bzw. infrastrukturspezifischen Mdoglichkeiten —
limitierte Auswahl aus einer grossen Menge zwischen 2006 und 2008 auf in-
ternationaler Ebene publizierter Arbeiten im Themenfeld Migration & Ge-

® Die beriicksichtigten Datenbanken sind im Anhang aufgefiihrt.

* Die ausgewahlten Publikationen sind im separat mitgelieferten Dokument Analysierte
Literatur_Ubersichtstabelle tabellarisch aufgelistet und charakterisiert.

> Ausgewahlt wurden mehrheitlich Studien und Texte, die sich auf die Situation in europa-
ischen Einwanderungslandern beziehen. Vereinzelt wurden auch Texte zu aus dem nord-
amerikanischen Kontext (USA, Kanada) miteinbezogen (vgl. Beschreibung des Vorge-
hens im Anhang und kritische Diskussion in Kapitel 4).



sundheit. Der regionale Fokus lag dabei auf Europa und der inhaltliche auf
der Relevanz fur die Bedurfnisse des BAG-Programmteams.

Das flr diese Literaturreview gewahlte VVorgehen ist als pragmatisch zu wer-
ten — es galt, eine unlbersichtliche Publikationsflut zum Thema (auf interna-
tionaler Ebene) doch bis zu einem gewissen Grad zu ,,tiberblicken®. Dabei ist
zu bedenken, dass das Review-Team neben technischen auch zeitlichen
Grenzen unterlag. Die verschiedenen methodisch-technischen Grenzen, an
die wir gestossen sind, und einige Verbesserungsmoglichkeiten beim Vorge-
hen werden — dies auch im Hinblick auf die angestrebte jahrliche Wiederho-
lung eines derartigen Updates — zum Schluss dieses Berichts eingehender
diskutiert (Kapitel 4).

Literaturibersicht

Unsere Recherche forderte einige Publikationen zutage, die sich ganz allge-
mein mit den Zusammenhangen und Wechselwirkungen zwischen Migration
und Gesundheit auseinandersetzen und sie darzustellen versuchen, oder aber
einzelne Migrantinnenkategorien aus einer Public Health — Perspektive her-
aus fokussieren. Wir gehen eingangs auf eine Auswahl® dieser umfassenderen
Grundlagentexte und Uberblicksarbeiten kurz ein (3.1).

- Die Lekture dieses Unterkapitels ist fiir das Verstandnis der weiteren nicht unbedingt
erforderlich. Eilige bzw. mit der Thematik bereits hinreichend vertraute LeserInnen kon-
nen direkt mit Kapitel 3.2 einsteigen.

Das néchste Unterkapitel (3.2) gibt einen Uberblick uiber die gesichtete Lite-
ratur zum Gesundheitszustand von Migrationsbevolkerungen (u.a. sozial-
epidemiologische Studien). In den darauffolgenden Unterkapiteln (3.3 — 3.5)
wird die berlcksichtigte Literatur aus der Perspektive der einzelnen Hand-
lungsbereiche des BAG-Programmteams ,,Migration und Gesundheit* darge-
stellt. Diese Unterkapitel sind jeweils aufgeteilt in einen Abschnitt zu
Schweizer und zu internationaler Literatur. Zum Schluss (3.6) werden einige
Beobachtungen und festgestellte Tendenzen angefuhrt.

3.1  Migration & Gesundheit: Uberblicks- und Grund-
lagenarbeiten
Mit Blick auf (sozial-) epidemiologische Forschung im Zusammenhang

mit Migrationsbevélkerungen sei zunachst auf drei Texte mit grundsatzli-
chen Uberlegungen zu dieser Problematik verwiesen.

® Der Fokus liegt auch bei dieser Auswahl insbesondere auf dem européischen Kontext.



Gushulak/MacPherson (2006) zeigen aus globaler Perspektive auf, wie die
Resultate epidemiologischer Untersuchungen heute Migration und Mobilitat
— und somit die regionalen Disparitaten in Bezug auf Gesundheitsdetermi-
nanten und Krankheitspravalenzen — reflektieren. Insbesondere mit Blick auf
Infektionskrankheiten seien die epidemiologischen Auswirkungen von Mig-
ration evident — vergleichbare Einflusse auf die epidemiologische Situation in
Aufnahmel&ndern wéren aber auch hinsichtlich anderer Krankheiten abseh-
bar. Nationale Public Health Policies in Einwanderungslandern griffen ange-
sichts dieser globalen Zusammenhange zu kurz — um die kiinftigen Heraus-
forderungen, die sich aus der internationalen Mobilitat ergeben, effizient an-
gehen zu kénnen, braucht es aus Sicht der Autorlnnen eine Integration natio-
naler und globaler Initiativen.

Razum (2007) erldautert, dass Mortalitatsraten in Migrantinnengruppen Kkri-
tisch zu interpretieren seien und relativiert deren Bedeutung mit Blick auf
Public Health-Interventionen. Eine niedrigere Mortalitdt von Migrantinnen
im Vergleich zur einheimischen Bevolkerung etwa bedeute nicht, dass die
Pravalenz von Risikofaktoren niedrig ist und daher keine préventiven Inter-
ventionen erforderlich seien. Wolle man zwischen genetischer Disposition
und Lebensstileinfliissen unterscheiden, so sei vor allem der Vergleich mit
der Bevolkerung des Herkunftslandes aussagekréftig. Auf die Fragen, ob
Migrantinnen ein gutes Leben fuhren und ob sie mit Achtung behandelt wer-
den, gaben nicht alle Morbiditats- und Mortalitatsdaten zuverlassige Aus-
kunft. Hierzu mussten ausgewéhlte Gesundheitsindikatoren wie z.B. Miitter-
sterblichkeit oder Studien zur psychischen Befindlichkeit und zur sozialen
Lage von Migantlinnen herangezogen werden.

Der Artikel Schenks (2007) stellt einen Versuch dar, die Komplexitat der Zu-
sammenhadnge und Wechselwirkungen zwischen Migration und Gesundheit
modellhaft zu erfassen, um der Untersuchung von Gesundheitsfragen im
Kontext der Migration einen Analyserahnmen zu geben und sie dadurch zu
vereinfachen bzw. Uberhaupt erst zu ermdglichen. Die Autorin entwickelte
ein Erklarungs- und Analysemodell fur epidemiologische Studien im Kontext
von Migration. Dieses Modell soll eine Analysegrundlage schaffen, die alle
potenziellen Einflussfaktoren einschlielst. Ob und welchen Einfluss die ein-
zelnen Faktoren auf das zu erklarende Gesundheitsphdnomen tatséchlich ha-
ben, muss aber jeweils empirisch geprift werden. Auch missen nicht alle
Faktoren flr eine spezifische Fragestellung relevant sein. Den Kern des Mo-
dells bilden all jene zentralen Dimensionen, die eine Situation mit Migrati-
onshintergrund von einer Situation ohne Migrationshintergrund unterschei-
den und zu gesundheitlichen Ungleichheiten zwischen der einheimischen und
der untersuchten Migrationspopulation fihren konnen. Laut Schenk sind
dies: Unterschiede gesundheitsrelevanter Bedingungen in Herkunfts- und
Aufnahmeland, das Migrationsereignis selbst, die besondere soziale und



rechtliche Lage der Migrantinnen im Aufnahmeland, ihre ethnische Zugeho-
rigkeit und damit verbundene Ethnisierungsprozesse sowie Zugangsbarrieren
zur gesundheitlichen Versorgung.

Erwdhnenswert sind weiter ein paar Buchpublikationen, die sich mit der Ge-
sundheitssituation und dem Gesundheitshandeln bestimmter Migran-
tInnengruppen auseinandersetzen.

Da ist etwa ein Buch Uber alternde Eingewanderte und deren gesundheitli-
che Situation bzw. gesundheitsrelevante Aktivitaten (Reinprecht 2006). Es
behandelt dieses Phanomen umfassend unter Einbezug vieler Einflussfakto-
ren wie Arbeitsmarktlage, gesellschaftlicher Strukturwandel, Unsicherheits-
erfahrung, Wandel des individuellen/familidaren Migrationsprojekts, Dimen-
sionen von Zugehdrigkeit und Identitat und nicht zuletzt einer Diskussion der
Determinante ,,gesundheitliche Ungleichheit” und insbesondere des Zusam-
menhangs zwischen Migration und Gesundheit. Der Autor erldutert, wie so-
ziobkonomische und gesundheitliche Benachteiligung sowie die Erfahrung
~komplexer Unsicherheit” (Reinprecht 2006: 26) im Migrationskontext den
Prozess des Alterwerdens pragen und beschleunigen und auch das subjektive
Geflhl des Alterns beeinflussen.

Eine Reihe von Publikationen befasst sich mit der Gesundheitssituation
»prekarisierter* Migrantlnnen. Achermann et al. (2006) publizierten ihre
Studie Uber Ressourcen und Risiken vorlaufig Aufgenommener und soge-
nannter Sans Papiers’ in der Schweiz. Zum Thema der Gesundheitssituation
und —versorgung versteckt lebender Migrantinnen liefert auch die Pflegewis-
senschaftlerin Tolsdorf (2008) eine umfassende Darstellung mit Bezug auf
die Situation in Deutschland und der Schweiz. Das Schweizerische Rote
Kreuz (2006) gab ebenfalls einen Band zu Migrantinnen ohne Aufenthalts-
bewilligung in der Schweiz heraus, in dem u.a. die Gesundheitsressourcen
und —versorgung dieser Bevolkerungsgruppe thematisiert werden. Mit Blick
auf die politischen Entwicklungen im Migrationsbereich in der Schweiz the-
matisieren Bodenmann/Vannotti (2006) aus &rztlicher Sicht die Auswirkun-
gen der Verscharfungen im Auslander- und v.a. im Asylgesetz auf die Ge-
sundheit ,,prekarisierter Migrantinnen. Nachdem viele von ihnen eine un-
freiwillige, schwierige bis traumatische Migration hinter sich haben, drohen
thnen auch im Aufnahmeland Schweiz Armut und Krankheit, wahrend
Grundrechte wie jenes auf medizinische Versorgung fir sie unsicher bleiben.

Der Artikel von Lindert et al. (2008) basiert auf einer (nicht-systematischen)
Literaturibersicht zu psychischer Gesundheit und Gesundheitsversorgung

" Diese in der Schweiz gelaufige Bezeichnung fiir Menschen ohne legale Aufenthaltsbe-
rechtigung kommt auch in diesem Text zur Anwendung.



von Migrantinnen in Europa. Es zeigt sich, dass verschiedene Migrantin-
nengruppen sich bezuglich psychischer Gesundheit erheblich voneinander
unterscheiden, und dass die psychische Gesundheit, wie auch der Zugang zu
psychosozialer Versorgung und die Inanspruchnahme von Versorgungsange-
boten, bestimmt werden durch die Muster, nach denen Migrantinnen Hilfe
suchen sowie durch den gesetzlichen Rahmen des Aufnahmelandes. Laut den
Autorlnnen braucht es weitere Forschung, um die Faktoren zu identifizieren,
die zu einem erho6hten Risiko psychischer Stérungen fiihren und die Suche
nach psychosozialer Hilfe beeinflussen. In vielen européischen Landern wir-
den bestimmte Kategorien von Migrantinnen von bestehenden Gesundheits-
und Sozialdiensten ausgeschlossen, insbesondere Asylsuchende und illegal
Anwesende.

Auch die Herausgeber eines 2007 erschienenen Sammelbandes zum Thema
Migration und psychische Gesundheit (Borde und David 2007) nehmen
Bezug auf die bereits vielfach dokumentierte Tatsache, dass Migration ge-
sundheitliches Belastungspotential hat und insbesondere zu krankheitswerti-
gen psychischen Verfassungen fuhren kann. Der Beitrag von Gl (2007) etwa
fihrt eine Reihe psychosozialer Faktoren auf, die bei Migrantinnen als
krankheitsbegiinstigend betrachtet werden missen. Die Buchherausgeber
nehmen diese Tatsache aber zum Anlass — und insbesondere tut dies der Ar-
tikel von Schultz (2007) in diesem Buch — sich gerade auch fiir die Resilienz-
und Ressourcenforschung zu interessieren: Wie gelingt es Migrantinnen,
trotz widriger Umsténde gesund zu bleiben? Aus diesem Ansatz ergdben sich
dann, so Schultz, Ansatzpunkte fir eine ressourcenorientierte Behandlung,
welche vielversprechende Maoglichkeiten biete. Die Autorin pléadiert dafir,
den bereits weitherum bekannten und verfolgten transkulturellen Ansatz um
das Element Ressourcenorientierung zu erweitern.

Ressourcenorientierte Forschung wird auch von Eichler (2008) in Buchform
prasentiert. In ihrer qualitativen Studie untersucht sie Gesundheitshandeln
von Migrantinnen mit transnationaler Lebenserfahrung. Und sie identifi-
ziert bei den befragten Migrantinnen bedeutende Ressourcen beztglich ihres
Gesundheitshandelns: Aus einem ,,doppelten Blick® auf die Gesundheitssys-
teme des Herkunfts- wie des Aufnahmekontexts sowie aus ihrer transnationa-
len Lebenserfahrung entwickelt sich ein wertvolles Wissen um einen gesund-
heitsfordernden Lebensstil sowie erfolgreiche alternative Heilmethoden, und
eine kritisch-informierte Haltung gegenuber Medikamentengebrauch. Das
Wissen solcher Migrantinnen stelle ein Potential dar, das auch von Akteuren
der Gesundheitsforderung in unterschiedlichen Settings genutzt werden
konnte. Die Autorin betont, dass zukilnftige Forschungen zu Migration &
Gesundheit sich nicht auf sogenannte ,,kulturelle Unterschiede* in Gesund-
heits- und Krankheitsvorstellungen sowie bei der Symptomwahrnehmung
von Individuen beschrénken sollten, sondern die strukturellen Bedingungen



der Gesundheitssysteme in den Herkunftslandern und den hierfur relevanten
politischen und soziobkonomischen Kontext einbeziehen missten. Das Ge-
sundheitshandeln von Migrantinnen lasse sich nicht auf ein ,kulturell* be-
dingtes Handeln — im Sinne eines religios oder volksmedizinisch verwurzel-
ten irrationalen” Handelns — reduzieren. Vielmehr sollte es als rational in
seinem jeweiligen soziokulturellen sowie strukturellen und sozio6konomi-
schen Entstehungskontext gewertet werden.

Ein in Grossbritannien erschienenes Handbuch zu Culture, Health and Ill-
ness (Helman 2007) thematisiert anhand einer Sekundaranalyse zahlreicher
Forschungsarbeiten, wie Kultur (hier verstanden als traditionelle Vorstellun-
gen und Praktiken) vielféaltige symbolische, religitse und soziale Funktionen
im Alltag von Immigrantinnen einnehmen kann. Damit in Zusammenhang
stehende Ernahrungsgewohnheiten und andere Faktoren, die sie selber nicht
unter Kontrolle haben, kdnnen auch ihre Gesundheit beeinflussen.

Zum Thema Zugang zur Gesundheitsversorgung und Umgang der Ge-
sundheitssysteme und —institutionen mit Diversitat erschienen ebenfalls
einige Uberblicksstudien und praxisorientierte Handbdicher.

Scheppers et al. (2006) fuhrten eine Literaturreview zum Thema Zugangsbar-
rieren zum Gesundheitswesen bei ethnischen Minderheiten durch. Sie kate-
gorisieren die potentiellen Zugangsbarrieren in drei Typen: Hindernisse auf
der Ebene der Patientlnnen (in Zusammenhang mit bestimmten Patientinnen-
eigenschaften, wie etwa soziale Variablen, Gesundheitsverstandnis und
selbstbeurteilte Gesundheit, personliche Ressourcen, Gesundheitsverhalten),
Hindernisse auf der Ebene der Versorgungsanbieter (Know How und Einstel-
lungen) und Hindernisse auf der Ebene des Gesundheitssystems (Organisati-
on der Versorgung). Die Autorlnnen betonen, dass Zugangsbarrieren immer
mit der besonderen Situation eines/r einzelnen Patientin zu tun haben und
sich Uber die Zeit verandern. Verallgemeinerungen seien darum nicht ange-
bracht.

Fragen rund um spezifische Diskurse und Differenzsensibilitat in Gesund-
heitssystemen und -—organisationen behandeln die Artikel in einem im
schwedisch-schweizerischen ~ Kontext  herausgegebenen  Sammelband
(Bjorngren und Cattacin 2007), der ausserdem eine Forschungs-Agenda fir
den Bereich Migration & Gesundheit beinhaltet (Maggi 2007).

Mit Blick auf die Schweiz entstand im Rahmen des Projektes Migrant
Friendly Hospitals ein Handbuch zum Umgang der Institutionen des Ge-
sundheitsbereichs mit Diversitat (Saladin et al. 2006) und diverse Artikel zu
den im Projekt gemachten Erkenntnissen und Erfahrungen (etwa Kocher-
Longerich 2008). Die zweite, Uberarbeitete und erweiterte Auflage von Do-
menigs praxisorientiertem Lehrbuch fur Pflege-, Gesundheits- und Sozialbe-
rufe (Domenig 2007) erldutert das theoretische Konzept und den praktischen
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Ansatz der transkulturellen Kompetenz fir Lernende im Gesundheits- und
Sozialbereich in der Schweiz. Es liefert aber auch breite Hintergrundinforma-
tionen zu Migration, Integration, Kultur und Gesundheit bzw. erldutert deren
Zusammenhange und Wechselwirkungen, bezogen auf den Schweizer Kon-
text. Einzelne Kapitel befassen sich mit diversen aktuellen Themen, von
Migrationskinder tber Schwangerschaft und Geburt im Migrationskontext,
FGM und Alter und Migration bis hin zu psychischen Stérungen und
Schmerz im Migrationskontext. Kilcher/Di Bernardo (2008) schliesslich pub-
lizierten ein Handbuch fir Institutionen des Gesundheitswesens zum Thema
Rassistische Diskriminierung im Spital. Es dient als Informationsquelle und
Argumentationshilfe, enthélt einen praktischen Umsetzungsleitfaden und
Empfehlungen. Der Band richtet sich an Entscheidungstrdgerinnen und -
trager sowie an Fachpersonen von Institutionen des Gesundheits- und Sozial-
bereichs. Die Empfehlungen basieren sowohl auf Studienergebnissen und
Fachliteratur als auch auf den Erfahrungen aus dem Projekt Rassismus und
Diskriminierung am Arbeitsplatz Spital.

Nicht zuletzt fand das Thema Migration & Gesundheit auch im ersten, Ende
2008 erschienenen Schweizer Gesundheitsbericht Platz: In einem eigenen
Kapitel wurden theoretische Uberlegungen zu den Wechselwirkungen zwi-
schen Migration und Gesundheit, der empirische Kenntnisstand und die Ak-
tivitdten im Bereich Migration & Gesundheit in der Schweiz Uberblicksartig
dargestellt (Efionayi-Mader und Wyssmiiller 2008).

3.2  Publikationen zum Gesundheitszustand von
Migrationsbevdlkerungen

Schweiz

Mit Blick auf die Schweiz hat unsere Recherche fiir den fraglichen Publikati-
onszeitraum nur sehr wenige Publikationen von eigentlichen (sozi-
al)epidemiologischen Analysen zur Gesundheit der Migrationsbevolkerung
ergeben. Diese wenigen Artikel beinhalten zudem kaum neue Erkenntnisse,
sondern basieren auf Daten, die den Programmverantwortlichen bereits be-
kannt sind.®

Bischoff/Wanner (2007) etwa publizierten (ber ihre Analysen der SGB-
Daten von 2002 zur selbstbeurteilten Gesundheit bei den gréssten Gruppen
auslandischer Staatsangehoriger in der Schweiz. Insbesondere Auslanderln-
nen aus sudlichen Staaten (Italien, ehemaliges Jugoslawien, Portugal, Spa-
nien und Turkei) zeigen in verschiedenen Bereichen schlechtere Werte als

® Etwa Analysen der SGB-Daten von 2002 oder des GMM von 2004.
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Schweizerlnnen. Signifikant sind die Unterschiede zur Schweizer Bevolke-
rung aber nur bei der italienischen Gruppe (Frauen und Ménner), dies aller-
dings primér aus methodischen Griinden (zu kleine Samples bei den anderen
Gruppen). Am deutlichsten sind die Unterschiede bei der kérperlichen Ak-
tivitat® und der psychischen Gesundheit, wobei diesbeziiglich v.a. auslandi-
sche Frauen schlechtere Werte zeigen.

Neueres prasentiert das Kapitel Gesundheit der BFS-Publikation Auslande-
rinnen und Auslander in der Schweiz. Bericht 2008 (Rausa und Reist 2008),
ndmlich Daten zur Hospitalisierung der standigen auslandischen im Ver-
gleich mit der schweizerischen Wohnbevélkerung. Auslandische Frauen
werden h&ufiger mit Adipositas hospitalisiert als Schweizer Frauen, bei den
Ménnern ist es umgekehrt. Ausldnderinnen beider Geschlechter unter 25 Jah-
ren sind haufiger von Hospitalisierungen mit der Diagnose Ubergewicht be-
troffen als gleichaltrige Schweizerlnnen. Die auslandische Bevolkerung be-
findet sich auch haufiger als die Schweizerinnen mit Diabetes Typ 2 im Spi-
tal, wahrend die Unterschiede bei den Hospitalisierungsraten aufgrund
ischamischer Herzkrankheiten sehr gering sind (bei beiden Geschlechtern).
Ausléndische Manner werden hdaufiger mit einer chronisch obstruktiven
Lungenkrankheit sowie mit Lungenkrebs hospitalisiert, was auf deren hiu-
figeres Rauchen und hé&ufigere berufsbedingte Staub- und Kaéltebelastungen
zurlickzufiihren sein dirfte. Magenkrebs ist unter Auslanderinnen ebenfalls
eine hdufigere Hospitalisierungsursache als bei Schweizerlnnen. Auslande-
rinnen, besonders jene im erwerbsfahigen Alter, weisen haufiger als Schwei-
zerlnnen eine spitalbedirftige Depression auf. Auch wegen Infektions-
krankheiten werden Auslanderinnen hdufiger hospitalisiert, dies zeigt sich
besonders bei Tuberkulose und HIV/Aids.

Mit der Gesundheit von Flichtlingen befasst sich ein Bericht des BFM im
Rahmen des Integrations-Controllings (Bundesamt fur Migration 2008). 28%
der befragten Flichtlinge sind demnach krank oder behindert, und der Anteil
der Betroffenen nimmt im Zeitverlauf zu. Die Fluchtlinge selber beurteilen
ihre Gesundheit in der Regel als schlechter als Sozialarbeitende, die ebenfalls
befragt worden sind. Der Bericht empfiehlt Massnahmen zur Férderung einer
maoglichst raschen sozialen und beruflichen Integration von Flichtlingen, da
sich eine solche Integration positiv auf deren subjektive Gesundheit auswir-
ken wiirde.

In ein paar weiteren Texten wird auf die Pravalenz bestimmter gesundheitsre-
levanter Phanomene in der Migrationsbevélkerung in der Schweiz hingewie-

% Wobei diese Ergebnisse sehr vorsichtig und unter Beriicksichtigung der sozioprofessio-
nellen Situation vieler Auslanderinnen interpretiert werden miissen.
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sen, auch wenn die Autorlnnen sich dabei nicht unbedingt auf eigene Studien
beziehen.

Bischofberger (2008) hélt fest, dass die HIV-Pravalenz unter Zugewander-
ten aus Sub-Sahara-Afrika in den vergangenen zwei Jahrzehnten kontinuier-
lich gestiegen sei, und dass sich diese Patientinnen im Vergleich zu Nicht-
Afrikanerinnen spéater und in schlechterem Gesundheitszustand in Behand-
lung begeben. Mit dem Problem des ,,Malaria-Imports® befasst sich die
Studie von Thierfelder (2008). Sie stellt fest, dass der haufigste Grund flr
den ,,Import“ dieser Infektionskrankheit Reisen zu Verwandten und Freun-
dinnen im Herkunftsland ist, und dass die meisten Infektionen in Afrika er-
worben werden. Schlussfolgerung: Praventive Reiseberatung sollte sich spe-
ziell an afrikanische Migrantinnen richten, die vorubergehend in ihr Her-
kunftsland zurtckreisen.

In Bezug auf reproduktive Gesundheit publizierten Bollini et al. (2007) ihre
Erkenntnisse zum Schwangerschaftsverlauf bei Migrantinnen. Sie identifizie-
ren Stress-Situationen, denen schwangere Migrantinnen haufiger als einhei-
mische Frauen ausgesetzt sind, sowie Zugangsbarrieren hinsichtlich adaqua-
ter Versorgung. Die Autorinnen schlussfolgern, dass PH-Interventionen zur
Verbesserung der reproduktiven Gesundheit von Migrantinnen besondere
Aufmerksamkeit verdienen. Zwei weitere Studien (Carbajal et al. 2006;
Wollff et al. 2008) verweisen auf die erhéhte Pravalenz ungewollter Schwan-
gerschaft und Schwangerschaftsabbruch bei Migrantinnen (mit und ohne
Aufenthaltsbewilligung) und auf deren seltenere Inanspruchnahme vorgeburt-
licher Versorgung. In einem Artikel Renterias (2008) wird die Zahl der Mé&d-
chen und Frauen mit Migrationshintergrund in der Schweiz, die in ihrer
Kindheit im Herkunftsland eine Genitalverstimmelung erlitten haben oder
davon bedroht sind, auf 6000-7000 geschéatzt. Insbesondere flr den Bereich
der gynékologischen Versorgung ist dieses Phdnomen handlungsrelevant.

Bodenmann et al. (2007b) thematisieren in Zusammenhang mit der arztlichen
Versorgung von Migrantinnen in prekédren Situationen insbesondere die
Zahngesundheit, chronische Krankheiten wie Diabetes und psychische Ge-
sundheitsstorungen. Sie weisen in einem Artikel auf drei Typen von Ge-
sundheitsstérungen hin, die haufig bei Migrantinnen beobachtet werden.

Erstens sprechen sie von einer Prévalenz von Saugflaschen-Karies in be-
stimmten Migrantinnen-Gruppen, v.a. bei Migrantinnen in prekarer Aufent-
haltssituation (Asylbereich und ohne Aufenthaltsbewilligung), die zudem in
nachteiligen sozio6konomischen Verhéltnissen leben. Daflir verantwortlich
sind laut den Autorinnen eine Reihe von Faktoren, die sowohl mit der Migra-
tionsvorgeschichte wie auch den Bedingungen im Aufnahmekontext zusam-
menhéngen, wie etwa Uberprotektionistisches Erndhrungsverhalten und eine
vom Herkunftskontext gepréagte Einstellung zur Milchzahnphase, aber auch
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die baulichen Strukturen der Gruppenunterkiinfte im Asylbereich (Kindern
werden gesusste Getranke verabreicht, damit sie ruhig sind) oder der erleich-
terte Zugang zu kohlenhydratreicherer Nahrung im Aufnahmekontext. Kos-
ten dieser Krankheit sind sowohl unter dem Public Health — Aspekt wie auch
fur die Betroffenen hoch.

Zweitens beobachtet man, dass mehr und mehr Migrantinnen, insbesondere
aus Schwellenléandern, von Diabetes betroffen sind (die Autorinnen sprechen
in Anspielung auf den Zusammenhang zwischen Fettleibigkeit und Diabetes
von einer sich abzeichnenden pandémie de diabésité). Diese chronische
Krankheit wird assoziiert mit genetischen und Hygienefaktoren, aber auch
mit einem tiefen sozialen Status. Der medizinische Umgang mit der (anfang-
lich symptomlosen) Krankheit muss die Bedingungen vor (genetische Vor-
aussetzungen, Hygiene im Alltag), wahrend und nach der Migration beriick-
sichtigen: Je nach der Rolle, die der/die Patientin in der Gruppe/Familie ein-
nimmt, kann sich die zeitliche Alltagsorganisation so gestalten, dass eine
adaquate Behandlung der Krankheit behindert wird.

Drittens wird einmal mehr darauf verwiesen, dass psychische Krankheiten
v.a. bei unfreiwilligen Migrantinnen hdufig vorkommen. Die Autorinnen
stellen sie als Folge der Migrationserfahrung, der Vulnerabilitat, die die Situ-
ation des Migranten oder der Migrantin im Herkunftsland kennzeichnete, so-
wie auch der Aufnahmebedingungen im Aufnahmeland dar. Die behandelnde
Fachperson, so die Artikel-Autorlnnen, sehe sich in diesen Féllen konfron-
tiert mit spezifischen, ev. unbekannten Manifestationen psychischer Krank-
heit, deren Komplexitat noch erhéht werde durch administrative und soziale
Zwange und politische Entscheide des Aufnahmelandes.

Weitere im fraglichen Zeitraum publizierte Studien befassen sich mit der Ge-
sundheitssituation und dem Gesundheitshandeln vulnerabler Gruppen
wie Sans Papiers (Achermann et al. 2006; Chimienti und Achermann 2007)
oder Prostituierten (Chimienti 2007a, 2007b).

International

Auf internationaler Ebene finden sich im Gegensatz zum Befund fir die
Schweiz zahlreiche (sozial-)epidemiologische Studien im Zusammenhang
mit Migration. Auffallend ist v.a. eine gewisse Systematik, mit der in nordeu-
ropéischen Staaten (Skandinavien und GB), aber auch in den Niederlanden
und zunehmend in Deutschland die Gesundheit der Migrationsbevélkerung
(sozial-)epidemiologisch untersucht wird.

Nachdem aus (sozial-)epidemiologischer Perspektive zunédchst lange Zeit die
Betroffenheit der europaischen Migrationsbevélkerungen von Infektions- und
parasitaren Krankheiten (etwa Tuberkulose oder Malaria), sowie vor allem
von HIV/Aids im Vordergrund stand, scheint die Aufmerksamkeit der For-
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schung in Europa und Nordamerika nun zunehmend der Betroffenheit von
Migrantinnen von chronischen oder sogenannten ,,Wohlstandserkrankungen*
zu gelten. Auch die psychische und reproduktive, sowie die Gesundheit im
Alter bei Migrationspopulationen sind international aktueller Gegenstand
(sozial-)epidemiologischer Forschung.

Chronische und Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei Migrantinnen sind in
Publikationen aus Frankreich, Ddnemark, Kanada und Schweden ein Thema.
Eine Ubersicht tiber den Kenntnisstand in Frankreich zeigt, dass unter Aus-
landerInnen mit Niederlassungsbewilligung Adipositas, Herz- und Gefasser-
krankungen und Diabetes die hauptsachlichen chronischen Gesundheitssto-
rungen darstellen (Stanojevich und Veisse 2007). Die Untersuchung Folmans
(2007) zur Inanspruchnahme von Versorgungsstrukturen in Danemark stellt
fest, dass Minderheitengruppen (mit Ausnahme der vietnamesischen Gruppe)
im Vergleich zu danischen Staatsangehorigen die Versorgungsstrukturen sig-
nifikant haufiger wegen Krankheiten, die sich friih im Leben entwickeln (Di-
abetes Typ 2, muskuloskelettdre Krankheiten, Asthma) aufsuchen. Shah
(2008) berichtet von einer erhohten Diabetes-Pravalenz unter Immigrantin-
nen aus Sidasien und der schwarzen Minderheit in Kanada. Im schwedischen
Kontext wurde der Zusammenhang zwischen Geburtsland bei Immigrantin-
nen und erster Hospitalisierung bzw. Tod aufgrund eines Herzinfarkts unter-
sucht und analysiert, ob der Zusammenhang in der zweiten Generation beste-
hen bleibt (Sundquist und Li 2006). Bei Immigrantinnen der ersten Generati-
on aus zentral- und osteuropéischen Landern zeigten sich hohere Herzinfarkt-
Raten als in den Referenzgruppen (Manner und Frauen). Frauen der ersten
Generation aus Sud- oder Westeuropa hatten ein geringeres Herzinfarktrisiko
als die Referenzgruppe. S6hne von Immigrantinnen zeigten ein &hnliches
oder leicht hoheres Risiko wie ihre Eltern.

In Bezug auf Krebserkrankungen sind Studien aus Deutschland und
Schweden zu erwéhnen. In Deutschland zeigen sogenannte Aussiedler™ ins-
gesamt &hnliche oder gar geringere Krebs-Mortalitat wie ,,Einheimische* und
Birgerinnen der Russischen Foderation. Mannliche Aussiedler zeigen hohere
Lungen- und Magenkrebsmortalitat als Deutsche (die Lungenkrebsmortalitat
ist aber ahnlich wie diejenigen der russischen Ménner) und niedrigere Prosta-
takrebs-Mortalitat als Deutsche. Weibliche Aussiedler zeigen niedrigere all-
gemeine, Lungen- und Brustkrebsmortalitdt als Deutsche (Kyobutungi et al.
2006; Ronellenfitsch et al. 2006). Zeeb et al. (2008) sprechen von einem ins-
gesamt geringen, allerdings mit der Zeit langsam steigenden Krebsrisiko bei
tirkischen Migrantinnen und Aussiedlern in Deutschland verglichen mit Au-

% Immigrantinnen deutscher Abstammung aus Osteuropa, insbesondere Russland, die
Anrecht auf die deutsche Staatsblrgerschaft geltend machen kénnen.
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tochthonen. Nur in Bezug auf Magenkrebs scheinen Migrantinnen einem ho-
heren Risiko ausgesetzt als die Vergleichsbevilkerung. Beiki et al. (2008)
verglichen in einer Kohortenstudie im schwedischen Kontext das Risiko von
Immigrantinnen, an Gebarmutterhals-, Eierstock- oder Gebarmutterschleim-
hautkrebs zu erkranken. Insgesamt waren die Risiken gleich oder geringer als
bei in Schweden geborenen Frauen. Es zeigten sich aber einzelne Risiko-
gruppen hinsichtlich Gebarmutterhalskrebs: Frauen im Alter zwischen 35-49
Jahren aus Polen und Bosnien sowie Frauen tber 50 Jahre aus Siidamerika
hatten ein grésseres Erkrankungsrisiko, was laut der Studie mit ihrem ver-
gleichsweise hoheren Alter zum Zeitpunkt der Migration in Zusammenhang
steht.

Die psychische Gesundheit von Migrantinnen ist Gegenstand von Publikati-
onen aus vielen europaischen L&ndern. Generell hélt Schouler Ocak (2007)
fest, dass sich Depressionen bei Menschen mit Migrationshintergrund ganz
spezifisch dussern konnen und dass daher die Gefahr bestehe, dass sie tber-
sehen werden.

Schwartau et al. (2007) untersuchten im Rahmen einer Studie zur Inan-
spruchnahme von Notfallstrukturen in Deutschland auch die psychische Be-
lastung von Patientinnen mit Migrationshintergrund, welche diese Strukturen
aufsuchen. Die Gruppe der tirkeistammigen Patientlnnen, und darunter ins-
besondere die Frauen, fielen durch besonders hohe Werte des Indikators ,,all-
gemeine psychische Belastung“ auf. Franz et al. (2007) untersuchten die sub-
jektiven Einstellungen von psychisch Kranken zu ihrer Krankheit und beo-
bachteten, dass tlrkische Patientinnen im Vergleich zu deutschen Patientin-
nen signifikant starker an einen chronischen Charakter ihrer Krankheit glau-
ben und daran, dass diese fur sie negative Folgen haben wird. Deutsche Pati-
entinnen glauben demgegentber starker an einen Behandlungserfolg und ha-
ben mehr Vertrauen in ihre Kontrollfahigkeit.Auch in den Niederlanden fal-
len die tirkischen Migrantinnen in Bezug auf psychische Gesundheit auf: Sie
zeigten im Rahmen einer Selbst-Beurteilung signifikant schlechtere Werte als
marokkanische oder niederlandische Befragte (Fassaert et al. 2007).

Eine norwegische Studie (Syed et al. 2006) untersuchte die Faktoren, die fur
die schlechtere psychische Gesundheit bei pakistanischen Migrantinnen eine
Rolle spielen. Sie kam zum Schluss, dass fehlende soziale Unterstiitzung und
schlechte sozio6konomische Bedingungen entscheidenden Einfluss auf die
psychische Gesundheit der Migrantinnen haben. In Schweden zeigt eine Stu-
die eine hohe Prévalenz eines schlechten, selbstbeurteilten Gesundheitszu-
standes und psychischen Leidens unter kurdischen Migrantinnen, wobei die
Frauen — auch unter Kontrolle der Einflussfaktoren Bildung, Erwerbstatig-
keit, Wohnqualitat und Zivilstand — signifikant 6fter unter Angstzustanden
litten als die Manner. Mit diesen Ergebnissen stehen laut den Forscherlnnen
negative Erlebnisse vor und nach der Migration in Zusammenhang: 6kono-
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mische Schwierigkeiten, Sorge um die politische Situation im Heimatland,
empfundene Diskriminierung und das Gefiihl, wenig Kontrolle tuber das ei-
gene Leben zu haben (Taloyan et al. 2008). Tinghog et al. (2007) wollten die
Ursachen fiir die hohe Pravalenz psychischer Krankheit unter Eingewander-
ten besser verstehen und priiften, ob sie auf das haufigere Vorhandensein be-
kannter Risikofaktoren in diesen Populationen zuriickzufihren ist. lhre Stu-
die bestétigt die Hypothese: In allen untersuchten Immigrantinnengruppen
erklarten bekannte Risikofaktoren sozio6konomischer Benachteiligung ihre
schlechte subjektive psychische Gesundheit. Nur die hohere Depressions-
Pravalenz bei nicht-européischen Immigrantinnen konnte nicht vollstandig
durch soziobkonomische Benachteiligung erkl&rt werden.

Das Ph&dnomen hdaufiger psychischer Stérungen und PTSD bei Flichtlingen
nahmen Lindencrona et al. (2008) unter die Lupe. Die Befragung von 124
Flichtlingen aus dem mittleren Osten und deren Analyse ergab, dass die
schlechte psychische Gesundheit weitgehend durch soziale und 6konomische
Belastungen, Entfremdungserfahrungen und Diskriminierung, Statusverlust
und Gewalt(androhungen) erklart werden kann. Mit Blick auf ,,gewdhnliche®
psychische Stoérungen spielten v.a. soziale und 6konomische Belastungen
sowie Entfremdungserfahrungen nach der Migration eine wichtige Rolle, was
PTSD betrifft scheinen traumatische Erlebnisse vor der Migration den gross-
ten Einfluss zu haben. Die Fahigkeit eines Individuums, mit solchen Belas-
tungen umzugehen, sei bei beiden Phanomenen von entscheidender Bedeu-
tung, betonen die Autorlinnen. Sie diskutieren tberdies mit Blick auf ver-
schiedene psychische Stérungen die Bedeutung, welche den Stressfaktoren
im Aufnahmeland im Rahmen des gesamten Migrationsprozesses zukommt.

In Grossbritannien beobachten Bhui et al. (2006) in einer quantitativen Stu-
die, dass von 143 somalischen Flichtlingen Uber ein Drittel unter psychi-
schen Storungen leidet. Als risikoerhohender Faktor erscheint Khat-Konsum,
als Risiko verringernde Faktoren Erwerbstatigkeit und Bildungsstand. Auch
Migrantinnen in Frankreich zeigen im Vergleich zur einheimischen Bevolke-
rung signifikativ 6fter PTSD und Angststérungen (Stanojevich und Veisse
2007). In Bezug auf den spanischen Kontext zeigt eine Studie, dass Migran-
tinnen hauptsachlich aufgrund von Stdérungen in Zusammenhang mit dem
Stress der Migration eine Klinik aufsuchen (Perez-Rodriguez et al. 2006).

Mit der reproduktiven Gesundheit von Migrantinnen befassen sich eben-
falls etliche Studien. Fir den norwegischen Kontext beobachten VVangen et al.
(2008) signifikant hohere Schwangerschaftsabbruch-Raten vor allem bei
Flichtlingen, aber auch bei Arbeitsmigrantinnen im Vergleich zu Nicht-
Migrantinnen. Wahrend Nicht-Migrantinnen und Flichtlinge, die bereits
zwei oder mehr Kinder haben, ein héheres Abbruchsrisiko zeigen, ist dies bei
Arbeitsmigrantinnen erst ab vier Kindern der Fall. Im Allgemeinen verringert
sich das Risiko mit zunehmendem Bildungsniveau, wobei dieser Effekt in der
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Studie bei den Nicht-Migrantinnen am deutlichsten war. In Frankreich wird
bei Migrantinnen hohere Prévalenz ungewollter Schwangerschaft und ge-
burtshilflicher Komplikationen beobachtet (Stanojevich und Veisse 2007).
David et al. (2007) analysierten mittels einer Literaturreview und einer eige-
nen Untersuchung in Deutschland das Phanomen des schweren Schwanger-
schaftserbrechens bei Migrantinnen. Aufgrund ihrer Arbeit besteht Grund zur
Annahme, dass dieses Phdnomen bei Migrantinnen haufiger auftritt als bei
einheimischen Schwangeren. Als Grund werden psychische Belastungen
vermutet; psychosomatisch orientierte Behandlung scheitere aber oft an
Sprachbarrieren.

Mit Bezug auf den schwedischen Kontext befassten sich Litorp et al. (2008)
in einer qualitativen Studie mit der Einstellung zu und Praxis von FGM bei
Frauen, in deren Herkunftsland diese Praxis blich ist. Sie schlussfolgern,
dass trotz z.T. ausgedriickten negativen Haltungen gegeniiber FGM und Wis-
sen um gesundheitliche Komplikationen vieles darauf hindeutet, dass diese
Praxis auch nach der Migration weiterlebt.

Ein weiteres aktuelles Thema ist die Gesundheit von Immigrantinnen im
Alter. Eine Studie aus Osterreich (Reinprecht 2006) zeigt, wie soziotkono-
mische — interagierend mit migrationsbezogenen — Benachteiligungen den
Prozess des Alterwerdens und die Gesundheit &lterer Migrantinnen belasten
und das subjektive Gefuhl des Alterns beschleunigen. Wahrend autochthone
Altere durch gesundheitsfordernde Aktivitaten den subjektiven Alterungspro-
zess hinausschieben konnten, trete das Alterwerden den Migrantinnen unmit-
telbarer entgegen, was sich zusatzlich negativ auf ihre subjektive Gesundheit
auswirke.

In Frankreich wird beobachtet, dass éaltere Menschen mit Migrationshin-
tergrund durch einen stark verschlechterten Gesundheitszustand und vorzeiti-
ge Alterung gekennzeichnet sind und daher als gesundheitlich besonders vul-
nerable Gruppe betrachtet werden missen (Stanojevich und Veisse 2007).
Ein Artikel aus Grossbritannien (Shah et al. 2006) macht auf die demogra-
phisch bedingte Zunahme von alteren Minderheitenangehérigen mit Demenz-
und Depressionserscheinungen aufmerksam. Die Pravalenz dieser Erkran-
kungen unter &lteren Angehorigen verschiedener ethnischer Gruppen sei
gleich hoch oder hoher als in der einheimischen Bevolkerung. Eine Literatur-
review habe ausserdem ergeben, dass die Resultate vorliegender epidemiolo-
gischer Studien zu Risikofaktoren fir psychische Krankheit im Alter nicht
einfach auf Minderheitenangehorige tbertragen werden kénnen. Um adaqua-
te Versorgungs- und Gesundheitsforderungsprogramme planen zu konnen,
musse die Forschung daher vermehrt spezifisch die alteren Minderheitenbe-
volkerungen untersuchen (Shah et al. 2008).
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Eine schwedische Studie schliesslich untersuchte die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat alterer Immigrantinnen aus Iran im Vergleich zu é&lteren Ira-
nerlnnen im Iran und é&lteren SchwedInnen in Schweden (Koochek et al.
2007). Iranische Frauen, die seit kirzerer Zeit in Schweden leben, zeigten
schlechtere Werte in Bezug auf Lebenskraft/Lebensfreude (vitality) als die
anderen in der Studie beriicksichtigten Frauengruppen. Eine langere Aufent-
haltszeit in Schweden war positiv assoziiert mit sozialer Entfaltung (social
functioning). Insgesamt war die gesundheitsbezogene Lebensqualitat &lterer
Iranerinnen in Schweden jener ihrer Landsleute in Iran ahnlicher als jener der
Schwedlnnen. Was die Frauen angeht, so scheint sich der Faktor ,,Jahre in
Schweden* positiv auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat auszuwirken,
wéhrend er bei Mannern keine Wirkung zeigt.

Eine signifikant schlechtere Zahngesundheit bei Kindern mit Migrationshin-
tergrund in Deutschland im Vergleich zu deutschen Kindern mit vergleichba-
rem soziodkonomischem Hintergrund ergibt die Studie von Bissar et al.
(2007).

Der Artikel von Haasen et al. (2007) verweist darauf, dass es zurzeit keine
Hinweise auf eine erhohte Prévalenz von Suchtstdrungen bei Migrantinnen
in Deutschland gebe. Jedoch wird eine erh6hte Mortalitat unter drogenabhén-
gigen Aussiedlern beobachtet (was auf riskantere Konsummuster hindeute)
wie auch eine erh6hte Rate an Hepatiden unter Migrantinnen mit Suchtsto-
rungen.

3.3  Literatur spezifisch zu den einzelnen Handlungs-
feldern

Im Folgenden wird der Versuch gemacht, die gesichtete Literatur aus der
Perspektive der einzelnen Handlungsfelder der Bundesstrategie darzustel-
len.™

3.3.1 Gesundheitsforderung und Préavention

Schweiz

Die gesichteten Publikationen mit Bezug auf die Schweiz weisen in verschie-
denen Bereichen auf besonderen Praventions- bzw. Gesundheitsforde-
rungsbedarf bei bestimmten Zielgruppen der Migrationsbevélkerung hin:

1 Da die einzelnen Publikationen oft Informationen enthalten, die aus der Sicht mehrerer
Handlungsfelder interessant sind, wird empfohlen, dass das gesamte Programmteam alle
Kapitel zur Kenntnis nimmt.
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Adipositas (v.a. bei Frauen und jungen Menschen); Lungenkrankheiten
(v.a. bei Mannern, insbesondere Rauchern) (Rausa und Reist 2008); Infekti-
ons- , parasitare Krankheiten sowie HIVV/Aids (Migrantinnen aus L&ndern
mit hoher Préavalenz) (Bischofberger 2008; Meystre-Agustoni et al. 2007;
Rausa und Reist 2008; Thierfelder et al. 2008); Familienplanung und vor-
geburtliche Versorgung (insbesondere Frauen ohne Aufenthaltsbewilli-
gung) (Carbajal et al. 2006; Wollff et al. 2008); FGM (Frauen aus L&ndern,
wo diese Praxis ublich ist, und ihre Familien) (Renteria 2008); Krebs-
Vorsorgeuntersuchungen (Migrantinnen ohne Aufenthaltsbewilligung)
(Wollff et al. 2008), Gesundheit am Arbeitsplatz (erwerbstatige Migrantin-
nen) (Kilcher 2006).

Was die migrationsgerechte Ausgestaltung von Praventions- und Ge-
sundheitsférderungs-Interventionen angeht, empfehlen Bischoff/Wanner
(2007) aufgrund ihrer Analyse der SGB-Daten von 2002 konsequent ziel-
gruppenorientierte Pravention und betonen insbesondere die Notwendigkeit
spezifischer Interventionen in Migrationssprachen und in Zusammenarbeit
mit Schlusselpersonen/Mediatorinnen, die mit dem Kontext der Migrantin-
nen-Zielgruppe vertraut sind. Die qualitative Studie von Bischofberger
(2008) zeigt, dass Migrantinnen aus Sub-Sahara-Afrika die HIVV-Infektion als
unsichtbar, beschamend, gefahrlich, aber auch behandelbar wahrnehmen. Die
Befragten leben mit widerspriichlichen Realitdten, was mit Blick auf
HIV/Aids-Praventionsmassnahmen zur Kenntnis genommen werden sollte.
Wollff et al. (2008) verweisen auf die Notwendigkeit sprachlich und kulturell
angemessener Information in Sachen Verhutung, Familienplanung und Vor-
sorgemassnahmen beziiglich Gebarmutterhals-Krebs. Mit Blick auf Gesund-
heitsforderung am Arbeitsplatz zeigt Kilcher (2006) am Beispiel der sozial-
medizinischen Einrichtung fir &ltere Menschen ,,B&chli* in Bassersdorf (ZH)
auf, dass Migrantinnen eine schwierig zu erreichende Zielgruppe sind, und
wie man gesundheitsfordernde Massnahmen am Arbeitsplatz besser auf sie
ausrichten konnte.

Als Beitrag zu einer starkeren Ressourcenorientierung in Forschung und
Praxis im Bereich Migration & Gesundheit ist die qualitative Untersuchung
von Bichi/Obrist zu sehen, deren Ergebnisse in zwei Artikeln publiziert wur-
den (Buchi und Obrist 2006; Obrist und Buchi 2008). Sie zeigt, dass resilien-
te Migrantinnen Uber ein dynamisches, multidimensionales Gesundheitsver-
standnis verfugen und gelernt haben, Schwierigkeiten als ,,Stress“ zu inter-
pretieren, wie es in Europa Ublich ist. Diese Resilienzfaktoren galte es also
bei Migrantlinnen verstarkt zu fordern.
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International

Auch die gesichteten Publikationen auf internationaler Ebene weisen in ver-
schiedenen Bereichen auf besonderen Praventions- bzw. Gesundheitsfor-
derungsbedarf bei bestimmten Migrationspopulationen hin.

Rauchen und Ubergewicht: Reeske et al. (2007) préasentieren erstmals repra-
sentative Daten zur Prévalenz dieser Risikofaktoren fur Herz- und Geféass-
krankheiten unter tdrkischen Migrantinnen in Deutschland. Es zeigt sich,
dass in dieser Zielgruppe hoher Tabakpraventionsbedarf vorhanden ist, ins-
besondere bei Frauen und Mannern mit niedrigem Bildungsniveau der ersten,
aber auch der zweiten Generation. In Bezug auf Ubergewicht scheinen insbe-
sondere tlrkeistimmige Menschen der ersten Generation besonders gefahr-
det.

Zahngesundheit: Bissar et al. (2007) weisen auf die schlechte Zahngesund-
heit bei Kindern mit Migrationshintergrund in Deutschland und auf entspre-
chenden Handlungsbedarf in Sachen Pravention hin.

Suchtverhalten: Obwohl es mit Bezug auf Deutschland bisher keine direkten
Hinweise auf eine erhohte Prévalenz von Suchtstérungen bei Migrantinnen
gibt, sind solche Stérungen bei Migrantinnen laut Haasen et al. (2007) als
relevantes Problem zu betrachten. Dies begriinden die Autorlnnen mit vor-
handenen Hinweisen auf riskantere Konsummuster unter drogenabhangigen
Migrantinnen.

Familienplanung: Die norwegische Studie von Vangen et al. (2008) ver-
weist auf die Notwendigkeit, die Prévention ungewollter Schwangerschaft
bei Migrantlnnen (Arbeitsmigrantinnen wie auch Flichtlingen) zu verbes-
sern.

FGM: Mit Bezug auf den schwedischen Kontext befassten sich Litorp et al.
(2008) in einer gqualitativen Studie mit der Einstellung zu und Praxis von
FGM bei Frauen, in deren Herkunftsland FGM {blich ist. Sie schlussfolgern,
dass trotz z.T. ausgedriickten negativen Haltungen gegentber FGM und Wis-
sen um gesundheitliche Komplikationen vieles darauf hindeutet, dass diese
Praxis auch nach der Migration weiterlebt.

Krebs-Vorsorge: In Déanemark enthélt eine Untersuchung Hinweise auf sel-
tenere préventive Untersuchungen in Minderheitengruppen (Folmann 2007).
Norredam et al. (2008) stellen ausserdem die Tendenz fest, dass sich die
Krankheit bei krebserkrankten Migrantinnen zum Zeitpunkt der Diagnose mit
hoherer Wahrscheinlichkeit in einem unbekannten Stadium befindet, wah-
rend sie bei einheimischen Frauen hdufiger noch lokal diagnostiziert wird.
Dieses Ergebnis kann auch als Hinweis auf Zugangshindernisse zu Krebspré-
ventionsuntersuchungen interpretiert werden. Eine Literaturreview befasst
sich mit dem Vorsorgeverhalten von Immigrantinnen in Kanada in Bezug auf
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Gebarmutterhals-Krebs (Oelke und Vollman 2007). Die gesichtete Fachlite-
ratur suggeriert, dass diese Krankheit bei Immigrantinnen seltener friih er-
kannt wird, da diese weniger haufig Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch
nehmen. Es gebe in Kanada auch kaum adaquate Vorsorgeangebote fiir diese
Zielgruppen.

Mit Blick auf alternde Migrantlnnen zeigt die bereits erwéhnte Forschung
von Reinprecht (2006), dass das subjektive Gesundheitsempfinden am stéarks-
ten durch den Grad der funktionellen Selbstandigkeit im Alltagsleben erklart
wird. Das Gesundheitsempfinden reagiert also sensibel auf Veranderungen
des Gesundheitsstatus, insbesondere auf Einschrankungen der funktionellen
Kapazitét, und l&sst sich durch eine aktive, der eigenen Gesundheit gegen-
uber achtsame Lebensfiihrung positiv beeinflussen: Gesundheitsaktivitaten
sind signifikant daflr verantwortlich, ob sich jemand wohl und gesund funhit.
Die unter alteren Arbeitsmigrantinnen aus der Tirkei und dem ehemaligen
Jugoslawien in Osterreich durchgefiihrte Studie ergab, dass die dlteren Zu-
gewanderten im Vergleich zu einheimischen Alteren weniger gesundheits-
fordernde Aktivitaten'? zeigen. Wahrend also autochthone Altere durch ge-
sundheitsfordernde Aktivitdten den subjektiven Alterungsprozess hinaus-
schieben konnen, tritt das Alterwerden den Migrantinnen unmittelbarer ent-
gegen. Auf der Grundlage der Studie empfiehlt der Autor die Férderung von
gesundheitsbegiinstigenden Aktivitaten in dieser Zielgruppe und die Be-
kampfung der sozialrdumlichen Segregation.

Zur migrationsgerechten Ausgestaltung von Praventions- und Gesund-
heitsforderungs-Interventionen dussern sich ebenfalls einige Studien. In
den Niederlanden erwies sich die Methode Intervention Mapping als brauch-
bar zur Entwicklung eines Programms zur Prévention sexuell tbertragbarer
Krankheiten bei heterosexuellen, mannlichen Migranten (Wolfers et al.
2007). Walter et al. (2007) thematisieren allgemein das Problem des Zugangs
von Migrantinnengruppen zu  Gesundheitsférderungs- und préventiven
Massnahmen in Deutschland. Der Einsatz muttersprachlicher Beraterlnnen in
Sachen Gesundheitsforderung und Préavention stelle einen Versuch dar, mit
niederschwelligen Strukuren den Zugang von Migrantinnen zu praventiven
Angeboten zu verbessern. Eichler (2008) empfiehlt aufgrund ihrer Studie,
dass Migrantinnen mit transnational erworbener Gesundheitskompetenz als
Potential zu sehen seien, welches auch von Akteuren der Gesundheitsforde-
rung in unterschiedlichen Settings genutzt werden konne. Eine qualitative
Studie zur Wirkung von Tabakpréventions-Policies auf Bangladeshi-Raucher
in Grossbritannien (Croucher und Choudhury 2007) zeigte, dass die Bangla-

12 Beispielsweise: Sich gesund ernahren, nicht rauchen, Idealgewicht halten, Sport betrei-
ben, Blutdruck messen.
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deshi von den Initiativen zur Kontrolle des Tabakkonsums kaum erreicht
werden. Etwa wussten die Befragten nicht Bescheid ber den Zweck und
vorhandene Mdoglichkeiten einer Nikotin-Ersatz-Therapie. Es wird daher
empfohlen, diesbeziigliche Initiativen und Policies einschliessender zu ges-
talten, so dass sie den Bedurfnissen dieser Zielgruppe besser gerecht werden.
Eine US-amerikanische Publikation (Viswanath und Bond 2007) diskutiert
anhand einer Literatursichtung, welche Faktoren das Ankommen erndhrungs-
bezogener Botschaften bei der Zielgruppe beeinflussen. Bei Ernédhrungsbot-
schaften, die auf eine Verhaltensdnderung bei Migrantinnen abzielen, ist es
laut den Autorlnnen wichtig, folgende Punkte zu beachten: Sorgfaltige Aus-
wahl von Verbreitungsmechanismen; Kommunikationsstrategien, die mit den
Vorstellungen und Werten der Zielgruppe im Einklang stehen; Einbezug der
ublicherweise von der Zielgruppe bevorzugten Nahrungsmittel in die emp-
fohlene gesunde Erndhrungsweise.

Zwei Studien thematisieren das Gesundheitshandeln von Migrantinnen.
Zu beachten ist laut Eichler (2008) die Tatsache, dass die strukturellen Be-
dingungen der Gesundheitssysteme der Herkunftslander — insbesondere in
der Anfangsphase im Aufnahmeland — grossen Einfluss auf das Gesundheits-
handeln der Migrantinnen bzw. auf ihre Haltung gegenuber dem hiesigen Ge-
sundheitssystem haben. Z.B. wirden Migrantinnen, in deren Land das Sys-
tem nicht funktioniert, einem Laiengesundheitssystem hohe Bedeutung zu-
messen, oder Frauen aus Landern mit stark schulmedizinisch gepragten Sys-
temen mit irrationalem Medikamentengebrauch® zeigten in der ersten Zeit
nach der Migration u.U. eine Erwartungshaltung beziglich arztlicher Medi-
kamentenverschreibung. In den Niederlanden ergab eine quantitative Studie
(Hansen et al. 2007), dass sich Migrantinnen z.T. weniger bewusst sind, dass
ihr eigenes Verhalten mit Blick auf die Aufrechterhaltung einer guten Ge-
sundheit von Bedeutung ist.

Dieselben Studien liefern auch Informationen im Hinblick auf Ressourcen-
orientierung. Eichler (2008) identifiziert bei Migrantinnen verschiedener
Herkunft (alle mit gutem Bildungshintergrund und nach einer freiwilligen
Migration) bedeutende Ressourcen bezuglich Gesundheitshandeln: Aus ih-
rem doppelten Blick auf die Gesundheitssysteme des Herkunfts- wie des
Aufnahmekontexts sowie ihrer transnationalen Lebenserfahrung entwickelten
sie im Verlauf der Zeit wertvolles Wissen um einen gesundheitsférdernden
Lebensstil sowie erfolgreiche alternative Heilmethoden und eine Kkritisch-
informierte Haltung gegenliber Medikamentengebrauch. Das Verhalten die-
ser Migrantinnen vis-a-vis des Gesundheitssystems misse als wohl begriinde-
tes Verhalten informierter, kritischer Patientinnen mit transnationaler Per-
spektive verstanden werden, und dirfe nicht voreilig auf eine defizitare In-
formationslage und/oder kulturelle bzw. sprachliche Verstandigungsprobleme
zurtickgefihrt werden. Die Studie von Hansen et al. (2007) zeigt, dass die
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nicht-westlichen Immigrantinnen in Danemark sich in Sachen Akohol- und
Gemiisekonsum gesundheitsforderlicher verhalten als einheimische Déanln-
nen.

3.3.2 Aus- und Weiterbildung im Gesundheitswesen und Ge-
sundheitsversorgung

Im Bereich der Gesundheitsversorgung kénnen in der gesichteten Literatur
zwei Forschungsfelder unterschieden werden: Einerseits werden Untersu-
chungen zum Inanspruchnahmeverhalten von Migrationspopulationen
durchgefiihrt. Abgesehen davon, dass gesundheitsbezogene Verhaltensweisen
an sich ein interessierender Forschungsgegenstand sind, kann das Inan-
spruchnahmeverhalten auch auf bestehende Zugangshindernisse fiir verschie-
dene Zielgruppen hinweisen bzw. auf ein mangelhaftes Versorgungsangebot.
Andererseits befassen sich Publikationen mit Méglichkeiten zur Verbesse-
rung und Entwicklung des Leistungsangebots hin zu einer adéquaten Ver-
sorgung fur eine diverse Bevolkerung (transkulturelle Kompetenz, spezifi-
sche erganzende Leistungen fur bestimmte Gruppen, vermehrte Ressourcen-
orientierung).

Diese Publikationen fordern hdufig gleichzeitig auch eine adéaquatere,
transkulturell kompetentere Versorgung, auf die insbesondere auch im Rah-
men von Aus- und Weiterbildung hingewirkt werden misse.

Schweiz

Inanspruchnahmeverhalten und Zugangshindernisse: Wollff et al. (2008)
verweisen auf Zugangshindernisse bei Familienplanung und vorgeburtlicher
Versorgung fir Migrantinnen ohne Aufenthaltsbewilligung und fordern die
Verbesserung des Zugangs zu diesen Angeboten. Am Beispiel der Unité mo-
bile de soins communautaires in Genf zeigen Wollff et al. (2006) Mdoglich-
keiten auf, wie ganz allgemein der Zugang zur Gesundheitsversorgung fur
Sans Papiers verbessert werden kann. Bodenmann et al. (2007a) beurteilten
mittels einer quantitativen Studie die Qualitat der Leistungen im Rahmen ei-
nes Gatekeeping-Systems fur Asylsuchende im Kanton Waadt. Sie kommen
zum Schluss, dass die Qualitat der von nicht-medizinischem Fachpersonal
durchgefihrten Behandlungen gut ist, aber noch verbessert werden konnte.
Der Bericht des BFM im Rahmen des Integrations-Controllings (Bundesamt
fir Migration 2008) weist darauf hin, dass in die Schweiz eingereiste Fllcht-
linge nur beschrankt in den Genuss der allgemein guten hiesigen Versorgung
kommen, da der Anteil kranker oder behinderter Personen mit den Jahren
eher zunimmt. Das Schweizer Gesundheitssystem unterscheide sich oft von
den Systemen, welche die Zugewanderten kennen, und sei nicht unbedingt
auf ihre Bedurfnisse zugeschnitten.
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Verbesserung des Leistungsangebots: Die Forderung nach adéquater,
transkulturell kompetenter Versorgung ist Gegenstand etlicher Publikationen.
Der Artikel Renterias (2008) behandelt die Thematik der adéquaten Versor-
gung FGM-Betroffener. In Zusammenhang mit der hohen HIV-Prévalenz
unter Zugewanderten aus Sub-Sahara-Afrika und der Beobachtung, dass sich
diese Patientlnnen im Vergleich zu Nicht-Afrikanerinnen spater und in
schlechterem Gesundheitszustand in Behandlung begeben, verweist Bischof-
berger (2008) auf die Notwendigkeit, dass die behandelnden Fachpersonen
die spezifischen und z.T. widersprichlichen Vorstellungen, die Sub-Sahara-
Afrikanerinnen von der HIV-Infektion haben, rasch und adaquat erfassen und
damit umgehen kénnen. Der Bericht des BFM im Rahmen des Integrations-
Controllings (Bundesamt fiir Migration 2008) empfiehlt die Einflihrung eines
Case Management bei Flichtlingen, das den gesundheitlichen Bedurfnissen
der einzelnen Personen besser Rechnung tragt, indem es sie vermehrt am be-
stehenden Gesundheitssystem teilhaben l&sst, insbesondere auch durch den
Zugang zu Spezialeinrichtungen in schweren Féllen (traumatisierte Personen,
Folteropfer usw.). Auch sollten gemass Bericht die Personen, die sich um die
Betreuung und Beratung von Flichtlingen kiimmern, besser Uber Gesund-
heitsthemen im Migrationskontext informiert und geschult werden, und es
sollten bei gesundheitlichen Problemen bei Fliichtlingen systematisch inter-
kulturelle Ubersetzerlnnen beigezogen werden. Gerade solche ,,Trialog-
Situationen* zwischen medizinischen (oder anderen) Fachpersonen, Uberset-
zenden und Patientlnnen, und wie sie erfolgreich gestaltet werden konnen,
sind Gegenstand mehrerer Artikel, auf die im folgenden Kapitel (3.3.3) n&her
eingegangen wird. Ganz allgemein Organisationsentwicklung in Richtung
Diversitatssensibilitst und  transkulturelle  Kompetenz ~ wird  von
Bjorngren/Cattacin (2007) und Domenig (2007) thematisiert.

International
Inanspruchnahmeverhalten und Zugangshindernisse:

Eine Untersuchung zur Inanspruchnahme von Versorgungsstrukturen in Dé&-
nemark (Folmann 2007) stellt fest, dass Minderheitengruppen (mit Ausnah-
me der vietnamesischen Gruppe) im Vergleich zu danischen Staatsangehdri-
gen signifikant haufiger in Spitélern wie auch bei Allgemeinpraktikerlnnen
Versorgung in Anspruch nehmen. In den Niederlanden zeigte sich in einer
Studie, dass alle untersuchten Migrantinnengruppen eine Rotterdamer Poli-
klinik signifikant hdufiger nutzten als die Einheimischen, wobei sich diese
erhdhte Inanspruchnahme weitgehend auf die erste Generation beschrénkte
(Lanting et al. 2008). Sie scheint starker mit dem ethnischen Hintergrund und
der Generation zusammenzuhéngen als mit dem sozio6konomischen Status.
Eine guantitative Studie aus Danemark befasste sich mit der Inanspruchnah-
me von Notfalldiensten durch Patientinnen mit und ohne Migrationshin-
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tergrund (Norredam et al. 2007). Sie ergab Hinweise darauf, dass Migrantin-
nen aufgrund von Zugangsbarrieren zu Allgemeinpraktikerinnen haufiger
unangemessen Notfallstrukturen in Anspruch nehmen. Auch in einer deut-
schen Studie ging es um die Angemessenheit der Inanspruchnahme von Not-
fallstrukturen durch verschiedene Patientinnengruppen (Schwartau et al.
2007). Die Analyse beurteilt die Inanspruchnahme von Notfallstrukturen
durch Migrantinnen als angemessen, wenn man deren Laienwissen und Be-
schwerdewahrnehmung/-interpretation berticksichtige.

Ein etwas anderes Bild, ndmlich vorwiegend seltenere Inanspruchnahme
durch Migrantinnen im Vergleich zu ,,Einheimischen®, ergibt sich bezuglich
psychiatrischer und vorgeburtlicher VVersorgungsleistungen.

Eine spanische Studie weist eine seltenere Inanspruchnahme psychiatrischer
Notfall- und stationérer Dienste durch Migrantinnen nach (Perez-Rodriguez
et al. 2006). Eine Studie aus Grossbritannien macht auf die geringe Inan-
spruchnahme spezialisierter psychiatrischer Versorgungsdienste durch altere
Minderheitenangehorige aufmerksam (Shah et al. 2006). In den Niederlanden
stellen Koopmans/Foets (2007) fest, dass tirkeistimmige Migrantinnen zwar
h&ufiger psychiatrische Versorgung in Anspruch nehmen als ,,Einheimische®,
allerdings sei die haufige Inanspruchnahme des Versorgungsangebots — und
auch die Wahrnehmung desselben als ungeniigend™® (Fassaert et al. 2007) —
beeinflusst durch die schlechte subjektiv beurteilte Gesundheit in dieser
Gruppe. Kontrolliere man diesen Faktor, ergaben sich im Gegenteil Hinweise
auf Zugangsbarrieren, die mit der Sprache in Zusammenhang stehen durften.

Mit Blick auf die vorgeburtliche Versorgung zeigt eine Studie aus Malmo
(Schweden) (Ny et al. 2007) eine seltenere Inanspruchnahme geplanter vor-
geburtlicher Versorgung bei einigen Gruppen im Ausland geborener Frauen.

Kaum Zugangsungleichheiten zwischen den ethnischen Bevolkerungsgrup-
pen bei der medizinischen Versorgung (mit Ausnahme der zahné&rztlichen
Dienstleistungen) identifiziert eine Studie im GB-Kontext (Nazroo et al.
2007). Die Studie zeige, so die Autorlnnen, dass durch die Bereitstellung ei-
ner Offentlichen, fur alle zuganglichen Gesundheitsversorgung (wie es in GB
der NHS darstellt) ethnische Ungleichheiten in der Gesundheitsversorgung
minimiert werden konnten. Green et al. (2006) suggerieren ausserdem, dass
bestehende Zugangshindernisse fur Immigrantinnen durch ein durch ,,medi-

3 In den USA stellte eine Studie fest, dass psychisch Kranke generell beim Zugang zur
Erstversorgung Stigmatisierung erleben und dass diese Erfahrung grosseren Einfluss auf
ihre negative Wahrnehmung der Leistungsqualitat hat als ihre ethnische Zugehorigkeit
(Roman et al. 2008).
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zinischen Pluralismus® gekennzeichnetes System (Integration von Angeboten
alternativer, z.B. chinesischer Medizin) weiter minimiert werden konnten.
Eine Studie aus den USA schliesslich (Gilmer et al. 2007) beobachtet, dass
Programme, die speziell auf Fremdsprachige ausgerichtet sind, deren Zugang
zu den Leistungen erleichtern und sie besser ins VVersorgungssystem integrie-
ren. Dies bestétigt auch die Evaluation des Projekts ,,Migrantenambulanz*
der Rheinischen Kliniken Langenfeld in Deutschland. Die Intervention ba-
siert auf festgestellter Unterreprésentation von Migrantinnen bei der Inan-
spruchnahme psychiatrischer Hilfsangebote und soll fir die Zielgruppe den
Zugang ins Versorgungssystem 6ffnen, u.a. mittels aufsuchender Arbeit. Drei
Jahre nach Projektbeginn stellen Ozankan/Atik (2007) fest, dass mit dem
Angebot die Schwellenangst tlrkischsprachiger Patientinnen (insbesondere
Frauen), deutlich reduziert werden konnte. Es scheint laut den Autorlnnen
nicht nur moglich, sondern zunehmend notwendig zu sein, innerhalb der psy-
chosozialen Regelversorgung spezielle Angebote fiir Migrantinnen zu orga-
nisieren, die die Lokalsprache nicht oder ungentigend beherrschen — und dies
ohne dass dadurch eine psychosoziale Ghettobildung begiinstigt werde. Al-
lerdings seien auch die Gefahren eines solchen Spezialisierungsansatzes zu
beachten: ,,Einheimische® Therapeutinnen konnten auf diese Weise die Aus-
einandersetzung mit Patientinnen mit Migrationshintergrund zu vermeiden
suchen.

Verbesserung des Leistungsangebots:

Mehrere Studien fokussieren die kommunikative Interaktion zwischen Arz-
tinnen und Patientinnen. In den Niederlanden untersuchten Meeuwesen et al.
(2006; 2007) die Kommunikationsmuster zwischen Allgemeinpraktikerinnen
und nicht-westlichen sowie niederlandischen Patientinnen. Sie stellten zu-
néchst fest, dass die Konsultationen mit den Migrantinnen, insbesondere tiir-
kischer und marokkanischer Herkunft, im Durschnitt tber zwei Minuten kuir-
zer waren und der Machtunterschied zwischen den Arztinnen und diesen Pa-
tientinnen grosser war als bei den Niederlanderlnnen. In der verbalen Inter-
aktion wurden deutliche Unterschiede auf der affektiven Ebene festgestellt,
nicht aber auf der instrumentalen Ebene. Wahrend die Arztinnen bei den
Migrantinnen mehr darin investierten, die Patientlnnen zu verstehen, zeigten
sie bei niederlandischen Patientinnen mehr Beteiligung und Empathie. Die
Niederlanderinnen erschienen auch bestimmter und durchsetzungsfahiger, im
Gegensatz zu den Migrantinnen ,traten sie auf die Bremse*, wenn der/die
Arztin das Gesprach (zu) rasch vorwartstrieb. Die Konsultationen mit
Migrantlnnen waren seltener konfliktiv oder durch Klagen gekennzeichnet
als jene mit Einheimischen, sondern wurden mehrheitlich als ,.traditionell*
oder ,,kooperativ charakterisiert. Die Studienautorinnen schlussfolgern, dass
sowohl Arztlnnen wie auch Patientinnen transkulturell kompetenter werden
mussen. Eine Studie aus Kanada (Rosenberg et al. 2007) untersuchte die
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Strategien von Allgemeinpraktikerinnen im Rahmen der Kommunikation mit
PatientInnen unterschiedlichen kulturellen Hintergrunds und stellt fest, dass
die Arztinnen zwar grundsatzlich einen patientenorientierten Ansatz verfol-
gen, aber Uber kein Rahmenkonzept zur Erfassung von Informationen tber
den kulturellen Hintergrund der Patientinnen verftigen.

Volkers et al. (2007) verglichen die Behandlungsraten mit Antidepressiva bei
autochthonen niederlandischen Patientinnen und Angehdrigen ethnischer
Minderheiten und stellten fest, dass Minderheitenangehdrige mit der Diagno-
se Depression seltener Antidepressiva verschrieben bekommen als Nieder-
l&nderinnen. Am deutlichsten war dieses Resultat erstaunlicherweise bei An-
gehorigen der zweiten Generation.

Weitere Studien weisen auf den Mangel an transkulturellen Kompetenzen im
deutschen Sucht- (Haasen et al. 2007) und Jugendhilfesystem (Wohlfahrt et
al. 2007) sowie bei der Behandlung depressiver und allgemein psychisch
kranker Migrantlnnen (David et al. 2007; Gil 2007; Schouler-Ocak 2007)
hin. Beziglich letzterem wird v.a. das Problem sprachlicher Verstandigung
betont und der systematische Einsatz interkultureller Ubersetzung gefordert.

Andere Publikationen machen auf die Notwendigkeit einer addquateren Ver-
sorgung von é&lteren Migrantinnen (Reinprecht 2006; Shah et al. 2006), von
Diabetes- (Gucciardi et al. 2006; Shah 2008; Wallin et al. 2007) und Asth-
mapatientinnen (Cabana et al. 2007) sowie von Schwangeren mit FGM
(Straus et al. 2007) aufmerksam.

Feldmans (2006) Artikel schliesslich liefert einen konzeptuellen Rahmen fur
die gesundheitliche Erstversorgung von Flichtlingen und Asylsuchenden.
Der Autor unterscheidet gateway services (erleichtern den Zugang zur Erst-
versorgung fur nicht registrierte Patientinnen), core services (spezialisierte
oder allgemeine Versorgung) und ancillary services (erganzen und unterstit-
zen die core services, um zusatzliche Bedurfnisse der Zielgruppe zu decken,
etwa Ubersetzungsdienste oder spezialisierte Angebote fiir Folter- und Ge-
walttiberlebende). Er betont dabei die Bedeutung erganzender Dienstleistun-
gen (ancillary services) fur eine erfolgreiche Regelversorgung bei Migran-
tinnen aus dem Asylbereich.

Auch auf internationaler Ebene gab es zahlreiche Studienpublikationen, die
darauf verweisen, dass Fachleute im Gesundheitswesen im Rahmen ihrer
Aus- und Weiterbildung transkulturelle Kompetenzen erwerben und konti-
nuierlich vertiefen mussen. Mit Bezug auf den US-amerikanischen Kontext
betonen etwa Lo/Stacey (2008), es sei nicht nur unrealistisch, sondern auch
unfair, von praktizierenden Arztinnen zu erwarten, sie wiissten intuitiv, wie
mit der kulturellen Komplexitat der Lebenssituation ihrer Patientinnen um-
zugehen sei. Sie fordern daher die Integration des Bildungsziels transkulturel-
le Kompetenz in die Ausbildungs-Curricula der medizinischen und Pflege-
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fachpersonen, und zwar mussten die diesbezuiglichen Inhalte bereits zu einem
frihen Zeitpunkt in der Ausbildung eingebracht werden. Eine Studie aus Ka-
nada (Rosenberg et al. 2007) empfiehlt, den Arztinnen im Rahmen der Aus-
bildung ein Rahmenkonzept zur Erfassung von Informationen Gber den kultu-
rellen Hintergrund der Patientinnen wie auch praxisorientierte Anleitung in
interkultureller Kommunikation zur Verfuigung zu stellen.

Last but not least verweist Schultz (2007) auf die vielversprechenden Mdg-
lichkeiten, die eine ressourcenorientierte Behandlung biete. Sie pladiert da-
fur, den transkulturellen Ansatz auch in der Praxis um ressourcenorientiertes
Vorgehen zu erweitern. Dies setzte die Bereitschaft des Fachpersonals, insti-
tutionelle Veranderungen und die Erweiterung der Fort- und Ausbildung vor-
aus.

3.3.3 Interkulturelles Ubersetzen

Schweiz

Mehrere gesichtete Studien behandeln das Thema Dolmetschen im Gesund-
heitswesen im Schweizer Kontext.

Ein rechtliches Gutachten untersuchte bestehende Rechtsnormen in der
Schweiz, auf welche sich Anspriiche auf interkulturelle Ubersetzung im Ge-
sundheitsbereich abstiitzen lassen, sowie die Frage der Kostentragung fir
solche Ubersetzungsleistungen (Achermann und Kiinzli 2008). Die Analyse
des Verfassungsrechts und des die Schweiz bindenden Vélkerrechts zeigt auf,
dass der Staat verpflichtet ist sicherzustellen, dass in den 6ffentlichen Spita-
lern nicht Sprachbarrieren die Aufklarung von Patienten und das Einholen
ihrer Einwilligung zu medizinischen Eingriffen verunmoglichen. Diese Ver-
pflichtung gilt bei fremdsprachigen Patienten unabhéngig von Aufenthalts-
recht oder auslanderrechtlichem Status. Auch die Kantone regeln ausfthrlich
das Recht von Patientinnen und Patienten auf vollstandige, angemessene und
verstandliche Aufklarung und die Verpflichtung der Gesundheitsfachperso-
nen, vor einem Eingriff aufgrund der hinreichenden Aufklarung die Einwilli-
gung der zu Behandelnden einzuholen. Die kantonale Gesetzgebung enthalt
zwar keine Regelungen fiir den Beizug einer Ubersetzerin oder eines Uber-
setzers bei fremdsprachigen Patienten, eine entsprechende Verpflichtung er-
gibt sich aber aus der Anforderung an die geniigende Aufklarung selbst. Je
schwerwiegender dabei der bevorstehende Eingriff ist, desto hohere Anforde-
rungen sind an die Qualitat der Ubersetzung zu stellen. Bei folgenreichen
Eingriffen oder im Fall, dass mehrere Behandlungsoptionen offen stehen,
muss eine hochqualifizierte Ubersetzerin bzw. ein Ubersetzer beigezogen
werden, wenn die behandelnde Person nicht selbst Kenntnisse in der Sprache
des Patienten hat. Aufgrund von professionellen Anforderungen, aber auch
angesichts der Regelungen beziiglich des medizinischen Berufsgeheimnisses
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Ist laut dem Gutachten davon Abstand zu nehmen, Spitalpersonal ohne ent-
sprechende Ausbildung und ohne geregelte Berufspflichten beizuziehen. Be-
ziglich Kostentragung und Finanzierung hélt der Bericht fest, dass die Kos-
ten heute entweder von der 6ffentlichen Hand, z.B. den Spitélern,** oder den
Patientinnen und Patienten selber zu tragen sind, da aufgrund der geltenden
Rechtslage eine Ubernahme von Dolmetscherkosten durch die Krankenpfle-
geversicherung nicht mdglich und eine Revision dieser Regelung kurzfristig
kaum zu erreichen ist. Die Autoren des Gutachtens empfehlen angesichts die-
ser unbefriedigenden Situation, andere Optionen zu prifen (Mitfinanzierung
von Vermittlungsstellen fur interkulturelle Dolmetscherinnen durch die 6f-
fentliche Hand, explizite Regelung der Ubersetzungsfrage auf Ebene der
Kantone, Suche nach weiteren Finanzierungsmodellen).

Bischoff/Steinauer (2007) gehen auf die Fragen nach den klinischen Folgen
von Sprachbarrieren und den Mdglichkeiten zur Uberwindung derselben ein.
Aus vorliegenden Studien gehe klar hervor, so die Autorlnnen, dass fremd-
sprachige Patienten aufgrund ungentigenden Informationsflusses tendenziell
eine der Situation unangemessene Behandlung erhalten. Ebenso bestehe in
der Literatur Konsens darlber, dass Angehorige als Ad-hoc Dolmetscher so-
wie ungeschulte, mehrsprachige Mitarbeitende wenig- oder ungeeignet sind.
Dagegen sei der Einsatz professioneller Dolmetscherlnnen diejenige Strate-
gie, die am eindeutigsten zur verbesserten Behandlungsqualitdt von fremd-
sprachigen Patienten fiihre. Da sich im Klinikalltag aber ein konsequentes
Hinzuziehen von professionellen Dolmetscherinnen nicht immer umsetzen
lasse, stelle das Einrichten einer klinikinternen Liste mit geschulten, mehr-
sprachigen Mitarbeitenden in definierten Situationen eine akzeptable Alterna-
tive dar.

Bischoff et al. (2008a) untersuchten am Beispiel der Universitats-
Frauenklinik Basel, wann im Alltag tberhaupt ein/e DolmetscherlIn beigezo-
gen wird, und wie sich der ,, Trialog* zwischen medizinischen Fachpersonen,
Dolmetschenden und Patientinnen konkret gestaltet. Es zeigte sich, dass Ge-
sundheitspersonal haufig mit Dolmetscherinnen konfrontiert wird, ohne eine
entsprechende Vorbereitung auf diese Zusammenarbeit erhalten zu haben.
Zudem erfolge die Zusammenarbeit mit Dolmetscherlnnen meist nach einem
pragmatischen und konzeptionell noch wenig ausgebildeten Ansatz. Die Au-
torinnen empfehlen zum einen, dass das Wissen um die Kriterien einer/eines

 Falls keine gesetzliche Regelung und kein Vertrag bestehen, hat bei Behandlung im
Spital dieses die Kosten fiir eine notwendige Ubersetzungsleistung zu tibernehmen. Im
Falle der Mittellosigkeit des Patienten sind die Kosten subsididr von der Sozialhilfe zu
tragen, bei Personen ohne Aufenthaltsrecht in der Schweiz gegebenenfalls als Nothilfeleis-
tung.
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“guten Dolmetschenden” in Weiterbildungsveranstaltungen fir das medizini-
sche Fachpersonal behandelt wird. Dort kdnnten die Fachpersonen auch dafr
sensibilisiert werden, wann der Beizug von interkulturellen Vermittlerinnen
indiziert ist, auch unabh&ngig von Sprachproblemen. Zum anderen misse an
der Konzeptionalisierung der Zusammenarbeit im “Dialog zu Dritt” weiter-
gearbeitet werden, z.B. indem Weiterbildungen angeboten wirden, wo Dol-
metschende und medizinische Fachpersonen gemeinsam Dolmetsch-
Situationen und Dolmetscherinnen-Rollen besprechen. Solche Weiterbil-
dungsversanstaltungen sollten auch einen reflexiven Umgang mit dem Beg-
riff “Kultur” beinhalten.

Auch ein Team der Westschweizer Fachhochschule untersuchte die Interakti-
on zu Dritt in Dolmetschsituationen im Gesundheitswesen, und zwar aus so-
ziolinguistischer und sozialanthropologischer Perspektive (Humair und D'O-
nofrio 2008). Die Studie empfiehlt u.a., dass 6ffentliche Institutionen den
Umfang und die Art ihrer Arbeit mit Dolmetschenden systematisch doku-
mentieren und evaluieren. Gender-Aspekte im Rahmen von medizinischen
Konsultationen unter Beizug oder nicht einer/eines Dolmetschenden unter-
suchten Bischoff et al. (2008Db) in einer quantitativen Studie. Sie beobachten,
dass bei Konsultationen mit Dolmetscherin die Qualitat der Interaktion nicht
leidet, wenn Arztln und Patientln unterschiedlichen Geschlechts sind, in
Konsultationen ohne Dolmetschende hingegen war die Geschlechter-
Diskordanz mit einer niedrigeren Kommunikationsqualitat assoziiert.

Bischoff/Dahinden (2008) schliesslich untersuchten anhand von Fallstudien
in Offentlichen Institutionen des Gesundheits-, Sozial-, Bildungs- und
Rechtswesens den Einsatz von professionellen Dolmetschenden und interkul-
tureller Mediation und kamen zum Schluss, dass in ca. der Halfte der unter-
suchten Institutionen in erster Linie professionelle Dolmetschende zum Ein-
satz kommen, auch wenn Ubersetzen durch unqualifizierte Personen eben-
falls haufig vorkommt. Interkulturelle oder Konfliktmediation wird demge-
geniiber selten eingesetzt, obwohl dieses Mittel geméss den Autorinnen ge-
eignet ware, um die Chancengerechtigkeit fiir eine diverse Bevolkerung beim
Zugang zu 6ffentlichen Institutionen zu verbessern.

International

Ubersetzungssituationen im medizinischen Kontext stossen auch auf in-
ternationaler Ebene auf Interesse. Robb/Greenhalgh (2006) etwa untersuchten
die Bedeutung, die verschiedenen Arten von Vertrauensbeziehungen dabei
zukommt (voluntary, coercive, hegemonic trust). Entscheidend fur die Quali-
tat und Effizienz der Kommunikation mittels Ubersetzung sei das Vorhan-
densein von voluntary trust, Vertrauen, das auf einer positiven interpersona-
len Beziehung aufbaue. Dies misse im Hinblick auf die Konzeptualisierung
und Finanzierung von Ubersetzungsdiensten sowie auf die Aus- und Weiter-
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bildung von medizinischem, Ubersetzungs- und Verwaltungspersonal be-
ricksichtigt werden. Auf die Notwendigkeit des systematischen Einsatzes
professioneller Dolmetschender verweisen ebenfalls zahlreiche Publikationen
(etwa David et al. 2007; Feldman 2006; Haasen et al. 2007; Koopmans und
Foets 2007; Schouler-Ocak 2007).

Eine Literaturreview beziiglich des Nutzens, den der Einsatz von Uberset-
zenden in medizinischen Konsultationen mit sich bringt (Ribera et al. 2008),
zeigt, dass der Einsatz von professionellen Dolmetschenden oder zweispra-
chigen Fachpersonen einerseits die Qualitat der Versorgung und die Patien-
tinnenzufriedenheit verbessert und somit bestehende Versorgungsungerech-
tigkeiten vermindert. Andererseits spricht laut der gesichteten Fachliteratur
auch Vieles daftir, dass der Einsatz von professionellen Dolmetschenden es
erlaubt, betrachtliche Kosten zu sparen.

3.4  Beobachtungen und Tendenzen

Im Folgenden werden abschliessend einige Tendenzen, die in der analysier-
ten Literatur zu beobachten sind, festgehalten und kurz diskutiert. Dabei ist
nochmals darauf hinzuweisen, dass unsere Analyse auf einer beschrénkten
Anzahl ausgewahlter Publikationen beruht'™ und wir daher nicht den An-
spruch erheben, Tendenzen der gesamten wissenschaftlichen Literatur, die in
den Jahren 2006-2008 publiziert wurden, wiederzugeben.

Allgemeine Tendenzen

Das Thema Migration & Gesundheit scheint in verschiedenen Forschungs-
disziplinen (Sozialwissenschaften, Epidemiologie, Medizin, Psychologie,
Pflegewissenschaft, Organisationsentwicklung, Public Health) weiter an Ak-
tualitat zu gewinnen. Es wird aus diesen unterschiedlichen Perspektiven z.T.
auch ganz umfassend angegangen (vgl. Kap. 3.1). In zahlreichen Themenfel-
dern des PH-Bereichs nimmt man migrationsbezogene Themen zunehmend
als relevant zur Kenntnis.

Gleichzeitig stellt man auch fest, dass sich allgemeine thematische Tenden-
zen im Gesundheitsbereich (mit gewisser Verzdgerung) auch im Bereich
Migration & Gesundheit widerspiegeln. So etwa der vermehrte Fokus auf
chronische und sogenannte Wohlstandskrankheiten bzw. diesbeztigliche
Risikofaktoren (etwa Adipositas) auch bei Migrantinnen. Der Conference

> Die Analyse basiert auf den insgesamt 112 Publikationen, die im separaten Dokument
Analysierte Literatur_Ubersichtstabelle aufgelistet sind. Der regionale Fokus unserer Re-
view lag auf Europa und Nordamerika und der inhaltliche auf der Relevanz fir die Be-
dirfnisse des BAG-Programmteams.

32



Report zur EUPHA-Tagung 2007 Migrant and ethnic health research
(Rafnsson und Bhopal 2008), der ebenfalls einen Uberblick tber die europai-
sche Forschungstétigkeit in diesem Bereich gibt, verweist diesbeztglich auf
die Tatsache, dass verénderte Lebensstile bei diesen Bevolkerungen zu einer
Zunahme der sogenannten Wohlstandserkrankungen fiihren. So seien in
manchen Migrationspopulationen in Europa héhere Raten in Bezug auf Blut-
hochdruck, Diabetes, Herzinfarkt und Hirnschlag beobachtet worden.

Ein weiteres Forschungsthema, das in den vergangenen Jahren zusehends an
Aktualitat gewonnen hat und dies voraussichtlich auch noch weiter tun wird,
ist das Alter(n) von Migrantinnen. Zum einen hat das demographische
Grunde: Fur altere oder alternde Migrantinnen ist die Rickmigration in ihr
Herkunftsland nach der Pensionierung immer seltener eine Option, so dass
typische ,,Alterskrankheiten* nun auch in diesen Populationen vermehrt vor-
kommen. Zum anderen zeigen sich die Folgen sozio6konomischer Benachtei-
ligung — von der grosse Teile der Migrationsbevolkerungen berdurchschnitt-
lich betroffen sind — generell im Alter deutlicher, und bei Migrantinnen
kommt oft noch eine migrationsspezifische gesundheitliche Vulnerabilitat
hinzu. Die Betreuungsstrukturen fiir &ltere Menschen in Einwanderungslan-
dern missen dieser verédnderten Situation Rechnung tragen und ihre Angebo-
te auf die zunehmende Diversitat ihrer Klientel vorbereiten.

Insgesamt beobachtet man im Bereich Migration & Gesundheit im beriick-
sichtigten Zeitraum aber in vieler Hinsicht thematische Kontinuitat bzw.
(zielgruppen-)differenzierende Vertiefung. Als besonders relevant bekannte
Themenfelder im Zusammenhang mit Migration, etwa psychische oder re-
produktive Gesundheit, erfuhren in den letzten drei Jahren eine Wissenser-
weiterung und -vertiefung.

Die reproduktive Gesundheit von Migrantinnen erweist sich im Vergleich zu
einheimischen Referenzpopulationen weiterhin als deutlich schlechter, was
v.a. mit dem tieferen Bildungsniveau und einer schlechteren Erreichbarkeit
dieser Gruppen durch Praventionsmassnahmen in Zusammenhang steht. Wie
bereits anlasslich der Literaturreview 2006 festgestellt, werden in Zusam-
menhang mit reproduktiver Gesundheit vorwiegend Frauen fokussiert und die
Haltungen und Verhaltensweisen von Mannern kaum thematisiert. Das The-
ma FGM bleibt weiterhin aktuell bzw. nimmt tendenziell an Aktualitat zu
(Einwanderung aus betroffenen Gebieten ist nicht riicklaufig).

Nichts wirklich Neues, aber weitere Evidenz und vertieftes Wissen ergab sich
in Bezug auf die hohe Prévalenz psychischer Gesundheitsstérungen bei (v.a.
unfreiwilligen) Migrantinnen.

Ausserdem stellt die schlechte Zahngesundheit bei Kindern mit Migrations-
hintergrund ein kontinuierliches Problem dar, das auch betrachtliche Kosten
verursacht.
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Fragen rund um Zugangshindernisse und adaquate Praventions- und Ver-
sorgungsleistungen und —massnahmen im Rahmen der Gesundheitssyste-
me in Einwanderungslandern wurden ebenfalls in spezifischen Kontexten
und mit Blick auf differenzierte Zielgruppen genauer untersucht. Spezielle
Beachtung fanden dabei Fragen rund um den Einsatz professioneller Dolmet-
schender (Anspruch, Herausforderungen des ,,Trialogs“, Kostenlibernahme
fur diese erganzende Dienstleistung).

In Bezug auf Migrantinnen als Risikogruppe fur Infektions- und parasitare
Krankheiten sowie HIV scheint das Interesse der Forschung etwas nachzulas-
sen, obwohl einzelne Publikationen von der anhaltenden oder neuerlichen
Aktualitat und Public Health-Relevanz dieser Problematik zeugen.*®

Insgesamt kann man sagen, dass sich heute in vielen Bereichen die soziodko-
nomische Benachteiligung von gewissen Migrantinnenpopulationen direkt in
schlechteren Gesundheitswerten niederschléagt (etwa in Bezug auf chronische
Krankheiten, reproduktive Gesundheit, Gesundheit im Alter, Zahngesund-
heit). Mit Public Health-Interventionen, die auf eine Reduzierung der sozio-
okonomischen Benachteiligung dieser Bevolkerungsgruppen abzielen, kann
man also schon eine betrachtliche Verbesserung der 6ffentlichen Gesundheit
erreichen. Allerdings erkl&ren soziodkonomische Faktoren allein nicht alles —
weiteren Einflussfaktoren, die mit der Migration in Zusammenhang stehen
(Verhaltnisse und Erlebnisse im Herkunftsland vor der Migration, Umgang
mit der Migrationserfahrung, rechtliche Situation im Aufnahmeland) ist
ebenfalls Rechnung zu tragen, insbesondere mit Blick auf psychische Ge-
sundheit.

Mit Blick auf die Schweiz stellt der Zeitraum 2006 — 2008 weitgehend auch
eine Phase der Dissemination, d.h. der Publikation vorgangig erarbeiteter
Studienergebnisse (u.a. im Rahmen der Forschungsachse der Bundesstrategie
2002-2007) in verschiedenen Geféassen dar. Auf Ergebnisse neuerer Studien
sind wir nur sehr beschrankt gestossen. Insbesondere gilt dies fur (sozial-)
epidemiologische Arbeiten, was z.T. mit der nach wie vor lickenhaften bzw.
nicht idealen Datenlage zu tun haben diirfte.” Inzwischen sind zwar Bemii-
hungen um eine Verbesserung der Datenlage im Gang (etwa wird im Rahmen
des Mainstreaming Migration auf eine zukinftige systematische Erhebung
geeigneter Indikatoren eines Migrationshintergrundes hingearbeitet), gewisse
methodische Probleme im Zusammenhang mit epidemiologischen Untersu-
chungen in Migrationspopulationen bleiben aber bestehen (starke Fluktuatio-

18 \/on einer zu beobachtenden zunehmenden Vulnerabilitat von Migrantinnen hinsichtlich
Infektionskrankheiten sprechen etwa auch Rafnsson/Bhopal (2008).

17 Eventuell sind aber Studien im Gang, deren Ergebnisse erst noch publiziert werden.
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nen und oft zu kleine Samples in diesen Bevolkerungsgruppen). Ganz abge-
sehen davon sind (sozial-) epidemiologische Studien, die Migrationspopula-
tionen mit ,.einheimischen* Referenzpopulationen vergleichen, aus einer
Public Health-Perspektive nur beschrankt aussagekréaftig (vgl. Razum 2007).

In der Schweiz kann man aber ebenfalls eine Tendenz zur Diffusion des
Themas Migration & Gesundheit in die allgemeine Gesundheitsberichterstat-
tung und Public Health-Literatur feststellen (vgl. etwa nationaler Gesund-
heitsbericht). Auch sind grosse Bemuhungen um einen Wissenstransfer in
Richtung Praxis (Gesundheitsinstitutionen und -fachleute) zu beobachten.
Dies geschieht etwa mittels neu erschienenen Hand- und Lehrbiichern, die
auf verschiedene Zielgruppen ausgerichtet sind.

Insgesamt erkennt man international — aber gerade auch in Bezug auf die
Schweiz - eine doppelte Tendenz: Einerseits sind da verstarkte Bestrebungen
zur Offnung der Regelinstitutionen des Gesundheitsbereichs fiir eine vielfal-
tige Klientel (transkulturell kompetente Versorgungsleistungen, adaquate In-
formation, Prévention und Gesundheitsforderung), andererseits scheinen
neue, verschérfte legislative Bestimmungen, von denen bestimmte Immigran-
tinnen in den européischen Einwanderungsldndern betroffen sind und die
auch eine Prekarisierung und Ausschlusstendenzen im Gesundheitsbereich
zur Folge haben, den Fokus von Forschung und Praxis stark auf solche ge-
sundheitlich besonders vulnerablen Gruppen (Asylsuchende, Sans Papiers) zu
lenken. Die im Migrationsbereich erfolgte Lageverschlechterung fir be-
stimmte Migrantinnengruppen wirkt sich also auch wahrnehmbar auf den
Gesundheitsbereich aus und kommt in den jlngsten Publikationen zu Migra-
tion & Gesundheit deutlich zum Ausdruck.

Zielgruppen

Auffallend ist der Fokus auf die Gesundheitssituation bestimmter Migrantin-
nenkategorien: Einerseits Menschen jeden Alters, die durch ihren (fehlenden)
Aufenthaltsstatus ,,prekarisiert” sind; sie treten als mit Blick auf die Gesund-
heit besonders vulnerable Gruppe hervor. Die Forschung scheint sich dabei
eher fur Frauen zu interessieren. Auch Risikopopulationen in Bezug auf
FGM erhalten gewisse Aufmerksamkeit, weiter Kinder/Jugendliche und alte-
re/alternde Migrantinnen sowie traumatisierte Gewaltopfer und allgemein
Migrantinnen mit psychischen Stérungen. In Bezug auf letztere stechen ins-
besondere Immigrantinnen tirkischer Herkunft ins Auge, die in mehreren
Studien in verschiedenen Landern eine auffallend schlechte selbstbeurteilte
psychische Gesundheit zeigen.

Insgesamt bleibt die Tendenz bestehen, die Migrationsbevolkerung differen-
zierter zu betrachten und ganz spezifische Zielgruppen zu untersuchen.
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Ansatze und Interventionen

In Sachen Préavention und Gesundheitsforderung wird die Notwendigkeit
konsequenter Zielgruppenorientierung betont. Eine solche kann nur erfolgen,
wenn gentgend Wissen beziiglich des Verhaltens und der Risikofaktoren,
denen die Gruppe ausgesetzt ist, vorhanden ist. Es werden z.T. auch spezifi-
sche Interventionen in Migrationssprachen und in Zusammenarbeit mit
Schlusselpersonen/Mediatorinnen propagiert. Die Forschung gibt zudem ver-
einzelt Anhaltspunkte zu gezielter Ressourcenorientierung und Forderung
von Resilienz.

Was die Versorgungsangebote angeht, so wird, neben dem allgemeinen PIl&-
doyer fir eine diversitatsgerechte, offene Gesundheitsversorgung verschie-
dentlich auf den Erfolg und die Notwendigkeit von Programmen, Interventi-
onen oder erganzenden Dienstleistungen hingewiesen, die spezifisch auf eine
bestimmte Gruppe (fremdsprachiger) Migrantinnen ausgerichtet sind und
dieser den Zugang zur Regelversorgung ermoglichen/erleichtern sollen.

In zahlreichen Studien wird die Forderung transkultureller Kompetenzen
beim Fachpersonal im Rahmen der Aus- und Weiterbildung gefordert. Auf-
fallend ist schliesslich, gerade auch in der Schweiz, ein Interesse der For-
schung an den Herausforderungen der Kommunikation zwischen Fachperso-
nal und fremdsprachigen Patientinnen bzw. am allgemeinen Nutzen interkul-
turellen Ubersetzens. Neben der Klarung von Fragen beziglich der Rechtsla-
ge (Anspruch auf Ubersetzungsleistungen im Gesundheitsbereich) und der
Kosteniibernahme fir diese Dienstleistung, werden Situationen der ,,trialogi-
schen* Verstandigung zwischen medizinischen Fachleuten, Ubersetzen-
den/Mediatorinnen und Patientinnen fokussiert, die genauen Vorgange (Ein-
stellungen, angewandte Strategien der Beteiligten) untersucht und der
Schluss gezogen, dass dieser anspruchsvolle ,, Trialog“ viel Erfahrung und
Professionalitat erfordert und also gelibt sein will. Die Alltagsrealitat scheint
allerdings oft nicht die nétigen Voraussetzungen fir professionelle ,,Trialo-
ge* zu bieten (ungenugende Ausbildung und Erfahrung der Beteiligten, rou-
tinehafte Ablaufe wurden noch nicht angepasst, Finanzierung dieser Leistung
ist nach wie vor nicht zufriedenstellend), obwohl damit, wie die Literatur
zeigt, betrachtliche Kosten eingespart werden kénnten.

Licken

Was den Bereich der Gesundheitsforderung betrifft, ist ressourcenorientierte
Forschung — insbesondere mit Bezug auf die Schweiz — weiterhin rar. Auch
der gerade mit Blick auf gewisse Migrantinnenpopulationen wichtige Bereich
der Gesundheit(sforderung) am Arbeitsplatz wird nur am Rande thematisiert.

Im Bereich der Versorgung fehlen v.a. Kosten-Nutzen — Analysen und Eva-
luationen von erfolgten spezifischen Interventionen und Offnungsprozessen
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in der Regelversorgung. Solche Arbeiten konnten u.U. die Entwicklung eines
diversitatsgerechten Leistungsangebots vorantreiben.

Einige Licken im Bereich des Monitorings des Gesundheitsszustands von
Migrantinnen in européischen Landern (EU-15) verspricht in Zukunft das
von der EU lancierte MEHO-Projekt (Migrant and Ethnic Health Observato-
ry) zu schliessen (vgl. http://www.meho.eu.com). Die Schweiz scheint aller-
dings dieser Initiative nicht angeschlossen zu sein.

Methodendiskussion und Empfehlungen

Wie eingangs erwéhnt, sind wir bei der Online-Literaturrecherche und der
Auswahl der fiir diese Review bertcksichtigten Publikationen vor verschie-
dene methodologische Probleme gestellt worden. Obwohl zunéchst prinzi-
piell angestrebt, war eine systematische Sichtung und Beurteilung der fiir den
festgelegten Zeitraum von drei Jahren Online eruierten Fachliteratur zum (bei
der Recherche sehr breit gefassten) Themenfeld Migration & Gesundheit im
Rahmen dieses Auftrags nicht moglich. Stattdessen wurde eine Auswahl von
110 Publikationen getroffen, die Gegenstand der vorliegenden Literaturre-
view und —analyse waren. Die Auswahl erfolgte zwar kriteriengeleitet (vgl.
Anhang), das gesamte Vorgehen muss aber dennoch als nicht vollends zu-
friedenstellend und durchaus verbesserungsfahig beurteilt werden. Im Hin-
blick auf die ins Auge gefasste regelméassige Wiederholung eines derartigen
Updates wollen wir unser Vorgehen im Rahmen dieser ,,Pilotstudie” zum
Schluss kurz kritisch diskutieren und Veranderungen vorschlagen.

Unsere Online-Dokumentenrecherche erfolgte zunéchst im Bestreben, die
jungsten Publikationen im Bereich Migration & Gesundheit mdglichst 1U-
ckenlos zu erfassen. Unser VVorgehen war in diesem Sinne von der Absicht
geleitet, moglichst nichts frihzeitig auszusortieren — man konnte es als
« konservativ » oder « vorsichtig » charakterisieren. Die Folge war, dass wir
uns vor einer grossen Menge potentiell relevanter Titel wiederfanden (ca.
2200 fur den Zeitraum von 3 Jahren), die es nun auf eine (innert nitzlicher
Frist) bewéltigbare Anzahl zu reduzieren galt. Dies wurde, wie im Anhang
beschrieben, mittels Stichwort-Suche innerhalb des Korpus (in Titel und Abs-
tract) versucht. Kriterien fur die Auswahl waren einerseits das Einwande-
rungsland, auf das sich der Text bezieht (berticksichtigt wurden in erster Li-
nie européische Einwanderungslander, wobei auch die fur den nordamerika-
nischen Kontext gefundenen Titel auf besonders Interessantes hin tberflogen
wurden), sowie ein klarer Bezug zu einem der vier Themenfelder

- Gesundheitszustand der Migrationsbevolkerung/Public Health-Policies
- Gesundheitsforderung und Prévention
- Gesundheitsversorgung und Aus-/Weiterbildung der Gesundheitsfachleute
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- Interkulturelles Ubersetzen

Fir die Eruierung der Texte, die diesen Kriterien entsprechen, kamen be-
stimmte Stichwortkombinationen zur Anwendung, wobei verschiedene Spra-
chen und « nationale Terminologien » zu beriicksichtigen waren (vgl. An-
hang).

Obwohl unser Vorgehen einer Logik folgte (Etablierung von Kriterien,
Stichwortkombinationen in Abhéngigkeit dieser Kriterien), ist es aufgrund
der Vielfalt moglicher Suchbegriffe im Zusammenhang mit Migration & Ge-
sundheit und der entsprechenden Komplexitét einer solchen Stichwortsuche
nicht auszuschliessen, dass wir auch Texte ausgeschlossen haben, die durch-
aus Interessantes beinhalten.

Mit Blick auf zukiinftige Literaturreviews im Bereich Migration & Gesund-
heit schlagen wir aufgrund unserer Erfahrungen ein angepasstes Vorgehen
vor, insbesondere in bestimmten Punkten.

Was den ersten Schritt, die Recherche in Online-Datenbanken, angeht, sollte
unserer Ansicht nach von Beginn weg ein Ansatz der « positiven Auswahl »
zur Anwendung kommen. Das heisst, dass man nicht in moglichst vielen, po-
tentiell relevanten Journals sucht, sondern sich — in Absprache mit dem Auf-
traggeber — von Anfang an auf bestimmte Zeitschriften'® beschrankt und auch
bereits auf die Lander™ und Sprachen, die man beriicksichtigen will. Eventu-
ell wéren, ebenfalls in Absprache mit dem Auftraggeber, auch weitergehende
thematische Eingrenzungen (innerhalb der durch die Handlungsfelder abge-
deckten Themenbereiche) sinnvoll. Weiter ist zu empfehlen, die Suche mit
den einschldgigen Stichwortkombinationen in den Online-Datenbanken auf
Titel und Abstract zu beschranken (ohne Keywords), denn falls die gefragten
Stichworte weder im Titel noch im Abstract vorkommen, scheint die Wahr-
scheinlichkeit klein, dass der Text thematisch wirklich relevant ist.

'8 Die meisten Publikationen, die fiir die vorliegende Review ausgesucht worden sind,
entstammen folgenden Journals: Revue médicale suisse, Social Science & Medicine, Jour-
nal of Health, Organisation and Management, Curare, Zeitschrift fir Medizinethnologie,
Ethnicity and Disease, Preventive Medicine Ethnicity & Health, Revue d'Epidémiologie et
de Santé Publique,Psychiatrische Praxis, Bmc Public Health, European Journal of Public
Health, International Journal of Epidemiology, International Journal of Nursing Studies,
Public Health, European Psychiatry, Journal of Clinical Nursing, J Immigrant Minority
Health. Wir schlagen vor, im Rahmen einer zukinftigen Review fir jedes einzelne zu be-
arbeitende Themenfeld die entsprechenden zu berticksichtigenden Publikationsorgane aus
diesen auszuwahlen.

9 Vorschlag : Europaische Einwanderungslander Deutschland, Frankreich, Osterreich,
Italien, Spanien, Niederlande, Norwegen, Schweden, Danemark, Grossbritannien + USA
und Kanada.
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Die auf diese Weise gefundenen Titel und Abstracts (die dank starker fokus-
sierter Recherchestrategie ein innert nitzlicher Frist bewaltighbares Ausmass
haben durften) konnten anschliessend in einem zweiten Schritt ausnahmslos
durchgesehen und, im dritten Schritt, diejenigen zur Analyse ausgewdhlt
werden, die den vorgangig bestimmten inhaltlichen und formellen Kriterien
entsprechen. Dokumente schliesslich, die nicht frei oder via Universitatsinf-
rastruktur zugénglich sind, mussten beschafft werden kénnen bzw. dafir ein
Budgetposten und zeitliche Reserven vorgesehen werden.

Wir haben ausserdem die Erfahrung gemacht, dass eine derartige Online-
Dokumentenrecherche in enger Zusammenarbeit mit einer Fachperson des
Bereichs Information & Dokumentation erfolgen muss, die mit der Technik
und der Funktionsweise?® der ausgewahlten Datenbanken vertraut ist.** Der
oder die wissenschaftliche Mitarbeiter/in wird zwar sinnvollerweise bei der
Konzeptualisierung der Recherche miteinbezogen (Auswahlkriterien, Stich-
wortbestimmung), die Recherche selber aber sollte mit Vorteil von einer/m
I&D-Spezialistin durchgefiinrt werden, der/die tber das nétige Know How
verfligt. Die Effizienz kann dadurch massgeblich gesteigert werden. Auch fir
die rasche Beschaffung fehlender Dokumente sind die Dienste einer Fachper-
son nutzlich.

20 Ein Problem stellt z.B. dar, dass nicht alle Datenbanken dieselben Beschlagwortungs-
systeme verwenden.

2L Wir danken an dieser Stelle Giovanni Casagrande, wissenschaftlicher Bibliothekar an
der Faculté des lettres et sciences humaines der Universitiat Neuchatel, und Aronne Spiess,
Fachfrau 1&D am SFM, fir ihre Unterstiitzung beim Konzeptualisieren und Durchfiihren
der Online-Recherche.
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Anhang: Methodisches VVorgehen bei der
Literaturrecherche und —auswahl

Die Online-Dokumentenrecherche vollzog sich in mehreren methodischen Schritten: the-
matische Eingrenzung der Fragestellung Migration & Gesundheit, Erarbeitung eines Onli-
ne-Recherche-Instrumentariums, Recherche und Auswahl der fir die Analyse beriicksich-
tigten Literatur. Nachfolgend werden die einzelnen Schritte néher beschrieben.

Thematische Eingrenzung der Fragestellung Migration & Gesundheit

Die Fragestellung Migration & Gesundheit umfasst mehrere Themenbereiche, die aus
verschiedenen Blickwinkeln betrachtet werden kénnen (beispielsweise Zugang zum Ge-
sundheitssystem, Gesundheitszustand der Migrantinnen, Public Health Policies). Eine
thematische Eingrenzung tat daher Not. Wir stlitzten uns dabei auf die Handlungsfelder
der Bundesstrategie und fligten unter der Bezeichnung ,,Querschnitthemen® ein Weiteres
hinzu. In diesem Handlungsfeld sind alle Themen der sozialen Epidemiologie, aber auch
der allgemeinen Gesundheitspolitik sowie der Migrationspolitik unter dem Aspekt der
Gesundheitsproblematik eingeschlossen. Die folgenden Themenfelder wurden festgelegt:

e Gesundheitsférderung und Pravention;

e Gesundheitsversorgung;

e Interkulturelles Ubersetzen und Vermitteln;
e Querschnitthemen.

Erarbeitung eines Online-Recherche-Instrumentariums

In dieser zweiten Phase erarbeiteten wir das technische Instrumentarium unserer Online-
Dokumentenrecherche: Als Erstes mussten die zu konsultierenden internationalen und
nationalen Quellen (Datenbanken und Bibliothekskataloge) ermittelt werden. Danach galt
es, entsprechend unseren Themenbereichen die spezifischen und allgemeinen Stichworte
zu bestimmen, die in den beriicksichtigten Quellen benutzt werden.

Bei der Festlegung der Quellen achteten wir darauf, dass sie wissenschaftliche Artikel,
graue Literatur vor allem aus der Schweiz (offizielle Berichte und Evaluationen usw.) so-
wie veroffentlichte Bilicher abdeckten. Ausserdem sollten sie Publikationen in deutscher,
franzosischer und englischer Sprache einschliessen. Tabelle 1 enthélt eine Zusammenstel-
lung der Ergebnisse dieses Vorgehens.
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Tabelle 1: Ermittelte und konsultierte Quellen

Publikationsart Quellen

Wissenschaftliche Artikel ScienceDirect?
Scopus®
Francis®*

PubMed-Medline®®

SCA (Sociological Abstracts )*

SSC (Web of Science )*’

Graue Literatur SFM*®
(offizielle Berichte, Evaluationen ~ SAPHIR®
usw.) Haute Ecole Arc (Neuchéatel, Berne, Jura)

Zurcher Hochschule Winterthur (ZHW)

Hochschule fiir Soziale Arbeit, Fachhochschule Nordwestschweiz

Veroffentlichte Bilicher Diverse Bibliothekskataloge, auf welche ein direkter Zugriff Gber das
Programm EndNote® méglich ist
SFM
SoFid® (Sozialwissenschaftlicher Fachinformationsdienst in
Deutschland)

GVB (Gemeinsamer Bibliotheksverbund),

RERO (Westschweizer Bibliotheksverbund)

Universitatsbibliotheken Basel, Bern und Ziirich

22 \/erzeichnis fachiibergreifender Journals hauptséchlich aus dem angelsachsischen Raum. Uber 2 500
Titelnachweise wissenschaftlicher Zeitschriften aus dem Elsevier-Verlag.

2 Such- und Navigationstool in wissenschaftlichen Publikationen: Weltweit grosste Abstract- und Zitati-
onsdatenbank. Sie umfasst 14 000 Titel aus 4 000 Verlagsh&usern.

24 Franzosische Datenbank des Institut de I'information scientifique et technique (INIST) in Paris. Es handelt
sich um eine interdisziplindre und mehrsprachige bibliografische Datenbank mit nahezu 1.1 Millionen Titel-
nachweisen aus dem Gebiet der Geistes- und Sozialwissenschaften. Verzeichnet sind vor allem Zeitschrif-
tenartikel.

%> pubMed ist eine Datenbank der National Library of Medicine (NLM) der USA mit tiber 16 Millionen
Zitationen aus MEDLINE und weiteren biomedizinischen Journals, die bis in die 1950er Jahre zuriickgehen.
PubMed enthalt Links auf Volltextartikel und weitere Ressourcen. MEDLINE ist die bibliografische Haupt-
datenbank der NLM und deckt die Fachgebiete Medizin, Krankenpflege, Zahnmedizin, Veterindrmedizin,
Gesundheitswesen und verwandte Bereiche ab. In MEDLINE sind bibliografische Angaben und Autore-
nabstracts aus Uber 4 800 biomedizinischen Zeitschriften aus den Vereinigten Staaten und 70 weiteren Lan-
dern verzeichnet. Die Datenbank enthédlt mehr als 12 Millionen Eintrdge. Die Berichtszeit reicht bis Mitte
der 1960er Jahre zuriick. Die Datenbank bietet eine weltweite Abdeckung, doch die meisten Eintrage stam-
men aus englischsprachigen Quellen oder weisen englische Abstracts auf.

2% 15 Sociological Abstracts ist die internationale Literatur der Soziologie und angrenzender Fachgebiete der
Sozial- und Verhaltenswissenschaften verzeichnet. Die Datenbank bietet Abstracts wissenschaftlicher Auf-
sétze, Zitationen und Bucherreviews aus uber 1 809 Periodika und liefert auch Zusammenfassungen von
Buchern, Buchkapiteln, Dissertationen und Kongressberichten. Seit 1973 hinzugefiigte Eintrédge enthalten
ausfiihrliche und nicht-evaluative Abstracts von Zeitschriftenartikeln. Das SFM besitzt eine Zugangsberech-
tigung.

?" Social Sciences Citation Index tiber Web of Science verfligbar.

28 Dokumentationszentrum des Schweizerischen Forums fiir Migrations- und Bevolkerungsstudien.
29 Datenbank des Centre Hospitalier Universitaire Vaudois (CHUV).

%0 Programm zur Literaturverwaltung mit Zugriff auf weitere Online-Bibliotheken.

3! SoFid umfasst teilweise auch graue Literatur.
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Zur Bestimmung der fur die Themenfelder und die Migrationsfrage spezifischen Stich-
worte (Keywords) untersuchten wir jede einzelne Datenbank auf die verwendeten Stich-
worte, denn nicht alle Datenbanken benutzen dieselben. Bei den Bibliothekskatalogen (vor
allem deutscher und franzésischer Sprache), deren Systematik sich von derjenigen der
Datenbanken unterscheidet, verwendeten wir eher allgemein gehaltene Stichworte. Tabelle
2 gibt eine Ubersicht tiber die ermittelten Stichworte.

Tabelle 2: Fiur die Online-Recherche identifizierte und benutzte Stichworte nach Themen-
gebieten und Quellen

Stichworte fur Bib-
liothekskataloge (in
Deutsch und Fran-
zdsisch)

Themenfelder Stichworte fiir Datenbanken

Preventive health services, Prevention and
control, Health promotion, Health ser-
vices/utilization, Public health, Preventive
medicine, Preventive psychiatry, Primary
prevention

Gesundheitsférderung und Pré-
vention

Migra* Gesundheit*
Migra* santé*

Gesundheitsversorgung

Interkulturelles Ubersetzen

Health care

Migra* Gesundheit*
Migra* santé*

Communication Barrier, Cultural Competen-
cy, Transcultural Nursing, Physician-Patient

Migra*Gesundheit*
Migra* santé*

Relation, Interpreter, Professional-Patient
Relations, Cultural Competency

Querschnitthemen Epidemiology, Migration Policy Migra* Gesundheit*
Migra* santé*
Migra* Gesundheit*

Migra* santé*

Migration (zur Kombination mit
den Themenfeldern notwendig)

Migrants, Ethnic, Race, Asylum seeker, Refu-
gees, Transients, Minority groups, Ethnic
groups

Online-Recherche und Auswahl der zu analysierenden Literatur

Nachdem wir das Recherche-Instrumentarium getestet und ein paar Verbesserungen (vor
allem bei den Stichwortkombinationen) vorgenommen hatten, erfolgte die eigentliche On-
line-Dokumentenrecherche. Die Recherche wurde von Ende Oktober bis Ende Dezember
2008 durchgefiihrt. Wir bauten dazu eine Syntax auf, indem wir die zuvor festgelegten
Stichworte eines Themenfeldes mit denjenigen des Bereichs ,,Migration”“ kombinierten.
Zur Veranschaulichung ist nachfolgend eine Syntax aufgefihrt, die wir in einer Datenbank
fur das Handlungsfeld ,,Gesundheitsférderung und Pravention“ benutzt haben.
TITLE-ABSTR-KEY (migra* OR ethnic* OR race* OR "asylum seeker*" OR refugee*) AND TI-
TLE-ABSTR-KEY ("Preventive health services" OR "Prevention and control” OR "Health promo-
tion" OR "Health services/utilization" OR "Public health" OR "Preventive medicine" OR "Preven-
tive psychiatry" OR "Primary prevention) AND LIMIT-TO (pubyr, "2006,2007,2008").
Das Beispiel bedeutet wortwdrtlich, dass wir nach allen zwischen 2006 und 2008 erschie-
nenen Publikationen suchen, die eines dieser Stichworte entweder im Titel oder im Abs-
tract oder in den Keywords enthalten. Dieses VVorgehen wurde systematisch fir samtliche
Datenbanken und jedes Themenfeld wiederholt.

Alle gelisteten Treffer importierten wir anschliessend in EndNote und legten auf diese
Weise eine erste Version unserer eigenen Datenbank an. Ebenfalls mithilfe von EndNote
erweiterten wir in einem ndchsten Schritt die Datenbank um die in den Bibliothekskatalo-
gen recherchierten Literaturhinweise (Stichwortkombinationen Migra* Gesundheit* oder
Migra* santé*). Zur Vervollstandigung der grauen Literatur konsultierten wir ausserdem
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die Homepages von drei schweizerischen Fachhochschulen (vgl. Tabelle 1) und nahmen
die verzeichneten Titel ebenfalls in unsere Datenbank auf.

Nach unserer Online-Recherche aufgeschaltete Publikationen

Damit wir auch jene Publikationen erfassen konnten, die erst nach unserer Dokumentenre-
cherche aufgeschaltet wurden, nutzten wir den Alerting-Dienst (personalisierte Benach-
richtigung). Dieser sichtet automatisch die in den Datenbanken verzeichneten Informatio-
nen anhand definierter Suchkriterien.

Der Alerting-Service lieferte uns aufgrund unserer gespeicherten Suchsyntax innerhalb
eines Monats (Dezember 2008) zwei einschldgige Literaturhinweise. Im Weiteren erhiel-
ten wir durch unseren Auftraggeber (BAG) die Referenzen von zwei unverdffentlichten
Publikationen (graue Literatur). Auch diese Angaben speisten wir in unsere Datenbank auf
EndNote ein. Nach Eliminierung der Mehrfacheintréage blieben noch 2200 Publikationen
ubrig, die nun einer strikten und grundlichen Auswahl zu unterziehen waren.

Zuvor ordneten wir jedoch die 2200 Eintrdge unserer Datenbank den einzelnen Themen-
feldern (vgl. Tabelle 3) zu. Die Einteilung nahmen wir anhand der entsprechenden Stich-
worte vor.

Auswahl der Literatur innerhalb der einzelnen Themenfelder

Wie wir feststellen konnten, fanden sich in nahezu allen Themenfeldern viele Publikatio-
nen, die mit unserer Fragestellung lberhaupt nichts zu tun hatten (z. B. Artikel tber die
Gesundheit von Zugvogeln, die tber die Stichworte migra* und health* angezeigt wur-
den) oder sie nur am Rande betrafen (z. B. Gesundheit bei afghanischen Migrantinnen in
Pakistan).

Wir mussten folglich Kriterien festlegen, dank derer sich der Korpus jedes einzelnen
Themenbereichs reduzieren liess. Ziel dabei war, eine bewéltigbare Anzahl Titel zu erhal-
ten. Uber eine Endauswahl nach Kriterien der wissenschaftlichen und/oder politischen
Relevanz sollten schliesslich die zu analysierenden Publikationen eruiert werden.

Als Erstes haben wir fiir jeden Themenbereich nur jene Eintrage beibehalten, die entweder
im Titel oder in den Abstracts eines der Stichworte Immigrantin oder Migrantin oder Mig-
ration enthielten. Mit diesem Vorgehen beabsichtigten wir alle Publikationen auszusortie-
ren, deren Forschungsgegenstand nicht mit unserer Fragestellung ubereinstimmte, auch
auf die Gefahr hin, dass ein Text von Interesse ungewollt verloren ging. Anschliessend
haben wir alle Literaturhinweise ausgeschieden, die sich nicht auf die westeuropdischen
Lander, Kanada oder die USA bezogen (China, Japan, Iran, Indien usw.*?). In einem
néachsten Schritt wurden die ,,europaischen” von den US-amerikanischen und kanadischen
Referenzen getrennt. Schlussendlich konnten wir den Korpus auf eine tberblickbare An-
zahl von insgesamt 183 Titelnachweisen redimensionieren (fiir die thematische Verteilung
s. Tabelle 3).

Tabelle 3: Anzahl der in den Quellen verzeichneten, der in die Endauswahl aufgenomme-
nen und der fur die Analyse beriicksichtigten Publikationen

Themenfelder Anzahl Titel in Anzahl Titel in Anzahl Titel far
den Quellen der Endauswahl die Analyse

%2 Wir achteten allerdings darauf, dass die Literatur iiber Migrantinnen aus den ausge-
schiedenen Landern, die sich in einem von uns berlcksichtigten Land aufhalten, nicht
ausgeschlossen wurde.
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Gesundheitsforderung 275 15 11

und Prévention (CH=4)
Gesundheitsversorgung 804 93 23
(CH=2)
Interkulturelles Uber- 321 23 11
setzen (CH=6)
Querschnittbereich 800 52 34
(CH=10)
Anzahl thementibergreifender Titel 33
(CH=11)
Total 2200 183 112
(CH=34)

Endauswahl der zu analysierenden Literatur

Bei der Endauswahl wurden 183 Titel auf ihre wissenschaftliche und/oder politische Rele-
vanz uberprift (vgl. Abbildung 1). Wenn eine Publikation aus einer als gemeinhin verl&ss-
lich geltenden Quelle wie Zeitschriften mit Peer Review, wissenschaftlichen Zeitschriften,
Fachzeitschriften, Fachberichten/-blattern stammte, stuften wir sie als wissenschaftlich
relevant ein. Andernfalls bewerteten wir die wissenschaftliche Stichhaltigkeit der Publika-
tion nach ihren theoretischen und methodischen Aspekten (Verweise auf friilhere wissen-
schaftliche Arbeiten, klare Definition der untersuchten Gruppe, ausreichende Stichpro-
bengrosse usw.).

Die politische Relevanz von Evaluationen und offiziellen Berichten beurteilten wir auf-
grund der Bedeutung und Neuartigkeit der behandelten Themen in Bezug auf die Bundes-
strategie Migration & Gesundheit.

Am Ende wurden 112 Eintrage fur die Analyse bzw. die Erarbeitung der Literaturiiber-
sicht zur Thematik Migration und Gesundheit 2006-2008 berticksichtigt.

Abbildung 1: Kriterien bei der Endauswahl

Publikationen/Dokumente in Form Publikationen/Dokumente der
von Evaluationen und offiziellen Grundlagenforschung und policy
Berichten oriented

Wissenschaftliche Relevanz

v

a) Verlassliche Quelle (Peer Ja, berlicksichtigt
Review, wissenschaftliche Nein, Kriterien
Zeitschrift, Fachzeitschrift nach (b)

IIQ\I\I) 2

Ja, beriicksichtigt

Politische Relevanz b) Methodische Relevanz? Nein, eliminiert

e Wichtigkeit oder Originalitat ~ Ja, beriicksichtigt
fur M+G-Strategie? Nein, eliminiert

54



Schwierigkeiten

Mit der Online-Dokumentenrecherche waren gewisse nennenswerte Schwierigkeiten ver-
bunden: Die fehlende vertiefte Kenntnis und Erfahrung in Sachen Online-Recherche (ein
relativ neues Gebiet) hatte zur Folge, dass wir bei der Erarbeitung unseres Recherche-
Instrumentariums und bei der Recherche selbst viel Zeit verloren.

Eine weitere wichtige Huirde hing mit unserer Absicht zusammen, die gesamte Literatur
aus dem Bereich Migration und Gesundheit mdglichst liickenlos zu erfassen. Dies hatte
zur Folge, dass wir bei der Konzeptualisierung keine maximale Begrenzung der Literatur-
nachweise vornahmen (geografische Abdeckung, Publikationstyp, Zeitschriften, Sprache
usw.). Im Laufe der Recherche mussten wir daher wiederholt Entscheide treffen, um den
Korpus zu redimensionieren.

Die Auswahlentscheide fielen dem Review-Team nicht leicht. Sie hatten denn auch mit
dem Auftraggeber vor Beginn der Online-Recherche abgesprochen werden kénnen oder
sollen, wodurch sich mégliche Fehler bei der Festlegung der Kriterien fiir den Ausschluss
von Publikationen hatten vermeiden lassen (z. B. ungeeignetes Kriterium).
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