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/U dieser Publikation

Die Integration der Migrationsbevolkerung zu verbessern ist ein zentrales Anliegen der
Bundespolitik. Gestiitzt auf das neue Auslandergesetz gehen die Departemente und Am-
ter in diesem Bereich erstmals gemeinsam vor, wobei sie Integration als Ubergreifende
Aufgabe verstehen, die bei jedem gesellschaftlichen und staatlichen Handeln zu berlck-
sichtigen ist. Orientiert an diesem Leitmotiv sind in der Schweiz zahlreiche Integrations-
massnahmen verabschiedet worden und unterschiedlichste Akteure haben sich das Ziel
gesetzt, die Migrationsbevolkerung vermehrt in unsere Gesellschaft einzubinden und da-
mit den Zusammenhalt zu férdern.

Eine Grundvoraussetzung fur erfolgreiche Integration ist die Herstellung von Chancen-
gleichheit. Im Gesundheitsbereich bedeutet dies, dass Migranten und Migrantinnen hier-
zulande dieselben Chancen wie Einheimische haben sollen, ihr Gesundheitspotential zu
entfalten. Das Bundesamt flir Gesundheit engagiert sich seit 2002 im Rahmen der natio-
nalen Strategie Migration und Gesundheit flr dieses Ziel. Denn das Gesundheitsverhalten
und der Gesundheitszustand sozial benachteiligter Migranten und Migrantinnen und ihr
Zugang zu Leistungen des Gesundheitssystems sind in vieler Hinsicht verbesserungswur-
dig. Migranten und Migrantinnen gehoren zu den verletzlichsten Mitgliedern unserer Ge-
sellschaft. Sie leben oft mit erhéhtem Gesundheitsrisiko, sind Gberdurchschnittlich haufig
von Armut oder Arbeitslosigkeit betroffen und ihr Gesundheitszustand ist in verschiede-
nen Bereichen schlechter als jener der Einheimischen.

Die Qualitat eines Gesundheitssystems ldsst sich grundsétzlich daran messen, wie gut
Unterprivilegierte behandelt werden. Wer die Gesundheit in einer Gesellschaft nachhaltig
verbessern will, muss vor allem bei den Benachteiligten ansetzen. Investitionen zugunsten
der Chancengleichheit flr die Migrationsbevdlkerung sind nicht eine Frage der edlen Ge-
sinnung, sondern lohnen sich aufgrund von Kosten-Nutzen-Uberlegungen. Fachleute sind
Uberzeugt, dass sich insbesondere durch eine Verstarkung von Gesundheitsférderung und
Pravention in der Migrationsbevdlkerung und durch eine Verbesserung der transkulturellen
Kompetenz des Gesundheitspersonals langerfristig Kosten sparen lassen.

All dies spricht flr das weitere Engagement des Bundes im Bereich Migration und Ge-
sundheit, dem die vorliegende Publikation gewidmet ist. Sie beleuchtet einerseits die vom
Bundesrat bewilligte Strategie Migration und Gesundheit Phase Il (2008—-2013), anderer-
seits gibt sie — ausgehend von aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen — Einblick in
die Hintergrinde der bisherigen Chancenungleichheit im Gesundheitsbereich.

Ich wiinsche lhnen eine anregende Lektlre,

=

Prof. Dr. Thomas Zeltner
Direktor Bundesamt flir Gesundheit






Einwanderungsland Schweiz

Karges Land, Hungersnot aber auch religiése Intoleranz
zwangen in friheren Jahrhunderten zahlreiche Schweizer
und Schweizerinnen in die Emigration, um im Ausland ein
besseres Leben zu finden. Als Ende des 19. Jahrhunderts
das Agrarland Schweiz zur Industrienation wurde, wuchs
der Bedarf an Arbeitskraften, und das Auswanderungsland
wandelte sich zum Einwanderungsland. Eine entsprechen-
de Migrationspolitik und die zunehmende Vielschichtigkeit
der Migrationsbevélkerung — neben der Fabrik- und Bau-
arbeiterschaft wanderten vermehrt auch Berufsleute der
Dienstleistungsbranchen und in neuerer Zeit auch Asylsu-
chende in unser Land ein — liessen im Laufe des 20. Jahr-
hunderts den Anteil der dauerhaft in der Schweiz lebenden
Personen mit Migrationshintergrund auf Gber 25 Prozent
steigen.

Mit «Personen mit Migrationshintergrund» sind alle Perso-
nen gemeint, die bei der Geburt eine auslandische Staats-
angehdrigkeit besassen, unabhédngig davon, ob sie in der
Schweiz geboren wurden. Der Begriff umfasst explizit alle
in der Schweiz wohnhaften Ausldnder und Ausléanderinnen
der ersten und zweiten Generation sowie die eingebirger-
ten Personen. Im Jahr 2000 betrug laut Volkszahlung der

Wohnbevodlkerung nach Staatsangehorigkeit, Ende 2004

Anteil der Auslander und Ausléanderinnen an der standigen
Wohnbevolkerung 20,5%; weitere 7,4% waren eingeblir-
gerte Personen.

Vor allem aus Europa

SchlUsselt man die in der Schweiz wohnenden Ausléander
und Ausléanderinnen nach ihrem Herkunftsland auf, ergibt
sich fr Ende 2004 folgendes Bild (siehe Tabelle): 85% sind
europaischer Herkunft, wobei der Grossteil (57 %) aus der
Europaischen Union (EU-25) und der EFTA stammen. Un-
ter den europaischen Herkunftslandern dominiert Italien
mit 19%, gefolgt von Serbien und Montenegro, inklusive
Kosovo (13%), Portugal (11%) und Deutschland (10%). Je
5% stammen aus Spanien, Frankreich und der Tirkei. Bei
den restlichen 15% der auslandischen Wohnbevdlkerung
dominiert Asien mit 7%, auf Afrika und auf Amerika entfal-
len je 4%. Diese Zahlen widerspiegeln nicht zuletzt die ak-
tuelle Migrationspolitik der Schweiz, die bei der Immigrati-
on qualifizierte Arbeitskrafte aus der EU und vor allem aus
den Nachbarldandern und aus dem slideuropaischen Raum
bevorzugt. So erfolgte etwa aus Deutschland in jlingster
Zeit eine besonders starke Zuwanderung.

Staatsangehorigkeit Bestand am Anteil Jugendquotient Altersquotient Geschlechter-
31. Dezember 2004 (in %, gerundet) (in %)’ (in %)? verhaltnis®
Total 7'529'664 100% 85/5 25,1 96,6
Schweiz 5'890'439 78% 8510 30,3 92,1
Ausland 1'639'125 22% 34,2 9,0 114,6
Ausland Total 1'639'125 100% 34,2 9,0 114,6
Europa 1'397'770 85% 33,7 10,1 117,5
EU-25/ EFTA 931'045 57% 24,1 13,3 124,2
Italien 307'717 19% 23,6 21,4 138,3
Serbien und Montenegro 211'340 13% 65,4 2,5 109,8
Portugal 173'278 11% 38,4 0,7 119,0
Deutschland 163'923 10% 15,2 13,8 123,9
Turkei 80'462 5% 47,4 &85 118,0
Spanien 76'080 5% 23,2 9.4 121,3
Frankreich 73'999 5% 21,6 13,0 115,3
Mazedonien 61'634 4% 62,3 1,1 111,7
Bosnien und Herzegowina 48'931 3% B1,38 3.1 102,4
Kroatien 42'050 3% 45,3 2,9 99,5
Asien 108'524 7% 39,8 2,7 101,7
Afrika 65'092 4% 40,3 1,56 124,7
Amerika 61'752 4% 29,1 &9 69,0

' Verhéltnis der 0-19-Jahrigen zu den 20-64-Jahrigen.
2 Verhaltnis der 65-Jéhrigen und Alteren zu den 20-64-Jéhrigen.
3 Anzahl Manner bezogen auf 100 Frauen.

Quelle: BFS 2005, veranderte und ergénzte Darstellung



Auf Grund dieser Zulassungspolitik wanderten bis vor kur-
zem vorwiegend Méanner ein, die auf dem Arbeitsmarkt
eine grossere Auswahl an Stellen finden als Frauen. Seit
Mitte der 1990er Jahren immigrieren jedoch jahrlich etwa
gleich viele Frauen wie Méanner, wodurch sich jetzt fur die
nicht in der Schweiz geborene Migrationsbevolkerung die
Zahlen langsam angleichen. Im Jahre 2004 betrug der Man-
neranteil in der auslandischen Wohnbevolkerung 53,4%
und der Frauenanteil 46,6%. Allerdings gab und gibt es
auch beim Geschlechterverhaltnis nationale Besonderhei-
ten. So wanderten zeitweise aus Deutschland, Osterreich
und Frankreich vorwiegend Frauen ein. Eine weibliche
Mehrheit zeigt heute die Einwanderung aus den meisten
amerikanischen und osteuropéischen Staaten.

Ein starker Unterschied zur einheimischen Bevolkerung
besteht in der Altersstruktur der Migrationsbevdlkerung.
Denn es wandern nach wie vor mehrheitlich junge Leu-
te im Alter zwischen 20 und 39 Jahren ein. Auch ist die
Geburtenrate bei Ausléanderinnen hoher als bei Schweize-
rinnen. Einen besonders hohen Anteil junger Personen ist
bei den Migrationsgruppen aus der Tirkei und aus dem
ehemaligen Jugoslawien zu finden. Herkunftslander, die
in friheren Jahrzehnten die Einwanderung dominierten,
haben dagegen heute einen vergleichsweise hohen Anteil
alterer Leute in der Migrationsbevdlkerung, was sich etwa
in den Zahlen fir Italien, Deutschland, Frankreich und Spa-
nien zeigt (siehe Tabelle).
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Aufenthaltsstatus und Aufenthaltsdauer

Markante Unterschiede finden sich zudem im Aufenthalts-
status. Zwei Drittel der Migrationsbevdlkerung besitzen
eine Niederlassungsbewilligung. Der Grossteil des restli-
chen Drittels hat eine Aufenthaltsbewilligung. Nur einen
kleinen Anteil machen Kurzaufenthaltsbewilligungen aus.
Und gut drei Prozent der auslandischen Wohnbevolke-
rung waren im Jahr 2005 Personen aus dem Asylbereich.
Waéhrend eine Niederlassungsbewilligung der dominante
Aufenthaltsstatus bei den Migrationsgruppen aus ltalien,
Spanien, Portugal, Osterreich, Kroatien und der Tirkei ist,
kommen die Asylsuchenden vorwiegend aus Afrika, Asien,
der Tlrkei und aus dem ehemaligen Jugoslawien. Eine Be-
sonderheit des Asylbereichs ist der mit 76,5% (Jahr 2004)
sehr hohe Anteil Manner. Auch bei den Kurzaufenthaltern
stellen die Manner mit 63,1% die grosse Mehrheit.

Neben der offiziell erfassten Migrationsbevdlkerung halten
sich schatzungsweise 70'000 bis 180000 Personen ohne
glltige Aufenthaltsbewilligung in der Schweiz auf. Diese
«Sans-Papiers» sind nicht offiziell in die Schweiz eingereist
oder haben die Schweiz nach Ablauf der Aufenthaltsbewil-
ligung nicht verlassen.

Betreffend Aufenthaltsdauer sind folgende Zahlen interes-
sant: Etwa 20% der Auslander und Auslanderinnen leben
seit mehr als zwanzig Jahren in der Schweiz. 60% sind
zwischen finf und zwanzig Jahren in unserm Land. Und
wiederum 20% wanderten wahrend der letzten funf Jahre
ein. 24% der auslandischen Wohnbevdlkerung sind in der
Schweiz geboren.

Und wie leben die eingewanderten Menschen in der
Schweiz? Sie stellen 25,2% der erwerbstatigen Bevolke-
rung der Schweiz. Der Anteil der erwerbstatigen Frauen
innerhalb der Migrationsbevdlkerung betragt 38,5%. Dies
ist ein kleinerer Prozentsatz als bei den Schweizerinnen.
Allerdings sind Auslédnderinnen haufiger vollzeitlich er-
werbstatig als Schweizerinnen.



Grosse Unterschiede im Arbeitsleben

Verglichen mit der Schweizer Bevolkerung ist die auslandi-
sche Arbeiterschaft hdufiger in der Industrie und weniger in
der Landwirtschaft und in Dienstleistungsbetrieben zu fin-
den. Besonders zahlreich in der Industrie beschéftigt sind
Personen aus dem siideuropdischen Raum. Ausléander und
Auslédnderinnen sind besonders stark im Bau- und Gastge-
werbe sowie im Gesundheitswesen prasent. So stellen
Ménner aus dem Ausland etwa bei den Schweissern oder
den Tunnelbaufachleuten den Grossteil der Arbeiterschaft.
Und Auslanderinnen bilden die Mehrheit bei den Zimmer-
maéadchen, in Waschereien und andern Reinigungsberufen.
Haufig anzutreffen sind Auslanderinnen auch im Sexge-
werbe sowie in Haushalten — wobei sie nicht selten als
Sans-Papiers oder als Kurzaufenthalterinnen in prekaren
Verhaltnissen leben.

Die Zusammensetzung der Migrationsbevdlkerung ist sehr
heterogen. Dies &ussert sich unter anderem darin, dass
Migranten und Migrantinnen sowohl bei den unqualifi-
zierten als auch bei den hochqualifizierten Arbeitskraften
Ubervertreten sind. Auch hinsichtlich der Stellung im Beruf
finden sich markante Unterschiede, indem Arbeitnehmen-
de ohne Vorgesetztenfunktion innerhalb der Migrationsbe-
volkerung vorwiegend aus Portugal, aus der Turkei und aus
dem ehemaligen Jugoslawien stammen, wahrend in obe-
ren Flhrungspositionen eine Herkunft aus Deutschland,
Frankreich, Nordamerika und Australien besonders haufig
ist. Solche Unterschiede schlagen sich natlrlich im Lohn
nieder. Durchschnittlich am schlechtesten verdienen in der
Schweiz die Erwerbstatigen aus dem Westbalkan. Tenden-
ziell hoher liegt das Einkommen bei den aus Sldeuropa
Eingewanderten. Zuoberst auf der Lohnleiter — und sogar
noch eine Sprosse hoher als der Durchschnitt der Schwei-
zer Bevolkerung — stehen die Auslander und Auslanderin-
nen aus Nord- und Westeuropa.

Dem Lohnunterschied zugrunde liegt in erster Linie der
individuelle Bildungsstand. Die Hélfte der Erwerbstatigen
aus Sludeuropa und aus dem Westbalkan machte nach der
obligatorischen Schule keine weitere Ausbildung. Dagegen
besuchte mehr als die Halfte der Erwerbstatigen aus Nord-
und Westeuropa eine Berufsmittelschule, Hochschule
oder Universitéat.

Vermehrte Arbeitslosigkeit und Armut

Ein tiefes Bildungsniveau sowie die Ubervertretung in stark
konjunkturabhangigen Branchen erkléaren weitgehend, wa-
rum in der Migrationsbevolkerung die Arbeitslosenquote
mit 6,6% deutlich Gber den 2,8% fir die Schweizer Er-
werbsbevélkerung liegt (Zahlen fir das Jahr 2004). Mit ei-
ner Quote von 7,2% sind die Auslanderinnen noch stérker
betroffen als die Auslander (6,2%). Und gleich wie bei der
Schweizer Bevolkerung ist auch bei den Eingewanderten
die Altersgruppe der 15- bis 24-Jahrigen am starksten von
Arbeitslosigkeit betroffen.

Wegen ihrer gegeniiber der Schweizer Bevolkerung ins-
gesamt schlechteren soziodkonomischen Stellung ist die
Migrationsbevolkerung mit einer Armutsquote von 21,4%
doppelt so haufig von Armut betroffen und ebenfalls bei
der Gruppe der Working Poor Ubervertreten. Ein tiefer
Bildungsstand, ungunstige Arbeitsbedingungen oder Ar-
beitslosigkeit setzen Auslanderinnen besonders stark dem
Armutsrisiko aus. Aber auch in der Armutsstatistik zeigen
sich je nach Herkunftsland enorme Unterschiede. So sind
30% der Eingewanderten aus dem Westbalkan, aus der
Tlrkei, aus Rumanien und Bulgarien von Armut betroffen,
wéhrend es aus Stideuropa knapp 20% und aus Nord- und
Westeuropa nur 7% sind. Wenig verwunderlich, dass Aus-
ldnder und Auslanderinnen deutlich haufiger Sozialhilfe be-
anspruchen als Schweizer und Schweizerinnen.

1M
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Woran Eingewanderte

Zur Beurteilung der gesundheitlichen Situation der Migra-
tionsbevolkerung in der Schweiz liegen verhaltnismassig
wenige Daten vor. Im Rahmen der Strategie «Migration
und Gesundheit 2002-2007» wurde im Jahr 2004 bei aus-
gewahlten Gruppen eine detaillierte Befragung zum Ge-
sundheitszustand und Gesundheitsverhalten durchgefihrt.
Dieses Gesundheitsmonitoring der schweizerischen Mig-
rationsbevolkerung (GMM) berlicksichtigte Eingewanderte
aus den Herkunftslandern Deutschland, Osterreich, Frank-
reich, Italien, Portugal, Tlrkei, ehemaliges Jugoslawien
und Sri Lanka. Was vor allem fehlt sind Daten flir Personen
aus Asien, Afrika und Lateinamerika.

Verglichen mit der Schweizer Bevolkerung beurteilt die Mi-
grationsbevolkerung ihren Gesundheitszustand als deutlich
schlechter. Besonders die eingewanderten Frauen fihlen
sich wesentlich krédnker als Schweizerinnen. Das schlech-
tere Wohlbefinden der Eingewanderten tritt in den héheren
Altersgruppen verstarkt zu Tage. Wie bei den soziodkono-
mischen Faktoren zeigen sich auch beim Wohlbefinden
enorme Unterschiede zwischen den verschiedenen Her-
kunftsldndern. So meldeten die Gruppen aus Deutschland,
Osterreich und Frankreich am wenigsten Krankheitssymp-
tome; ihr subjektives Gesundheitsempfinden ist demjeni-
gen der Schweizer Bevolkerung sehr dhnlich. Anders die
Auslander und Auslanderinnen aus der TUrkei sowie Asylsu-
chende aus dem Kosovo, die sich hdufiger ungesund fiihlen
und im Verlauf des Jahres vor dem Zeitpunkt der Befragung
unter korperlichen oder psychischen Beschwerden litten.
Eine Auswertung aktueller Forschungsresultate zeigt, dass
die Migrationsbevolkerung in der Tat gesundheitlich oft
schlechter dasteht als die einheimische Bevolkerung und
bestatigt somit das von den Auslandern und Auslanderin-
nen subjektiv empfundene schlechtere Wohlbefinden.

leiden

Schmerzen, Infektionen, Unfille

Fragt man nach den einzelnen Symptomen, ergibt sich
entsprechend der Herkunft einmal mehr ein sehr unter-
schiedliches Bild. Uber 20% der Personen aus der Tiirkei
und aus dem Kosovo erwahnten starke Ricken- und Kopf-
schmerzen sowie ausgepragte Schlafstorungen. Aus diver-
sen epidemiologischen Studien geht hervor, dass die Mig-
rationsbevélkerung besonders haufig von parasitdren und
infektiosen Krankheiten, etwa Malaria und Tuberkulose,
betroffen ist. Ein speziell hohes Tuberkulose-Risiko haben
Asylsuchende sowie Sans-Papiers aus Landern mit vielen
Tb-Kranken. Teile der Migrationsbevélkerung sind auch be-
sonders haufig von Gelbsucht und von sexuell ibertragba-
ren Krankheiten betroffen. So haben Eingewanderte aus
Landern mit hoher HIV-Haufigkeit, insbesondere aus den
afrikanischen Landern sldlich der Sahara, ein erhdhtes
HIV- und Aids-Risiko. Betrachtet man die von einer HIV-In-
fektion betroffenen Personen, sind die aus Afrika einge-
wanderten jlinger als die HIV-Betroffenen aus West- und
Nordeuropa und sie haben sich haufiger durch heterosexu-
elle Kontakte angesteckt. Eine spezielle HIV-Risikogruppe
sind die Frauen im Sexgewerbe.

Kinder von Asylsuchenden leiden haufig unter Hautkrank-
heiten und Karies. Starken Kariesbefall zeigen vor allem
Kinder, die erst nach dem Kindergartenalter in die Schweiz
gekommen sind. Besonders schlechte Zéhne haben viele
Jugendliche aus dem ehemaligen Jugoslawien, die noch
nicht lange in der Schweiz leben.

Die Migrationsbevolkerung leidet haufiger unter Altersbe-
schwerden (wie Rheuma) als die Schweizer Bevdlkerung.
Eingewanderte Personen, die lange Zeit korperlich schwer
arbeiteten, leiden nach der Pensionierung Uberdurch-
schnittlich haufig an chronischen Schmerzen (vor allem im
Rucken), die oft von Depressionen und emotionalen Krisen
begleitet sind. In der Statistik der Unfélle zeigt sich bei den
verunfallten Mannern ein Uberdurchschnittlich hoher Aus-
landeranteil.
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Krankmachende Gewalt

Eine besondere Gruppe stellen Auslander und Ausléande-
rinnen dar, die Gewalt erfahren mussten. Sie leiden 6fter
unter bestimmten korperlichen und emotionalen Sympto-
men als Personen ohne solche Erfahrungen. Typische Be-
schwerden sind (oftmals chronische) Schmerzen des Be-
wegungsapparats, Migrdane, Brust- und Magenschmerzen
sowie Schlaflosigkeit. Auch gynékologische Probleme und
sexuelle Funktionsstérungen sind mogliche Folgen erleb-
ter Gewalt.

Migranten und Migrantinnen fiihlen sich zudem psychisch
unausgeglichener und leiden haufiger unter psychischen
Storungen als die Schweizer Bevolkerung. Vor allem Asyl-
suchende und andere Personen mit unsicherem Aufent-
haltsstatus flihlen sich oft einsam. Innerhalb der Migrati-
onsbevolkerung sind Frauen haufiger wegen psychischer
Probleme in Behandlung als Méanner. Auslander und Aus-
landerinnen, die Gewalt erleben mussten oder zum Aus-
wandern gezwungen wurden, sind oft auch psychisch
krank. Viele leiden unter allgemeinem Stress, Schwierig-
keiten bei der Bewialtigung des Alltags und einem schwa-
chen Selbstwertgefhl.

Die spezifische gesundheitliche Situation der Migrations-
bevdlkerung spiegelt sich auch in der Statistik der Invali-
denrenten wider. Bei den Invalidenrenten hat Anfang der
1990er Jahre die Zahl der Bezlger mit auslandischem Pass
deutlich zugenommen, bleibt aber seit etwa 1995 stabil.
Nach wie vor die grosste Gruppe bildet das Herkunfts-
land ltalien. Wahrend diese Gruppe nun nicht mehr weiter
waéchst (vor allem weil die bisherigen [V-Bezliger vermehrt
ins AHV-Alter kommen), steigt jetzt der Anteil der Perso-
nen aus dem ehemaligen Jugoslawien. Dies lasst sich mit
der vergleichsweise weniger qualifizierten Arbeit und dem
damit verbundenen héheren Invaliditatsrisiko erklaren. Bei
den neu zugesprochenen Invalidenrenten fallt auf, dass
bei ausléandischen Personen die psychischen Krankheiten
sowie Leiden des Bewegungsapparats besonders haufig
vorkommen.
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Markante Unterschiede in der Sterblichkeit

Was die Sterblichkeit anbelangt, zeigt die Migrationsbe-
volkerung teils schlechtere, teils bessere Werte als die
Schweizer Bevolkerung. Bei den in der Schweiz haufigs-
ten Todesursachen, den Krankheiten des Herzkreislaufs
und der Hirngefasse, sind Auslander und Auslanderinnen
der Altersgruppe 35 bis 60 Jahre deutlich weniger stark
vertreten als die einheimische Bevdlkerung, wobei die ver-
ringerte Sterblichkeit bei den Mannern besonders ausge-
pragt ist. Eine magliche Erklarung ist der Umstand, dass
vor allem gesundheitlich robuste Personen in der Fremde
Arbeit suchen (Healthy-migrant-Effekt). Auch kénnten un-
terschiedliche Erndhrungsgewohnheiten sowie korperliche
Bewegung bei der Arbeit eine Rolle spielen.

Im Vergleich zur einheimischen Bevolkerung sterben Aus-
ldnder und Auslanderinnen jedoch haufiger an Lungenent-
zindung und andern Infektionskrankheiten. Ebenfalls er-
héht ist bei der Migrationsbevdlkerung die Sterblichkeit im
Rahmen von Schwangerschaft und Geburt. Dies gilt insbe-
sondere in sozial und wirtschaftlich benachteiligten Grup-
pen. Die deutlich héhere Rate an Schwangerschafts- und
Geburtskomplikationen wird nicht zuletzt mit einer gerin-
geren Inanspruchnahme vorgeburtlicher Kontrollen erklart.
Dies trifft vermehrt auf Frauen zu, die erst seit kurzem in
der Schweiz sind.

Auch bei der Krebssterblichkeit gibt es bei den Eingewan-
derten teils héhere, teils geringere Haufigkeiten als bei der
Schweizer Bevolkerung. Niedriger als bei den Schweizer
Frauen ist bei den Ausléanderinnen die Brustkrebssterblich-
keit. Wahrend sich beim Lungenkrebs die Sterblichkeit in
der Migrationsbevolkerung praktisch nicht von derjenigen
der Schweizer Bevolkerung unterscheidet, ist sie beim Ma-
genkrebs etwa 50% hoher. Bei einigen Krebsarten zeigen
sich herkunftsspezifische Unterschiede. So sterben Man-
ner aus Afrika und Asien besonders haufig an Leberkrebs.
Aus China und Sidostasien eingewanderte Personen er-
kranken vermehrt an Nasenrachenkrebs. Und aus afrikani-
schen Landern sidlich der Sahara stammende Personen
sterben haufiger an Aids als andere Migranten und Mig-
rantinnen.



Krankheit hat viele Grunde

Aus den Daten des Gesundheitsmonitorings der schweize-
rischen Migrationsbevolkerung (GMM) geht deutlich her-
vor, dass der gesellschaftliche und wirtschaftliche Status
einen grossen Einfluss auf die Gesundheit hat. Ausléander
und Auslanderinnen arbeiten im Vergleich zur Schweizer
Bevdlkerung haufiger in stark konjunkturabhdngigen Bran-
chen und sind deshalb einem hoheren Arbeitslosenrisiko
und der damit verbundenen Verletzlichkeit ausgesetzt.
Auch leisten sie vermehrt Nacht- und Schichtarbeit, sind in
Branchen mit unregelmassigen Arbeitszeiten beschaftigt
und Uben oftmals eine korperlich stark belastende Tatig-
keit aus. Im Dienstleistungssektor machen Auslanderinnen
sehr haufig die am schlechtesten bezahlten Arbeiten. Sol-
che Arbeitsbedingungen wirken sich nicht selten unglns-
tig auf die Gesundheit aus.

Die nachteiligen Folgen zeigen sich besonders haufig auch
im Alter. Da der Anteil der alteren Personen innerhalb der
Migrationsbevélkerung laufend ansteigt — gemass Prog-
nose des Bundesamts fir Statistik dirfte er im Jahr 2010
bei Uber 10% liegen — gewinnen die Gesundheitsprobleme
bei élteren Ausléandern und Auslanderinnen zunehmend an
Gewicht. Die gesundheitlichen Risiken werden noch durch
den Umstand verstarkt, dass doppelt so viele auslandische
wie schweizerische Pensionierte unter dem Existenzmini-
mum leben.

Migration muss nicht krank machen

Migration an sich macht nicht krank. Es sind vielmehr spe-
zifische Umstande, die das Auswandern zum gesundheitli-
chen Risiko werden lassen. So sind Frauen, die zusammen
mit ihren Kindern auswandern, oft grosseren Belastungen
ausgesetzt. Wandern Personen unfreiwillig aus, sind hau-
fig Krieg, Gewalt, Folter und Verfolgung der Grund. Dies
kann bei den Opfern Gefiihle der Unsicherheit und Entwur-
zelung ausldsen und quélende Erinnerungen hinterlassen,
was zu korperlichen und psychischen Stérungen flhren
kann. Auch ein unsichererer Aufenthaltsstatus mit dem
damit verbundenen Geflhl existentieller Unsicherheit und
einer mangelnden Zukunftsperspektive kann die Gesund-
heit nachteilig beeinflussen. So zeigen insbesondere Asyl-
suchende spezifische Gesundheitsstérungen.

In der Migrationsbevdlkerung wirken indes auch fir die
Gesundheit nltzliche Faktoren. So kann sich allein schon
der Umstand, dass jemand Arbeit oder eine religidse Uber-
zeugung hat, glnstig auf die Gesundheit auswirken. Rele-
vant fUr das korperliche und psychische Wohlbefinden sind
zudem gute Verwandtschafts- und Freundesbeziehungen.
So unterhalten viele Auslander und Auslédnderinnen nach
wie vor regelmassige Kontakte zu Freunden und Verwand-
ten in der alten Heimat. Eine Mehrheit aller untersuchten
Gruppen verflgt auch Uber Verwandtenkontakte in der
Schweiz, wobei nicht zuletzt Beziehungen ausserhalb der
Kernfamilie, etwa zu Geschwistern, wichtig sind. Die meis-
ten der befragten Migranten und Migrantinnen haben eine
feste Lebens- oder Ehepartnerschaft in der Schweiz, wo-
bei der Partner oder die Partnerin mehrheitlich zur gleichen
nationalen Gruppe gehort. Solche persoénliche soziale Net-
ze sind wichtige Informationsquellen fir gesundheitliche
Fragen. Verwandte und Freunde, aber auch Nachbarn und
Vereine konnen ein medizinisches Laiensystem bilden.

Wenig beachtete medizinische Vorsorge

Und wie ist das Gesundheitsverhalten der Migranten und
Migrantinnen? Trotz allgemein schlechterem Wohlbefinden
nehmen sie die Leistungen des Gesundheitssystems etwa
gleich haufig in Anspruch wie die Schweizer Bevolkerung.
Allerdings konsultieren sie eher den Allgemeinmediziner
als den Spezialisten und dies vorwiegend wegen Krank-
heit oder Unfall und weniger flr Vorsorgeuntersuchungen.
Praventionsangebote werden von der Migrationsbevolke-
rung insgesamt weniger genutzt als von der einheimischen
Bevdlkerung. Die im Rahmen des GMM Befragten aus Sri
Lanka und dem ehemaligen Jugoslawien unterziehen sich
vergleichsweise selten einer Kontrolluntersuchung im Rah-
men der Krebsvorsorge, wie Untersuchung der Prostata
oder der Brust sowie Krebsabstrich am Gebarmutterhals.
Deutlich geringer als bei Schweizerinnen ist auch der Anteil
der Auslanderinnen, die bei einer gynakologischen Konsul-
tation praktische Anleitungen oder anderweitige Informa-
tionen zur Selbstuntersuchung der Brust erhalten haben.
Tamilische Befragte sowie Personen aus dem ehemaligen
Jugoslawien und der Tlrkei lassen auch wesentlich selte-
ner einen HIV-Test machen als die Schweizer Bevolkerung.
Der Impfstatus der Migrationsbevolkerung ist teilweise
ebenfalls mangelhaft. Interessanterweise ist jedoch der
Durchimpfungsgrad bei auslandischen Kleinkindern héher
als bei Schweizer Kleinkindern.
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Zu viel Tabak, zu wenig Bewegung

Diverse Gruppen der Migrationsbevolkerung, darunter ins-
besondere Jugendliche, zeigen ein ausgepragt riskantes
Verhalten in den Bereichen Tabak- und Alkoholkonsum, Be-
wegung und Erndhrung. Einen hohen Tabakkonsum haben
Personen aus der Tlrkei, wahrend aus Sri Lanka Stammen-
de eher wenig rauchen. In allen Gruppen rauchen Méanner
haufiger als Frauen, wobei der Unterschied zwischen den
Geschlechtern grosser ist als derjenige zwischen den Nati-
onalitdten. Alle Gruppen der Migrationsbevolkerung haben
eine hohere Alkoholabstinenzquote als die schweizerische
Bevdlkerung. Und wie beim Tabak konsumieren die auslan-
dischen Frauen generell deutlich weniger Alkohol als die
Manner. Auch ist Rauschtrinken in der Migrationsbevolke-
rung eher selten.

Auffallend ist der sehr hohe Medikamentenkonsum tirki-
scher Frauen und von Asylsuchenden aus Kosovo. Dies
betrifft vor allem Beruhigungs- und Schlafmittel, die meist
arztlich verordnet werden, sowie Schmerzmittel.

Die Frage, ob nun die Migrationsbevdlkerung starker sucht-
gefahrdet als die Schweizer Bevolkerung ist, ldsst sich
aus den Daten der Suchtberatung und der Suchttherapie
nicht schlissig beantworten. Befragungen in den einzel-
nen Personengruppen sind prinzipiell unzuverlassig, denn
das Suchtverhalten schliesst auch strafbare Praktiken ein.
So liegt der von den Auslandern und Auslédnderinnen im
Rahmen des GMM deklarierte Drogenkonsum durchwegs
unterhalb der aus der Schweizer Bevolkerung bekannten
Haufigkeit.

Mit Ausnahme der Gruppen aus Osterreich, Frankreich
und Deutschland treibt die Migrationsbevélkerung weniger
Sport als die Schweizer Bevolkerung. Vor allem bei den ita-
lienischen und den tamilischen Befragten gab ein auffallend
hoher Prozentsatz an, keine Sportart auszulben. Dabei ist
allerdings zu beachten, dass Auslander und Auslanderinnen
oft in korperlich anstrengenden Berufen arbeiten.

In die Schweiz einwandernde Personen bleiben oftmals den
Essensgewohnheiten ihrer alten Heimat treu, wobei eine
traditionell gesunde Erndhrung zu einer tiefen Sterblichkeit
an Herzkreislaufkrankheiten fuhrt. Ein Teil der Migrations-
bevdlkerung verandert ihr Ernahrungsverhalten allerdings in
einer Weise, die ernsthafte gesundheitliche Schaden nach
sich zieht. Verglichen mit der Schweizer Bevolkerung sind
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Migranten und Migrantinnen wesentlich haufiger Uberge-
wichtig oder von Fettsucht betroffen. Innerhalb der Migra-
tionsbevolkerung sind Schulkinder und die Altersklasse der
51- bis 60-Jahrigen besonders haufig stark Gbergewichtig.

Riskantes Sexualverhalten

Beim Sexualverhalten fallen die zahlreichen ungewollten
Schwangerschaften in Folge mangelnder Verhitung und
daraus resultierend die vielen Abtreibungen auf. Abtrei-
bungen sind bei Ausldnderinnen dreimal haufiger als bei
Schweizerinnen. Mangelnde Verhlitung wird oft auf fi-
nanzielle Grinde, Vorbehalte gegen die Antibabypille, auf
eine schwierige Partnerschaftsbeziehung oder auf einen
prekaren Aufenthaltsstatus zurlickgefiihrt. Im Sexgewerbe
tatige Auslanderinnen, speziell Frauen aus afrikanischen
Landern sidlich der Sahara, sind dem Risiko einer HIV-In-
fektion oder einer Aids-Erkrankung vermehrt ausgesetzt.

Stark herkunftsspezifisch ist das Problem der weiblichen
Genitalverstimmelung. Die beschnittenen Frauen oder die
von dieser rituellen Praxis bedrohten Madchen stammen
vorwiegend aus Somalia, Athiopien und Eritrea. Diese Ri-
sikogruppe wurde in der Schweiz im Jahr 2001 auf 6700
Frauen geschétzt.

Notwendige sprachliche und soziale Kompetenz

Das Gesundheitsverhalten der einzelnen Person ist stark
von der Fahigkeit abhangig, im Alltag Entscheidungen zu
treffen, die sich positiv auf die Gesundheit auswirken. Vo-
raussetzungen zu solcher Gesundheitskompetenz sind ge-
nligend gute Lese- und Schreibfahigkeiten sowie Sprach-
kenntnisse, die den Zugang zu gesundheitsrelevanten
Informationen ermdglichen. Ebenfalls wichtig ist soziale
Kompetenz, die einen eigenverantwortlichen Umgang mit
der Gesundheit erlaubt und die soziale Umwelt in einer ge-
sundheitsférdernden Weise einbezieht. Wiinschenswert
ist ausserdem Kritikfahigkeit, die ein Beurteilen der Infor-
mationen, aber auch ein konstruktives Auseinandersetzen
mit den politischen und wirtschaftlichen Aspekten des Ge-
sundheitssystems ermdglicht.



Personen mit Migrationshintergrund sind jedoch auf Grund
spezifischer Hindernisse wie Fremdsprachigkeit oder Un-
vertrautsein mit den hiesigen Verhaltnissen nicht selten
beim Zugang zu Informationen und Leistungen des Gesund-
heitssystems benachteiligt. So ist bekannt, dass Teile der
Migrationsbevélkerung ungeniigend Uber das Funktionie-
ren des schweizerischen Gesundheitssystems informiert
sind, weshalb sie die Angebote der Gesundheitsférderung,
Pravention, aber auch der medizinischen Versorgung nicht
optimal nutzen. Speziell in der Krebsvorsorge, in der se-
xuellen und reproduktiven Gesundheit, aber auch bei den
Risiken durch falsche Erndhrung und mangelnder Bewe-
gung dirfte unzureichende Gesundheitskompetenz ein
wichtiger Grund fir Unterlassungen sein.

Mehrere Studien weisen auf einen Bedarf der Migrations-
bevdlkerung nach Informationen in der Muttersprache hin.
Am starksten vermisst werden Erkldrungen zur Kranken-
versicherung, zu konkreten medizinischen Behandlungen,
zu Moglichkeiten von Vorsorgeuntersuchungen sowie Hin-
weise, wo Arzte und Arztinnen zu finden sind, die in der
gewdlnschten Muttersprache kommunizieren kénnen. Am
schlechtesten Uber das schweizerische Gesundheitssys-
tem informiert fhlen sich tamilische Befragte.

Die wichtigsten Quellen fir gesundheitsrelevante Infor-
mationen sind flr die Migrationsbevolkerung Zeitungen,
Zeitschriften, das Fernsehen, der Hausarzt sowie Freunde
und Verwandte. Weniger genutzt werden Informations-
broschiren und Internet; Selbsthilfegruppen haben keine
Bedeutung.

Um einer Benachteiligung der Auslander und Auslanderin-
nen auf Grund ihrer Fremdsprachigkeit zu begegnen, legt
die von den Bundesbehdrden verfolgte Integrationspolitik
besonderen Wert auf Sprachkompetenz. So wird von den
Zugewanderten erwartet, dass sie als Ausdruck der Bereit-
schaft, Eigenverantwortung zu Ubernehmen und sich zu in-
tegrieren, eine der Landessprachen erwerben. \Wenn man
bedenkt, dass Gesprache im Gesundheitsbereich oftmals
differenzierte Sprachkenntnisse erfordern (was auch vie-
le Einheimische Uberfordert), sind solchem Spracherwerb
bei einem Teil der Zugewanderten doch deutliche Grenzen
gesetzt. Aufgrund ihrer Lebensumstande sind zudem nicht
alle Migranten und Migrantinnen in der Lage, sich innert
nitzlicher Frist eine schweizerische Landessprache anzu-
eignen.

Mangel im Gesundheitswesen

Das schweizerische Gesundheitswesen ist insgesamt
noch zu wenig fur die in neuerer Zeit stark gewachsene
Vielfalt der Migrationsbevdlkerung gerlistet. Dem Fach-
personal fehlt nicht selten die transkulturelle Kompetenz,
also die Fahigkeit, Migranten und Migrantinnen in ihrem
individuellen Lebenskontext wahrzunehmen. So wird eine
adaquate medizinische Betreuung durch Verstadndigungs-
schwierigkeiten behindert. Auch werden bei der Planung
und Bereitstellung von Angeboten der Gesundheitsférde-
rung und Pravention einzelne Gruppen der Migrationsbe-
volkerung oft vergessen. Je nach Lebensumstanden und
Erfahrungen brauchen Personen mit Migrationshinter-
grund teilweise auch spezifische medizinische Leistungen.
So besteht ein Bedarf an leicht zugénglichen Therapie-
und Betreuungsangeboten, die der speziellen Situation
traumatisierter Flichtlinge Rechnung tragen. Auch ist das
Gesundheitspersonal bei der Behandlung von Migranten
und Migrantinnen zuweilen mit sehr spezifischen und
in der Schweiz kaum vorkommenden Krankheitsbildern
konfrontiert (z.B. mit Gesundheitsproblemen infolge der
weiblichen Genitalbeschneidung), woflr die medizinische
Erfahrung fehlt und deshalb keine adaquate Behandlung
gewabhrleistet ist.

Fehlende transkulturelle Kompetenz und mangelnde Sen-
sibilisierung fir die spezifischen Gesundheitsprobleme
der Migrationsbevolkerung erschweren sowohl die medi-
zinische Abklérung als auch die Behandlung und beeinflus-
sen zudem die Therapietreue. Dies kann dazu flhren, dass
Krankheitssymptome falsch gedeutet oder spezifische
Krankheitsbilder zu wenig differenziert diagnostiziert wer-
den. Auch wurde beobachtet, dass bei schwieriger sprach-
licher Verstandigung die Patienten weniger Aufmerk-
samkeit erhalten. In der Psychiatrie kdnnen bestimmte
Therapien, die stark Uber die Sprache vermittelt werden,
bei Verstandigungsschwierigkeiten kaum eingesetzt wer-
den. Dies kann zur Folge haben, dass an Stelle einer medi-
zinisch sinnvollen psychotherapeutischen Behandlung auf
eine medikamentdse Therapie ausgewichen wird.
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Hilfreiches interkulturelles Ubersetzen

Umfragen in der Schweiz zeigen, dass Arzteschaft, Pflege-
personal und weitere Fachleute des Gesundheitswesens
Sprachbarrieren als ein Hauptproblem bei der Versorgung
der Migrationsbevolkerung betrachten. Ein Grossteil der
Migrationsbevolkerung dussert den Wunsch nach ange-
messener Verstandigung mit den Dienstleistenden unter
Beizug eines Ubersetzers oder einer Ubersetzerin. Im
Alltag werden oft Angehérige oder zuféllig anwesendes
Personal als Ad-hoc-Dolmetschende zugezogen. Gemass
dem GMM nehmen Personen aus Sri Lanka und der Tur-
kei sowie Asylsuchende am haufigsten Ubersetzungshilfe
in Anspruch. Frauen nutzen sprachliche Hilfe wesentlich
haufiger als Ménner, wobei neben dem Ehe- oder Lebens-
partner sowie anderen Verwandten nicht selten auch die
eigenen Kinder beigezogen werden. Solche improvisierten
Losungen konnen jedoch auf Grund mangelnder Kompe-
tenz zu erheblichen Problemen fihren.

Der Einsatz von professioneller Ubersetzung fiihrt in der
Regel zu einer Verbesserung der Behandlungs- und Pflege-
qualitat. In der Schweiz sind um die 500 Personen als inter-
kulturelle Ubersetzer und Ubersetzerinnen zertifiziert und
es bestehen zahlreiche Vermittlungsstellen. Flr gewisse
Dienstleistungen, etwa in der Hausarztmedizin oder beim
Personal von Regionalspitdlern besteht jedoch weiterhin
ein Mangel an professioneller Ubersetzung. Viele Migran-
ten und Migrantinnen, aber auch zahlreiche Gesundheits-
fachleute winschen sich eine Institutionalisierung des
professionellen interkulturellen Ubersetzens sowie eine
Verbesserung solcher Dienstleistung. Es hat sich aber
auch gezeigt, dass das vorhandene Ubersetzungsangebot
noch zu wenig genutzt wird, wobei fehlende Information,
finanzielle Uberlegungen und Unsicherheiten beim Hinzu-
ziehen der professionellen Dienste eine Rolle spielen. Die
Finanzierung ist insofern ein Problem, als sie bisher nicht
einheitlich geregelt werden konnte.
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Bundesstrategie

Migration und Gesundheit 2002-2007

Wie in der Schweiz werden auch in andern Staaten bei ge-
wissen Gruppen der Migrationsbevolkerung ein gegentliber
der einheimischen Bevdlkerung schlechteres Wohlbefin-
den und vermehrt gesundheitliche Probleme beobachtet.
Solche gesundheitliche Ungleichgewichte widerspiegeln in
hohem Mass soziale Ungleichheiten. Sie kénnen aber auch
infolge von Zugangsbarrieren und Verstandigungsschwie-
rigkeiten sowie fehlender Sensibilitat im lokalen Gesund-
heitswesen flr die spezifischen Gesundheitsprobleme zu-
gewanderter Personen entstehen.

Ein international beachtetes Problem

In verschiedenen Abkommen und Deklarationen wer-
den in neuerer Zeit Staaten aufgefordert, mit geeigneten
Massnahmen auf gesundheitliche Chancengleichheit hin-
zuwirken. So verpflichtet der Artikel 12 des UNO-Paktes
Uber wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte die Ver-
tragsstaaten, darunter auch die Schweiz, das Recht einer
jeden Person auf das fiir sie erreichbare Hochstmass an
korperlicher und geistiger Gesundheit anzuerkennen und
im Krankheitsfall die adaquate medizinische Betreuung si-
cherzustellen.

Auch die Weltgesundheitsorganisation (WHQO) hat gesund-
heitliche Chancengleichheit als zentrales Ziel formuliert
und verschiedene Programme zur Verwirklichung dieses
Anliegens lanciert.

Die Europaische Union (EU) misst der Reduzierung ge-
sundheitlicher Ungleichheiten ebenfalls grosse Bedeutung
bei. So schuf die EU-Kommission im Jahr 2002 das euro-
paische Pilotprojekt Migrant-friendly Hospitals (MFH), das
alle européischen Spitéler einladt, sich zu transkulturell
kompetenten Organisationen zu entwickeln. In verschie-
denen Landern, etwa in Grossbritannien, Deutschland und
Osterreich, wurden mittlerweile nationale Programme zur
Verbesserung der Gesundheitssituation der Migrationsbe-
volkerung initiiert.

Erfolgreiche Schweizer Projekte

In der Schweiz lancierte das Bundesamt flr Gesundheit
(BAG) bereits 1991 das Projekt Migration und Gesund-
heit (PMG), das Interventionsstrategien zur HIV/Aids-Pra-
vention flr gewisse Gruppen der Migrationsbevdlkerung
entwickelte. 1995 wurde das Projekt auf Suchtpravention
und umfassende Gesundheitsférderung ausgedehnt. Auch
bezog man weitere Herkunftsgruppen ein. Im BAG wurde
zudem ein Dienst Migration gebildet, der fiir alle Massnah-
men zur Gesundheitsférderung bei der Migrationsbevolke-
rung zustandig war. Im Jahr 2002 wurde daraus die Fach-
stelle Migration und Gesundheit und 2004 schliesslich der
Fachbereich Migration und Gesundheit als Teil der Sektion
Chancengleichheit und Gesundheit.

Um die Gesundheitssituation der Migrationsbevélkerung in
der Schweiz zu verbessern, lancierte der Bund unter Feder-
fihrung des BAG die Strategie «Mligration und Gesundheit
2002-2007». Zur Umsetzung wurden verschiedene vom
Thema betroffene Bundesamter und Bundesstellen sowie
weitere Organisationen einbezogen.

Im Rahmen der Strategie sind eine grdossere Zahl von Pro-
jekten verwirklicht worden, worunter einige als besonders
erfolgreich hervorzuheben sind:

— Zusammen mit dem Dachverband zur interkulturellen
Ubersetzung konnten 500 Dolmetscher und Dolmet-
scherinnen nach definierten Standards weitergebildet
und zertifiziert werden. Sie werden heute Uber kanto-
nale Vermittlungsstellen eingesetzt. Zudem wurden
ein Handbuch sowie ein Film zum Einsatz von Dolmet-
schenden fir Fachleute des Gesundheitssystems erar-
beitet und vertrieben.

— In Anlehnung an die EU-Initiative Migrant-friendly Hospi-
tals wurde zusammen mit H+ Die Spitaler der Schweiz
ein Netz von 40 Spitdlern geschaffen. Diese haben im
Bereich Migration und Gesundheit Massnahmen ergrif-
fen und Erfahrungen ausgetauscht. Themen waren etwa
Ubersetzungsdienste, Informationen in Fremdsprachen
und Qualitatskontrolle. Zum Thema Diversitat und Chan-
cengleichheit wurde ein Handbuch erarbeitet, das sich
an das Management von Spitélern richtet.
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— Im Berner Inselspital wurde der Dokumentarfilm «Ver-
stehen kann heilen. Globale Migration - lokale Lésungen
im Gesundheitswesen» gedreht. Er wird zur Sensibili-
sierung von Fachleuten im Gesundheitsbereich einge-
setzt und veranschaulicht, wie Migranten und Migran-
tinnen den Spitalalltag erleben.

— Mit dem Gesundheitsmonitoring der schweizerischen
Migrationsbevdlkerung (GMM), das Befragungen in der
Muttersprache beinhaltete, wurde erstmals eine breite
Umfrage Uber die Gesundheit vieler Migranten und Mi-
grantinnen in der Schweiz durchgefiihrt.

— Die Internetseite www.migesplus.ch ermoglicht Fach-
personen aus dem Gesundheitswesen den Bezug von
Broschuren in diversen Fremdsprachen, die sie an die
Ratsuchenden weitergeben kénnen. Thema der Bro-
schiiren sind z.B. Erndhrung und Bewegung, orale Ge-
sundheit oder Infektionskrankheiten. Auch wurde eine
Broschire Uber das Funktionieren des schweizerischen
Gesundheitssystems geschaffen und in verschiedene
Kurse eingebracht (z.B. in Deutschkurse fir Migranten
und Migrantinnen).

— Zusammen mit dem Schweizerischen Roten Kreuz und
der Aids Hilfe Schweiz wurde ein Programm zur HIV/
Aids-Pravention fir Personen aus afrikanischen Landern
stdlich der Sahara konzipiert und umgesetzt.

— Migranten und Migrantinnen realisierten, unterstitzt
durch das BAG und die Stiftung Gesundheitsforderung
Schweiz, leicht zugéngliche Projekte zur Gesundheits-
forderung und Pravention. Damit wurden innerhalb der
Migrationsbevdlkerung Ressourcen mobilisiert und
neue Zielgruppen erreicht.
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Kritische Evaluation der nationalen Strategie

Die Strategie «Migration und Gesundheit 2002-2007» wur-
de durch ein externes Team umfassend evaluiert. Insge-
samt wird der Strategie ein gutes Zeugnis ausgestellt. Die
Ziele werden als relevant und die Losungsansatze mehr-
heitlich als geeignet beurteilt. Der Bund sei von einem gut
begrindeten, wenn auch sehr ambitionierten Konzept aus-
gegangen. Wegen zu hoch gesteckter Ziele angesichts der
beschréankten Ressourcen sowie schwierigen politischen,
wirtschaftlichen und institutionellen Rahmenbedingungen
sind die Ziele nur unvollstandig erreicht worden.

Die Evaluation attestiert der Strategie, dass sie die Proble-
me im Bereich Migration und Gesundheit besser sichtbar
gemacht und Leistungen erbracht habe, die bei der Mig-
rationsbevdlkerung im erwiinschten Mass wirkten. Ver-
besserungsfahig seien das Konzept und die Organisation
der Umsetzung. So habe sich die Umsetzungsstruktur als
komplex und zu wenig Ubersichtlich erwiesen. Auch sei-
en die Kantone zu wenig in die Umsetzung eingebunden
worden.

Fir eine allfdllige Nachfolgestrategie machte die Evaluati-
on eine Reihe von Empfehlungen. Die wichtigsten Punkte
sind:

— Gesundheitliche Chancengleichheit als Vision beibehal-
ten.

— Bei der Problemanalyse von einer breiten Auslegeord-
nung ausgehen.

— Probleme auf der Basis neuer Erkenntnisse genauer de-
finieren.

— In den Handlungsfeldern thematische Kontinuitat an-
streben und die Nachhaltigkeit der bisher erfolgreichen
Projekte und Tatigkeiten sichern.

— Die Kommunikation lber die Umsetzung der Strategie
starker gewichten.

— Die Abstltzung der Strategie und die BAG-interne Ver-
netzung verbessern.

— Die Zusammenarbeit mit den Kantonen starken.

— Nach Maéglichkeit einen integrativen Ansatz verfolgen,
der die Bedurfnisse der Migranten und Migrantinnen in
den reguldren Strukturen des Gesundheitssystems be-
rlicksichtigt.

— Die Sensibilisierungsfunktion der Strategie starken und
zusatzliche Kreise dazu bringen, ebenfalls aktiv zu wer-
den.



Nachfolgestrategie

Migration und Gesundheit 2008-2013

Der Bundesrat gab dem Bundesamt flr Gesundheit den
Auftrag, fir die auf Ende 2007 befristete Strategie Migra-
tion und Gesundheit eine zweite Phase zu entwickeln. Ge-
stUtzt auf die Erfahrungen mit der ersten Phase und unter
Bertcksichtigung der Empfehlungen der Evaluation erar-
beitete das BAG unter Einbezug des Bundesamts fiir Mig-
ration (BFM) und der Eidgendssischen Auslanderkommis-
sion (EKA) die Strategie Migration und Gesundheit Phase |l
(2008-2013). Damit sollen die Programme und Massnah-
men der ersten Phase mehrheitlich weitergeflihrt werden.
Auch sollen die einzelnen Umsetzungen institutionell und
bei der Migrationsbevdlkerung besser verankert werden.
Eine Konsolidierung und zusatzliche Verankerung sichert
zudem die Investitionen der Phase |.

Der Bund misst dem Thema Migration und Gesundheit
nicht zuletzt deshalb grosse Bedeutung zu, als das Pos-
tulat der Chancengleichheit in der Bundesverfassung ver-
ankert und ein Leitmotiv der nationalen Integrationspolitik
ist. Auch hat der Bundesrat anlasslich der Umsetzung des
Integrationsberichts des BFM die Interdepartementale Ar-
beitsgruppe flr Migrationsfragen (IAM) aufgefordert, ihm
bis Ende Juni 2007 einen Uberblick des Handlungsbedarfs
aller Bundesamter sowie Vorschlage fir ein abgestimmtes
Massnahmenpaket zu unterbreiten. Mit der Strategie Mi-
gration und Gesundheit Phase Il (2008-2013) kommt das
BAG nun der bundesratlichen Aufforderung nach, sinnvolle
integrationspolitische Massnahmen im Politikfeld der Ge-
sundheit zu entwickeln und umzusetzen.

Breite Zustimmung

Die Strategie Migration und Gesundheit Phase Il ist im
Frihjahr 2007 den Gesundheitsdirektionen aller Kantone
sowie 22 nationalen Organisationen aus dem Gesund-
heitsbereich zur Stellungnahme vorgelegt worden. Die
Anhorung hat ergeben, dass diese Phase Il auf grosse Zu-
stimmung stdsst und das BAG bei der Umsetzung auf die
Unterstltzung und Mitarbeit zahlreicher Akteure auf Bun-
des- und Kantonsebene sowie aus der Zivilgesellschaft
zéhlen kann.

Ganz allgemein findet der integrative Ansatz Zustimmung.
Hochste Prioritat geben die Rickmeldungen der Gesund-
heitsforderung und Pravention. Ebenfalls wichtig erschei-
nen Massnahmen in der Aus- und Weiterbildung, in der
Gesundheitsversorgung (etwa durch spezifische Angebote
fir besonders verletzliche Gruppen) sowie der Transfer von
Forschungserkenntnissen in die Praxis. Ende Juni 2007 ist
die Strategie Phase Il vom Bundesrat gutgeheissen wor-
den. Das Budget fir die Umsetzung der Strategie betragt
in etwa 2,4 Millionen Franken pro Jahr.

Vision Chancengleichheit

Der Strategie liegt folgende Vision zu Grunde: «Alle in der
Schweiz lebenden Personen erhalten eine faire Chance, ihr
Gesundheitspotential zu entfalten. Niemand wird durch ver-
meidbare Benachteiligungen daran gehindert.» Damit stellt
die Strategie ihre BemUhungen nicht nur in den Dienst der
Migrationsbevolkerung sondern will letztlich auch sozial
Benachteiligte der einheimischen Bevélkerung von einer
verbesserten Wahrnehmung diskriminierender Elemente
im Gesundheitswesen profitieren lassen.

Aus der Vision leitet sich flr die Strategie ein Ubergeordne-
tes Ziel ab: «Die Strategie Migration und Gesundheit tragt
zum Abbau von vermeidbaren gesundheitlichen Benachtei-
ligungen bei und verbessert so die Voraussetzungen, dass
Personen mit Migrationshintergrund in der Schweiz diesel-
be Chance wie Einheimische haben, ihr Gesundheitspoten-
tial zu entfalten.»

Zur Verbesserung des Gesundheitsverhaltens, des Gesund-

heitszustands und des Zugangs der Migrationsbevolkerung

zum Gesundheitssystem definiert die Strategie eine Reihe
von Zielen. Die wichtigsten sind:

— Gesundheitsforderungs- und Praventionsprogramme
beziehen die Migrationsbevolkerung mit ein.

— Personen mit Migrationshintergrund sind gentgend in-
formiert und kompetent, um sich selbstverantwortlich
und gesund zu verhalten.

— Das Gesundheitspersonal verfiigt Gber migrationsspezi-
fische Kompetenz.

- Professionelles interkulturelles Ubersetzen wird ver-
mehrt und bedarfsgerecht eingesetzt.

— Esist zuséatzliches Wissen Uber die Gesundheit der Mig-
rationsbevolkerung vorhanden und fir die interessierten
Kreise verfligbar.

21



Handlungsprinzipien der Strategie
Die Umsetzung der Strategie orientiert sich an mehreren
Handlungsprinzipien:

Entsprechend dem ersten Ziel sollen migrationsspezifische
Anliegen mittels Information, Koordination und Vernetzung
in die bereits bestehenden Angebote eingebracht werden.
Dieser integrative Ansatz soll der Migrationsbevdlkerung
vor allem auch einen leichteren Zugang zu Einrichtungen
und Dienstleistungen im Gesundheitswesen verschaffen,
indem heute noch bestehende Hindernisse abgebaut wer-
den. Unter gewissen Umstanden kann es allerdings sinn-
voll sein, in Ergdnzung zum bereits vorhandenen Angebot
auch Programme zu férdern, die sich gezielt an einzelne
Gruppen der Migrationsbevolkerung wenden.

Es sollen vermehrt die in der Migrationsbevolkerung be-
reits vorhandenen Ressourcen genutzt werden. So sind
das gesundheitsrelevante Wissen und die Erfahrung der
sozialen Netze innerhalb der Migrationsbevdlkerung in die
einzelnen Projekte der Strategie einzubeziehen. Insbeson-
dere soll bei den Massnahmen zur Gesundheitsférderung
und Pravention verstarkt mit Fachpersonen mit Migrations-
hintergrund zusammengearbeitet werden.
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Im Hinblick auf Chancengleichheit ist es besonders wich-
tig, den Genderaspekt systematisch zu berlcksichtigen.
Die berufliche und die private Welt der Manner und Frau-
en ist nicht selten von geschlechtsspezifischen Faktoren
mitbestimmt, was auch das Gesundheitsverhalten beein-
flussen kann. Deshalb muss bei der Umsetzung der Stra-
tegie immer auch einer unterschiedlichen Sichtweise und
Lebenswelt von Mannern und Frauen Rechnung getragen
werden. Die Sensibilisierung flr geschlechterspezifische
Faktoren und fur allféllige Diskriminierungselemente fihrt
zu einer besseren Nutzung der personlichen Ressourcen
von Mannern und Frauen.

Fir die Erhaltung, Foérderung und Wiederherstellung der
Gesundheit ist der Einbezug von Faktoren aus einer Viel-
zahl von Lebensbereichen, etwa Arbeit, Wohnen und Bil-
dung, noétig. Ein umfassendes sektorenlberschreitendes
Vorgehen ist angesichts der beschrankten Ressourcen und
Handlungsmadglichkeit der Strategie allerdings zu ambitios.
Indem migrationsbezogene Uberlegungen in eine Vielzahl
von gesundheitsrelevanten Tatigkeitsfeldern eingebracht
werden, wird trotzdem ein sektoreniiberschreitender
Ansatz verfolgt. Dazu dienen beispielsweise Massnah-
men zur Vernetzung und Koordination von Gesundheitsan-
liegen mit den Inhalten anderer Politikbereiche. So bietet
die Umsetzung des Integrationsberichts des Bundesamts
flr Migration eine Gelegenheit, Gesundheitsférderung und
Integrationsférderung aneinander zu koppeln — ein Schritt
also in Richtung multisektoraler Gesundheitspolitik.



Vier Handlungsfelder und eine Querschnittsaufgabe
Die Massnahmen zum Erreichen der Strategieziele werden
in vier Handlungsfeldern umgesetzt, wobei die postulier-
ten Handlungsprinzipien entsprechend berlcksichtigt wer-
den. Inhaltlich stimmen die Handlungsfelder weitgehend
mit denjenigen der friheren Strategie «Migration und Ge-
sundheit 2002-2007» Uberein. Neu hinzu gekommen ist
die Querschnittsaufgabe Mainstreaming Migration.

Die Handlungsfelder im Einzelnen:

Gesundheitsforderung und Pravention. Bisherige Ange-
bote vernachlassigen oft gréssere Gruppen der Migrations-
bevolkerung. Ein Hauptziel des Handlungsfelds Gesund-
heitsforderung und Pravention ist das migrationsgerechte
Ausgestalten der bestehenden Angebote. Wo eine solche
Anpassung nicht realistisch ist, werden erganzende Pro-
gramme geschaffen. Nicht zuletzt sollen auch Mittel und
Wege gezeigt werden, wie man selbst unter belastenden
Lebensumstanden gesund bleiben oder wieder gesund
werden kann. Weiteres Ziel ist ein Verbessern der Gesund-
heitskompetenz der Migranten und Migrantinnen mit Hilfe
spezifischer Gesundheitsinformationen. Diese sollen etwa
im Rahmen von Integrations- oder Sprachkursen sowie
Uber die in den jeweiligen Themen aktiven Stellen der Ge-
sundheitsférderung und Pravention vermittelt werden.

Als Massnahme auf nationaler Ebene ist vorgesehen, mig-
rationsspezifische Anliegen in die nationalen Programme,
Angebote und Vorhaben der Gesundheitsforderung und
Pravention einzubringen. Auf Grund der epidemiologischen
Daten besteht Handlungsbedarf in folgenden Bereichen:
Ernédhrung und Bewegung, Alkohol und Tabak, Medika-
mentenmissbrauch, Arbeitsplatz, sexuelle und reproduk-
tive Gesundheit, Krebsvorsorge, psychische Gesundheit,
Zahngesundheit. Mit den Verantwortlichen der wichtigsten
Programme wird Kontakt gepflegt, um sie fiir die spezifi-
schen Probleme der Migrationsbevodlkerung zu sensibilisie-
ren und fur geeignete Modifikationen der Programme zu
motivieren. In der Préavention von HIV/Aids und von Drogen
wird heute der Migrationsaspekt bereits bericksichtigt.
Hier soll sichergestellt werden, dass die erreichte Sensibi-
lisierung erhalten bleibt.

Auf kantonaler Ebene soll ebenfalls darauf hingewirkt wer-
den, dass die bestehenden Projekte zur Gesundheitsfor-
derung und Pravention migrationsgerecht umgestaltet
werden. Wo im Angebot Licken vorhanden sind, kénnen
Modellprojekte entwickelt und umgesetzt werden (etwa
zum Thema Zahngesundheit). Vorgesehen ist, dass der
Bedarf gemeinsam mit den kantonalen Behorden ermittelt
wird. Diese werden auch fachlich unterstltzt. Die Projekt-
entwicklung wird voraussichtlich durch kantonale Stellen
unter Einbezug von Personen der Migrationsbevolkerung
erfolgen.

Um die Gesundheitskompetenz der Migranten und Mig-
rantinnen zu fordern, werden Informationsangebote in den
verschiedenen Muttersprachen erarbeitet und vermittelt.
Bereits in 18 Sprachen vorhanden ist der Gesundheits-
wegweiser Schweiz. Auch werden Uber die Internetseite
www.migesplus.ch etliche Ratgeberbroschiren angebo-
ten. Fir den Einsatz in Sprachkursen geeignet ist zudem
das Lehrmittel «Gesund leben in der Schweiz». Es wird
weiterhin wichtig sein, Gesundheitsinformationen nicht
nur zu produzieren sondern auch zu gewahrleisten, dass
sie ihr Zielpublikum erreichen und von diesem beherzigt
werden.
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Aus- und Weiterbildung im Gesundheitswesen. Die
Bildungslandschaft ist im Umbruch und verschiedene Bil-
dungsreglemente werden momentan Uberarbeitet. Ein
gUnstiger Zeitpunkt also, um die Ziele der Strategie einzu-
bringen. Die Ausbildung im Gesundheitswesen soll migra-
tionsgerecht ausgestaltet werden, und beim Fachpersonal
ist die transkulturelle Kompetenz zu férdern. Das Wissen
fir kompetenten Umgang mit der Migrationsbevolkerung
soll nach Mdoglichkeit in die bestehende Aus- und Wei-
terbildung des Gesundheitspersonals integriert werden.
Zum Thema Migration und Gesundheit werden spezielle
Unterrichtsmaterialien und Weiterbildungsangebote be-
reitgestellt. Weiteres Ziel ist die Qualitatssicherung in der
Ausbildung zum interkulturellen Ubersetzen.

Eine der vorgesehenen Massnahmen ist die Zusammen-
arbeit mit den fir die Aus- und Weiterbildung zusténdi-
gen Stellen, etwa dem Bundesamt fir Berufsbildung und
Technologie BBT, der OdA Santé, anderen Sektionen des
BAG, den arztlichen Fachgesellschaften der FMH oder der
Schweizerischen Konferenz der Pflegefachschulen SKP,
um zu prifen, inwieweit das Thema Migration und Ge-
sundheit bereits in den Ausbildungsreglementen und Lehr-
planen enthalten ist und wie Licken geschlossen werden
kénnen. Es werden qualitativ gute Unterrichtsmaterialien
bereitgestellt und die Lehrkrafte motiviert, diese auch ein-
zusetzen.
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Im Bereich Weiterbildung werden sowohl niederschwellige
Angebote, beispielsweise fir Spitalpersonal ohne reguldre
Ausbildung, geférdert als auch Angebote flr qualifizierte
Fachpersonen, etwa in Form eines Moduls «Migration und
Gesundheit» im bereits bestehenden Weiterbildungsgang
«Master of Public Health». Im Rahmen der Bundesstrate-
gie «Migration und Gesundheit 2002—-2007» ist bereits ein
Pool zur Anreizfinanzierung von Weiterbildungsveranstal-
tungen im transkulturellen Bereich geschaffen worden, der
jetzt weitergefthrt und auf Grund der gemachten Erfah-
rungen modifiziert werden soll. Damit kann beispielswei-
se auch Personal in Spitdlern und anderen Pflegestatten
erreicht werden, das Uber keine regulare Ausbildung im
Gesundheitsbereich verfigt.

Die ebenfalls in der ersten Phase der Strategie lancierte
Ausbildung fur interkulturelles Ubersetzen soll nachhaltig
gesichert und die Integration ins Berufshildungssystem in
die Wege geleitet werden. Insbesondere soll eine entspre-
chende Berufsprifung mit einem vom BBT anerkannten
eidgendssischen Fachausweis geschaffen werden. Fir
den Aufbau eines geplanten Telefondolmetscherdienstes
wird das dazu nétige Ausbildungskonzept erarbeitet und
umgesetzt.



Gesundheitsversorgung. Die Gesundheitsversorgung
umfasst alle Personen, Organisationen, Einrichtungen,
Programme und Massnahmen, welche die Gesundheit
fordern und Krankheiten vorbeugen und behandeln. Dazu
gehdren stationare Leistungen der Spitdler und der Heime
far Chronischkranke, Behinderte und Betagte sowie am-
bulante Dienste der Hausarztpraxen, Zahnarztpraxen und
der Spitex. Auch staatliche und private Stellen, die mit den
Leistungserbringern zusammenarbeiten, gehéren zum Ge-
samtsystem der Gesundheitsversorgung.

Der Zugang zu den Leistungen darf nicht von Sprache, Re-
ligion, Geschlecht, Alter oder von den gesellschaftlichen
und wirtschaftlichen Verhaltnissen abhdngen. Grundsatz-
liches Ziel der Strategie ist deshalb, dass in der Schweiz
die medizinische Versorgung auch fir die Migrationsbevol-
kerung gut zuganglich und addquat ausgestaltet ist. Ada-
quat heisst, dass die Erfolgschancen einer medizinischen
Behandlung flr Personen mit Migrationshintergrund gleich
gross sind wie fur die einheimische Bevolkerung. Schliess-
lich wird angestrebt, dass die zugewanderten Personen
mit den Leistungen der Gesundheitsversorgung zufrieden
sind. Aber auch das Personal soll die Arbeit mit der Migra-
tionsbevolkerung als gut empfinden.

Handlungsbedarf besteht vor allem bei Privatpraxen und
bei der Spitex sowie in Spitalbereichen, wo oftmals auch
Migranten und Migrantinnen betreut werden (Frauenklini-
ken, Notfallaufnahmen, Psychiatrische Kliniken, Rehabilita-
tionskliniken und Schmerzkliniken). Eine der vorgesehenen
Massnahmen ist das Erstellen eines Konzepts zur Unter-
stltzung von Privatpraxen und der Spitex beim Umsetzen
migrationsfreundlicher Betreuungsideen. Dies soll in en-
ger Zusammenarbeit mit den relevanten Verbanden (FMH,
Hausarzte, Zahnarzte, Gynakologie, Psychiatrie, Spitex)
geschehen.

Als weitere Massnahme sollen die Verantwortlichen in
den Spitdlern motiviert werden, die in der ersten Phase
der Strategie erarbeiteten Empfehlungen «Migrant-friend-
ly Hospitals» umzusetzen. Dazu besteht bereits ein Hand-
buch «Diversitdt und Chancengleichheit». Auch steht der
ebenfalls in der ersten Strategiephase geschaffene Pool
zur Anschubfinanzierung von Massnahmen zur Verbesse-
rung der Betreuung von Migranten und Migrantinnen in
Spitélern weiterhin zur Verfigung.

Beim interkulturellen Ubersetzen besteht ebenfalls Hand-
lungsbedarf. Diese fiir die Kommunikation mit der Migra-
tionsbevolkerung sehr wichtige Dienstleistung soll opti-
miert und vermehrt eingesetzt werden. Insbesondere
muss sie beim Gesundheitspersonal wie in der Migra-
tionsbevolkerung besser bekannt und einfacher zugang-
lich gemacht werden. Nicht zuletzt sind die noch offenen
Fragen eines rechtlichen Anspruchs auf solche Dienste
sowie deren Finanzierung zu klaren. Geplant ist zudem
der Aufbau eines nationalen Telefondolmetscherdienstes
fir den Gesundheitsbereich. Solche Dienste existieren
bereits erfolgreich in Paris und Amsterdam. Wahrend fir
heikle Kommunikationssituationen, etwa in der Psych-
iatrie, nach wie vor fiir das Ubersetzen eine personlich
anwesende Fachkraft nétig bleiben dirfte, kann ein Te-
lefondolmetscherdienst fir manche Zwecke eine relativ
kostenglnstige und effiziente Alternative sein.

Eine Verbesserung der Gesundheitsversorgung wird ins-
besondere auch fir traumatisierte Fllchtlinge, Sans-Pa-
piers und neu einreisende Asylsuchende angestrebt. So
sind viele Sans-Papiers nicht krankenversichert, obwohl
auch sie dem Versicherungsobligatorium unterstehen und
Pramienverbilligung erhalten kénnen. Die bereits existie-
rende Plattform, welche die Vernetzung von Angeboten
fir Sans-Papiers fordert, soll weiterhin durch das BAG un-
terstltzt werden. Ausserdem soll Qualitdtssicherung bei
den grenzsanitarischen Massnahmen gewabhrleistet sein.
Im Fall von traumatisierten Fllchtlingen unterstitzt das
BAG mit seiner Fachexpertise das Bundesamt fir Migra-
tion, das Therapieangebote fir Folteropfer subventioniert.
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Forschung und Wissensmanagement. Im Forschungs-
feld Migration und Gesundheit werden Fragen zur Gesund-
heit und zum Gesundheitsverhalten der Migrationsbevolke-
rung, zu Ursachen und Konsequenzen untersucht. Weitere
Themen sind die Eigenheiten des Gesundheitssystems und
die Frage, inwiefern die Leistungserbringer bei ihrer Arbeit
migrationsspezifische Anliegen berlcksichtigen. Diese
Forschung ist stark interdisziplindr und umfasst Anséatze
aus den Sozial-, Rechts- und Wirtschaftswissenschaften,
aus der Sozialepidemiologie, der Medizin und der Pflege-
wissenschaft. Das heutige Wissen ist jedoch lickenhaft.
So wurden beispielsweise in der Schweizerischen Ge-
sundheitsbefragung bisher nur Personen erfasst, die eine
der Landessprachen sprechen, was grosse Teile der Mi-
grationsbevdlkerung ausschloss. Ziel des Handlungsfelds
ist, zusatzliches Wissen Uber Migration und Gesundheit zu
erarbeiten und verflgbar zu machen.

Als Massnahme ist vorgesehen, migrationsspezifische Fra-
gen zum Gesundheitszustand und zur Gesundheitsversor-
gung standardmassig in bereits bestehende oder geplante
nationale Erhebungen einzubringen. Dazu gehdrt neben
der Schweizerischen Gesundheitsbefragung auch die na-
tionale Volkszahlung, die kiinftig durch ein neues System
der Personen- und Haushaltsstatistiken (SHAPE) abgel6st
wird. FUr diese Erhebungen ist das Bundesamt fir Statistik
zustandig. Das BAG selber flihrt um die dreissig Datener-
hebungen zu spezifischen Themen durch, wobei die Halfte
auch fir die Strategie Migration und Gesundheit relevant
ist. Zusammen mit den fir die Erhebungen Verantwort-
lichen soll nun geprift werden, wo und wie sich migra-
tionsspezifische Anliegen neu einbringen lassen. Nitzliche
Zusatzinformationen waren beispielsweise Hinweise zum
Migrationsgrund, zur Lebenssituation oder zum Integra-
tionsgrad.
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Dort, wo die bestehenden Erhebungen nicht ausreichen,
soll das fehlende Wissen Uber Migration und Gesundheit
durch eigene Forschungsprojekte erarbeitet werden. So
wird im Rahmen der Strategie abgeklart, ob das im Jahre
2004 erstmals durchgefiihrte Gesundheitsmonitoring der
schweizerischen Migrationsbevdlkerung (GMM) wieder-
holt und geméss den gemachten Erfahrungen modifiziert
werden soll. Auch wird der Einsatz von interkultureller
Ubersetzung mit einer Kosten-Nutzen-Analyse evaluiert.
Falls sich der Einsatz eines solchen Diensts auch aus be-
triebswirtschaftlicher Sicht lohnt, wéare dies ein starkes
Argument zur breiten Forderung des interkulturellen Uber-
setzens im Gesundheitswesen.

Im Rahmen des Wissensmanagements sollen ausgewahl-
te Forschungsergebnisse sowie das in den Projekten der
Strategieumsetzung gewonnene Know-how sinnvoll auf-
gearbeitet und an Fachpersonen weitergegeben werden.
Das Programmteam informiert sich sowohl im nationalen
als auch im internationalen Rahmen regelmassig Uber die
neusten Erkenntnisse im Bereich Migration und Gesund-
heit und vermittelt relevante Informationen innerhalb der
Strategiegemeinschaft weiter.



Querschnittsaufgabe Mainstreaming Migration. Unter
Mainstreaming Migration versteht man alle Tatigkeiten, die
darauf abzielen, dass Handelnde in Politik, Verwaltung und
Gesellschaft beim Planen, Umsetzen und Evaluieren von
Programmen, Projekten und Massnahmen systematisch
auch migrationsspezifische Faktoren berlcksichtigen. Die-
se Querschnittsaufgabe wird als begleitende Funktion in
allen vier Handlungsfeldern und sowohl von der Programm-
leitung als auch von den Kommunikationsverantwortlichen
wahrgenommen. Die angestrebten Veranderungen sollen
durch Information, Koordination und Vernetzung in den un-
terschiedlichen Stellen des schweizerischen Gesundheits-
wesens nachhaltig verankert werden.

Insbesondere sollen auch die Kantone angesprochen wer-
den, denn diese engagieren sich noch sehr unterschied-
lich stark im Sinne der Strategie. Einige Kantonsstellen
spielen bereits heute eine Vorreiterrolle; sie sollen in ihren
Bemilhungen gestarkt werden. Andere Kantone sind we-
nig aktiv. Hier will Mainstreaming Migration zu grésserem
Engagement anregen und dazu animieren, Massnahmen
gemass der Bundesstrategie aktiv umzusetzen. Eine enge
Zusammenarbeit des Bundes mit den Kantonen ist auch
deshalb wichtig, weil flr die Gesundheitsversorgung in der
Schweiz primar die Kantone verantwortlich sind.

Im Rahmen von vernetzenden Massnahmen werden die
relevanten Kreise im Gesundheitsbereich daflir gewonnen,
die Inhalte der Strategie Migration und Gesundheit mitzu-
tragen und migrationsspezifische Anliegen in ihrer Arbeit
zu berlcksichtigen. Sie sollen somit mdglichst verbind-
lich in die Umsetzung der Strategie einbezogen werden.
Fir April 2008 ist die Vernetzungstagung «Grosses Migra-
tionsforum Gesundheit» (GMFG) geplant. Mitglieder des
Programmteams nehmen zudem Einsitz in verschiedene
externe Vernetzungsgremien, um die Anliegen der Strate-
gie zu vertreten.

Besonderes Augenmerk wird auf die Vernetzung innerhalb
des Bundesamts fir Gesundheit gelegt. Durch interne
Sensibilisierungsarbeit sollen die Anliegen der Strategie
in alle die Migrationsbevolkerung betreffenden Aktivitaten
des BAG eingebracht werden. Damit soll auch erreicht
werden, dass die Strategie im Bundesamt moglichst breit
abgestltzt ist.

Als kommunikative Massnahme sollen das Wissen und die
gesammelten Erfahrungen der Strategie gezielt an die ver-
schiedenen Leistungserbringer und Entscheidungstrager
des Gesundheitsbereichs weitervermittelt werden. Dazu
dienen unter anderem Artikel in den BAG-Publikationen
«BAG-Bulletin» und «spectra» sowie Beitrédge in externen
Fachzeitschriften oder Newsletters.

Neben den direkt involvierten Fachkreisen des Gesund-
heitsbereichs sollen auch ein weiteres Fachpublikum und
die breite Offentlichkeit tber die Ziele und Massnahmen
der nationalen Strategie Migration und Gesundheit infor-
miert werden. So prasentiert die Webseite der BAG-Sektion
Chancengleichheit und Gesundheit www.miges.admin.ch
die im Rahmen der Strategie entstandenen Publikationen,
DVD's, Strategiepapiere sowie Forschungs- und Evalua-
tionsergebnisse zum Bestellen oder als PDF zum Herunter-
laden.
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Tragerschaft und Umsetzung der Strategie

Trager der Strategie Migration und Gesundheit Phase Il ist das Bundesamt fir Gesundheit
(BAG) unter Einbezug des Bundesamts flr Migration (BFM) und der Eidgendssischen Aus-
l&nderkommission (EKA). Die Finanzierung wird hauptséachlich durch das BAG Uber den
Praventionskredit sichergestellt. Das BFM kann im Rahmen des Asylgesetzes Beitrage an
Therapien fur traumatisierte Asylsuchende leisten.

Die Umsetzung der Strategie Migration und Gesundheit wird wie bisher von der Sektion
Chancengleichheit und Gesundheit des BAG gesteuert und federfihrend betreut. Fir die
Phase Il wird ein Massnahmenplan erarbeitet, der die Ziele und Aufgaben der einzelnen
Handlungsfelder spezifiziert und die Ressourcen zuteilt. Der Plan enthélt auch zeitliche
Vorgaben und wird periodisch aktualisiert.

Umsetzung und Wirkung der Strategie werden durch regelméssige Berichterstattung so-
wie Selbstevaluation von Programm- und Projektverantwortlichen tberprift. Eine Beurtei-
lung der Strategieumsetzung ist wiederum in Form einer externen Evaluation vorgesehen.
Diese soll auch im Hinblick auf zuklnftige Aktivitaten im Bereich Migration und Gesund-
heit eine verlassliche Basis fir notwendige Modifikationen liefern.
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Bundesamt fiir Gesundheit

Direktionsbereich Gesundheitspolitik

Sektion Chancengleichheit und Gesundheit

CH-3003 Bern; E-Mail: migrationundgesundheit@bag.admin.ch

www.miges.admin.ch

Die Webseite informiert Uber die Strategie Migration und Gesundheit, deren Partner-
organisationen, Projekte und Errungenschaften; mit zahlreichen Adressen, Links

und Publikationen zum Bestellen oder Herunterladen.

Bundesamt flir Gesundheit (2007):

Strategie Migration und Gesundheit (Phase II: 2008-2013)

Das 96-seitige Strategiepapier, das im Juni 2007 durch den Bundesrat verabschiedet
worden ist, enthalt im Anhang ein umfangreiches Literaturverzeichnis.

Es ist auf www.miges.admin.ch als PDF zu finden.

Bundesamt flir Gesundheit (2007):

Wie gesund sind Migrantinnen und Migranten?

Die wichtigsten Ergebnisse des «Gesundheitsmonitoring der schweizerischen
Migrationsbevolkerung».

Die Publikation liefert aktuelle Daten zu Gesundheitssituation und Gesundheitsverhalten
der in der Schweiz wohnhaften Migrantinnen und Migranten.

Bundesamt flr Statistik (2005):

Auslanderinnen und Auslander in der Schweiz

Bericht 2005. Neuchatel.

Die Tabelle auf Seite 9 der vorliegenden Publikation beruht auf diesem Bericht
(verdnderte und erganzte Darstellung).











