Schweizerische Eidgenossenschaft Eidgenossisches Departement des Innern EDI
Confédération suisse
Confederazione Svizzera
Confederaziun svizra

Bundesamt fiir Gesundheit BAG
Direktionsbereich Gesundheitspolitik

Fachstelle Evaluation und Forschung
Petra Zeyen
3. Juli 2012

Interne Evaluation der Strategie Migration
und Gesundheit, Phase Il, 2008-2013

Schlussbericht




Impressum

Datenerhebungsperiode:

Leitung Evaluationsprojekt:

Bezug:

September 2008 — April 2012

Petra Zeyen, Fachstelle Evaluation und Forschung (E+F)
petra.zeyen@bag.admin.ch

Fachstelle Evaluation und Forschung (E+F),
Bundesamt flir Gesundheit, 3003 Bern
evaluation@bag.admin.ch
www.health-evaluation.admin.ch



mailto:petra.zeyen@bag.admin.ch
mailto:evaluation@bag.admin.ch
http://www.health-evaluation.admin.ch/

Abstract

Die Strategie Migration und Gesundheit will die gesundheitliche Chancengleichheit der Migrations-
bevolkerung herstellen. Die erste Phase des Programms Migration und Gesundheit startete 2002.
Das Nachfolgeprogramm (2008-2013) will die in der ersten Phase initiierten Aktivitaten weiterfiihren
und in den bestehenden Strukturen des Gesundheitswesens verankern.

Die Evaluation kommt zum Schluss, dass das Programm aufgrund der Problemlage und im Kontext
der Weiterentwicklung der Integrationspolitik weiterhin relevant ist. Die Programmarbeit wird tber-
wiegend positiv beurteilt. Bis 2013 kénnen jedoch gemass aktueller Einschatzung nicht alle Ziele
erreicht werden. Es drangen sich keine grundsatzlichen Anderungen in der Zielsetzung, aber ver-
schiedene Anpassungen in der Vorgehensweise auf.
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1. Zusammenfassung

1.1 Einleitung

Die erste Phase des Programms ,Migration und Gesundheit® (2002-2007) wurde durch
eine externe Evaluation hinsichtlich der konzeptionellen Grundlagen und der Programm-
umsetzung Uberwiegend positiv beurteilt." Ein wesentlicher Evaluationszweck der zweiten
Programmphase (2008-2013) war die kontinuierliche Programmoptimierung. Das
Programm wurde von der Fachstelle Evaluation und Forschung des Bundesamts fur
Gesundheit (BAG) evaluiert. Dabei wurden Elemente von Selbstevaluation und externer
Evaluation kombiniert.

Der vorliegende Evaluationsbericht informiert die Beteiligten und Betroffenen tber den
Programmverlauf und gibt Anstésse zur Verbesserung. Gleichzeitig stellt er das aktuell zur
Verfugung stehende Evaluationswissen fur den Entscheidungsprozess beziiglich
Abschluss, Neuausrichtung oder Weiterfihrung der Aktivitaten nach 2013 bereit.

Er stellt die Ausgangslage des Programms, die Entwicklung des Umfeldes, den Stand der
Umsetzung und die absehbare Zielerreichung in den einzelnen Handlungsfeldern des Pro-
gramms dar und formuliert Empfehlungen fir die zukiinftige Programmgestaltung.

1.2 Ausgangslage

Gut ein Funftel der Schweizer Gesamtbevilkerung sind Auslanderinnen und Auslander.
Ihr Gesundheitszustand ist oftmals weniger gut als jener der einheimischen Bevélkerung.®
Bestimmte Gruppen der Migrationsbevélkerung sind grosseren gesundheitlichen Risiken
ausgesetzt und finden weniger leicht Zugang zu unserem Gesundheitssystem. Ihr Wissen
Uber gesundheitsforderliches Verhalten ist unzureichend und es bestehen Verstandi-
gungsschwierigkeiten im Kontakt mit Gesundheitsinstitutionen.

Das BAG wurde anfangs der 1990er Jahre im Bereich Migration und Gesundheit aktiv.
2002 lancierte der Bund die erste Phase des Programms ,Migration und Gesundheit®
(2002-2007). Es will vermeidbare gesundheitliche Benachteiligungen abbauen und so die
Voraussetzungen zu verbessern, dass Personen mit Migrationshintergrund in der Schweiz
dieselbe Chance wie Einheimische haben, ihr Gesundheitspotential zu entfalten.

In der zweiten Phase (2008-2013) sollen die in der ersten Phase initiierten Aktivitaten
weitergefuhrt und in den bestehenden Strukturen des Gesundheitswesens verankert

* Ledermann et al. 2006.

2 Da der finale Ort der Bewertung bei der Fachstelle Evaluation und Forschung liegt, wurde die Evaluation im
Titel kurz ‘interne Evaluation‘ genannt. Zum angewandten Modell der ‘Joint Evaluation’ vgl. Abschnitt 1.3

® Fiir einen Uberblick tiber die wichtigsten Ergebnisse des zweiten Gesundheitsmonitorings der Migrations-
bevdlkerung in der Schweiz (2010) siehe ,Gesundheit der Migrantinnen und Migranten in der Schweiz*
http://www.bag.admin.ch/themen/gesundheitspolitik/07685/12533/12535/index.html?lang=de.
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werden. Zur Erreichung der angestrebten Chancengleichheit wurden eine Reihe von
Zielen definiert. Die wichtigsten sind:

o Gesundheitsférderungs- und Praventionsprogramme beziehen die Migrationsbevol-
kerung mit ein.

e Personen mit Migrationshintergrund sind gentigend informiert und kompetent, um
sich selbstverantwortlich und gesund zu verhalten.

o Das Gesundheitspersonal verflgt Uber migrationsspezifische Kompetenz.

e Professionelles interkulturelles Ubersetzen wird vermehrt und bedarfsgerecht
eingesetzt.

o Es ist zusatzliches Wissen Uber die Gesundheit der Migrationsbevélkerung
vorhanden und fir die interessierten Kreise verfiigbar.

Die folgende Graphik gibt einen Uberblick tiber die Handlungsfelder und Zielsetzungen
des Programmes:

Abb. 1: Nationales Programm Migration und Gesundheit 2008-2013
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1.3 Vorgehen und Methoden der Evaluation

Wie einleitend dargelegt, stand als Evaluationszweck fur die zweite Programmphase die
kontinuierliche Programmoptimierung im Vordergrund. Damit das Evaluationswissen inner-
halb des BAG entsteht und unmittelbar fir die Optimierung genutzt werden kann, wurde
die laufende Programmphase nach dem Modell der «Joint-Evaluation», einer Kombination
von Selbstevaluation, interner und externer Evaluation, evaluiert. * Die Gesamtevaluation
wurde durch die BAG-Fachstelle Evaluation und Forschung geleitet, die auch federfiihrend
war fur die Synthese der verschiedenen Datenquellen und fur den abschliessenden
Evaluationsbericht.®

Da die Erfahrungen in der ersten Programmphase gezeigt hatten, dass die Umsetzung in
hohem Mass vom Umfeld beeinflusst ist, wurde ein Schwerpunkt auf die Umfeldanalyse
gelegt. Zu diesem Zweck wurde ein externes Mandat «Kontextanalyse Migration und
Gesundheit» an Buro Vatter AG vergeben, dessen Resultate in die Gesamtbeurteilung
einflossen.®

Die Gesamtvaluation beruht auf Dokumentenanalysen’, der Auswertung parlamentari-
scher Vorstdsse, personlichen Interviews mit 18 Schliisselpersonen, einer schriftlichen
Befragung von 431 Beteiligten und Betroffenen (Stakeholdern) aus den Bereichen
Gesundheit, Bildung, Soziales und Migration sowie den Ergebnissen der begleiteten
Selbstevaluation.

Die Fragestellungen der Evaluation betreffen Relevanz und Kontext des Programms,
Ubereinstimmung mit Tatigkeiten anderer Akteure, Programmverlauf und Grad der
Zielerreichung.

Eine detaillierte Ubersicht tiber die Evaluationsfragen und —methoden findet sich im
Anhang 5.1 des Evaluationsberichts.

4 Zum Modell der ‘Joint Evaluation’ vgl. die Kurzdarstellung ‘Neue Wege in der Evaluation‘ im spectra Nr. 84
‘Nationale Praventionsprogramme’, Jan. 2011: 12:
http://www.bag.admin.ch/dokumentation/publikationen/01269/01277/index.html?lang=de.

® Da der finale Ort der Bewertung bei der Fachstelle Evaluation und Forschung liegt, wurde die Evaluation im
Titel kurz ‘interne Evaluation’ genannt.

® Die Berichte des Mandats Kontextanalyse finden sich unter folgendem Link:
http://www.bag.admin.ch/evaluation/01759/01976/index.htmi?lang=de.

" Dabei wurden Planungsunterlagen, Gesetzesbotschaften, wissenschaftliche Studien, Fachliteratur, Presse
und Quellen aus dem Internet beriicksichtigt.
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1.4 Ergebnisse

Aufgrund der Problemlage besteht fiir bestimmte Gruppen in der Migrationsbevolkerung
auch in absehbarer Zukunft Handlungsbedarf. Dies trifft insbesondere fiir soziokono-
misch schlechter gestellte Personen mit niedrigem Bildungsniveau zu. Gesundheitlich
benachteiligt sind gemass dem Gesundheitsmonitoring der Migrationsbevélkerung 2010
insbesondere Frauen und altere Migranten und Migrantinnen, die sich schon lange in der
Schweiz aufhalten, sowie Asylsuchende.

Ein Engagement des Bundes im Bereich Migration und Gesundheit ist aus Sicht der
Stakeholder unbestritten. Begriindet wird dies mit dem anhaltenden Handlungsdruck, mit
der Notwendigkeit einer nationalen Koordination und mit der Vorbildfunktion des Bundes,
wodurch dem Thema Sichtbarkeit und Legitimation verliehen wird. Die Schwerpunktset-
zung des Programms stimmt gut mit den Erwartungen der Stakeholder Uberein.

Die Evaluation kommt deshalb zum Schluss, dass das Programm ,Migration und Gesund-
heit* weiterhin relevant ist und sich keine grundsatzlichen Anderungen der verfolgten Ziel-
setzungen aufdrangen.

Aufgrund der Evaluationsempfehlungen zur ersten Programmphase wurden in der zweiten
Programmphase die nachhaltige Ausrichtung der Aktivitdten verbessert und die Organisa-
tionsstruktur vereinfacht.

Insgesamt wird die Programmarbeit auch in der zweiten Programmphase positiv beurteilt.
Nach anfanglicher Verzdgerung sind inzwischen gute Fortschritte in der Programmum-
setzung erzielt worden. Bis 2013 kénnen jedoch gemass aktueller Einschatzung nicht alle
Ziele erreicht werden.

Das Programm zielt auf die Verbesserung der Bedingungen, damit Personen mit Migra-
tionshintergrund dieselbe Chance wie Einheimische haben, ihr Gesundheitspotenzial zu
entfalten. Da die Verbesserung der Bedingungen erst langerfristig positive Effekte auf die
Gesundheit hat, sind die Wirkungen bei der Migrationsbevolkerung noch kaum abzu-
schatzen. Entsprechend dem Stand der Umsetzung werden dem Programm auch von den
Stakeholdern erst bedingt konkrete Wirkungen zugesprochen.

Die absehbare Liicke bei der Zielerreichung bis Ende 2013 ist unter anderem auf teil-
weise fehlende Machbarkeitstiberlegungen bei der Planung sowie - insbesondere im
Handlungsfeld Gesundheitsversorgung - auf ein ungunstiges Umfeld zuriickzufihren. So
ist das gesellschaftspolitische Klima gegentber der Migrationsbevélkerung tendenziell
abweisender geworden und die gesundheitspolitische Agenda wird Uberwiegend von
Finanzierungsfragen bestimmt. Die Akteure der Gesundheitsversorgung zeigen bislang
nur punktuell Aufnahmebereitschaft fir das Thema Migration und Gesundheit.

Es werden jedoch auch positive Umfeldveranderungen festgestellt, die sich kiinftig
forderlich auf die Umsetzung des Programms Migration und Gesundheit auswirken
kénnen. So sind verschiedene politische Entwicklungen im Gange, die ahnliche Ansatze
und Stossrichtungen verfolgen wie das Programm Migration und Gesundheit.
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Mit der rechtlichen Verankerung und Weiterentwicklung der schweizerischen Integrations-
politik wird Integration zu einer staatlichen Kernaufgabe, an der alle staatlichen Ebenen
mitwirken und zwar in Zusammenarbeit mit den Sozialpartnern, Nichtregierungs- und Aus-
landerorganisationen. Integration wird als eine Aufgabe der bestehenden Strukturen
(Regelstrukturen) - auch des Gesundheitswesens - verstanden. Die dynamische Entwick-
lung der Integrationspolitik ist férderlich fir das Programm Migration und Gesundheit, das
Bestandteil des Massnahmenpaketes Integration des Bundes ist.

Ebenso wirde eine Inkraftsetzung des zur Zeit im Parlament hangigen Praventionsgeset-
zes zu einer Verbesserung der gesetzlichen und konzeptionellen Rahmenbedingungen
fuhren. Unabhéngig von einer nationalen Gesetzgebung haben sich diese Rahmenbe-
dingungen mit dem Bedeutungszuwachs von Pravention und Gesundheitsférderung in
kantonalen Gesundheitsgesetzen in den letzten Jahren bereits in vielen Kantonen
verbessert.

Auch in der Qualitatsstrategie des Bundes im Gesundheitswesen® werden &hnliche
Ansatze verfolgt wie vom Programm Migration und Gesundheit. So besteht beziglich des
chancengleichen Zugangs zu Gesundheitsleistungen als einer Dimension der Qualitats-
sicherung Ubereinstimmung mit den Zielsetzungen des Programms Migration und
Gesundheit.

Auf internationaler Ebene® und in verschiedenen Kantonen'® haben schliesslich das iiber-
greifende Thema “gesundheitliche Ungleichheit” und die sektoriibergreifende Gesund-
heitspolitik an Bedeutung gewonnen. Auf nationaler Ebene zeichnen sich mit der
Armutspolitik erste Schritte in diese Richtung ab. Auswirkungen derartiger Aktivitaten, die
Chancengleichheit zum Ziel haben, kénnten zukiinftig auch der Migrationsbevolkerung
zugutekommen.

Insgesamt beginnt sich das Umfeld in der Schweiz fiir eine bereichsibergreifende Chan-
cengleichheitspolitik zu verbessern. So wurden die konzeptionellen Grundlagen (Leitbil-
der u.d.) und die gesetzlichen Grundlagen im Einklang mit der Entwicklung auf internatio-
naler Ebene in den letzten Jahren auf kantonaler als auch auf Bundesebene gestarkt. Auf
Bundesebene werden erste departementsubergreifende Querschnittspolitiken (Integra-
tionsforderung, Armutsbekéampfung) entwickelt. Diese Politiken verfolgen wie auch die
Umsetzung des Praventionsgesetzes - sofern dieses vom Parlament verabschiedet wird -
und die Qualitatsstrategie im Gesundheitswesen inhaltlich &hnliche Stossrichtungen
und/oder haben dieselben Zielgruppen wie die Strategie Migration und Gesundheit.

8 http://www.bag.admin.ch/aktuell/00718/01220/index.htmi?lang=de&msg-id=29743

® Eine Ubersicht tiber Prozesse und Deklarationen zu den Themen Migration und Gesundheit sowie Chancen-
gleichheit auf internationaler Ebene findet sich in Anhang 5.12 des Evaluationsberichts. Die Strategie stimmt
gut mit diesen Deklarationen tberein.

30 verfolgen insbesondere die Kantone Basel Stadt, Bern, Freiburg, St.Gallen und Waadt Anséatze und
Massnahmen zur Verringerung sozialer gesundheitlicher Ungleichheiten (Ruefli / Huegli 2012: 36).
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1.5 Schlussfolgerungen und Empfehlungen

Die Programmeziele sind weiterhin relevant und werden Uberwiegend als prinzipiell erreich-
bar eingeschéatzt. Die Umsetzung erfordert angesichts der Rahmenbedingungen jedoch
mehr Zeit. Die migrationsgerechte Umgestaltung des Gesundheitssystems ist ein langer-
fristiger Prozess, der stark vom sich verdndernden Umfeld und den mitgestaltenden
Partnern abhéngig ist. Diesem Umstand sollte bei der zuklnftigen Programmgestaltung
verstarkt Rechnung getragen und Machbarkeitsaspekte sollten besser beriicksichtigt
werden. So sollen die Ziele unter Einbindung der jeweils betroffenen Partner und unter
Beruicksichtigung der aktuellen Evaluationsresultate realistischer formuliert werden, um sie
besser mit Massnahmen und Ressourcen in Ubereinstimmung zu bringen.

Der Problemlage entsprechend wird empfohlen, die alternde Migrationsbevélkerung und
Geschlechteraspekte in den Aktivitaten vermehrt zu beriicksichtigen.

Da Wirkungsnachweise noch ausstehen, wird empfohlen, zentrale Projekte'* und Heran-
gehensweisen mit verhaltnismassigem Aufwand zu evaluieren.

Da nicht nur die Migrationsbevolkerung von gesundheitlicher Ungleichheit betroffen ist und
aufgrund der zunehmenden Bedeutung des Ubergreifenden Themas ‘gesundheitliche
Chancengleichheit’ auf internationaler Ebene und in mehreren Kantonen ist die Option der
Integration des Programms in eine themeniibergreifende Strategie im Auge zu behalten.*?
Aktuell sind die institutionellen Voraussetzungen fur ein themenibergreifendes Vorgehen
jedoch erst punktuell gegeben.

Aufgrund der erwéhnten positiven Umfeldveranderungen kénnen neue Mdglichkeiten
genutzt werden: Das BAG sollte nach aussen eine kontinuierliche Anwaltschaft fur das
Thema Migration und Gesundheit wahrnehmen und versuchen, laufende politische Pro-
zesse entsprechend zu beeinflussen. So sollen die im Rahmen der Integrationspolitik
begonnenen Schritte, den Gesundheitsaspekt als Querschnittsthema einzubringen, weiter-
verfolgt und schrittweise ausgebaut werden. Mittelfristig sollen sich bietende weitere
AnknUpfungspunkte, z.B. in der Armutspolitik, genutzt werden.

Gleichzeitig soll sich das BAG verbindlich fir eine migrationsgerechte Gestaltung seiner
eigenen Programme und Aktivitdten einsetzen und Migrationsaspekte auch bei neuen
Themen wie der Umsetzung der Qualitatsstrategie, einer Demenz- oder Krebsstrategie
konsequent berticksichtigen. Dies ist auch wichtig fur die von den Stakeholdern erwartete
Vorbildfunktion des Bundes nach aussen und erhéht die Glaubwuirdigkeit der Anwaltschaft
fur das Anliegen nach aussen.

! Eine Beschreibung der zentralen Projekte des Programms findet sich im Anhang 0 des Evaluationsbe-
richtes.

2 Eine Ubergeordnete Strategie zur Férderung gesundheitlicher Chancengleichheit wurden in der Stakeholder-
befragung von einer knappen Mehrheit der antwortenden Stakeholder als sinnvoll bezeichnet. Als wichtigste
Unterthemen einer solchen Strategie kristallisierten sich der soziodkonomische Status und die Migration
heraus, das Thema Gender wurde im Vergleich dazu weniger wichtig eingestuft (Riefli und Huegli 2012: 57).
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Zusammenfassend werden aus den Ergebnissen der Evaluation finf Empfehlungen fir
die zukiinftige Programmgestaltung abgeleitet:*®

e Evaluationsempfehlung 1:
Die Umsetzungsstrategien der Handlungsfelder und deren mittelfristigen Ziele
Uberprifen und gegebenenfalls anpassen.

¢ Evaluationsempfehlung 2:
Das BAG nimmt nach aussen eine kontinuierliche Anwaltschaft fir das Thema
Migration und Gesundheit wahr und versucht, laufende politische Prozesse
entsprechend zu beeinflussen.

¢ Evaluationsempfehlung 3:
Das BAG setzt sich verbindlich fur eine migrationsgerechte Gestaltung seiner
Programme und Aktivitaten ein.

e Evaluationsempfehlung 4:
Die Zielgruppe der alternden Migrationsbevolkerung sowie den Geschlechter-
aspekt starker bertcksichtigen.

¢ Evaluationsempfehlung 5:
Mit verhaltnisméassigem Aufwand verschiedene Aspekte evaluieren, die fir die
Umsetzung und Verankerung einzelner Projekte relevant sind, und wo moglich
Wirkungsnachweise bei der Migrationsbevélkerung erbringen.

'3 Erlauterungen zu den Empfehlungen finden sich in Kap. 1.5 des Evaluationsberichtes. Weitere, auf die
einzelnen Handlungsfelder bezogene Empfehlungen finden sich am Ende der Kapitel 3.2.1 bis 3.2.5 des
Evaluationsberichtes.



Interne Evaluation der Strategie Migration und Gesundheit, Phase |l, 2008-2013

2. Ausgangslage

2.1 Vorgeschichte

Das Bundesamt fur Gesundheit (BAG) engagiert sich seit Anfang 1990er Jahren im
Bereich Migration und Gesundheit: zunachst im Rahmen der Aids-Pravention, wo
Migranten und Migrantinnen eine wichtige Zielgruppe waren, die es zu erreichen galt.
Zunehmendes Problembewusstsein, Handlungsbedarf und Erwartungen verschiedenster
Stakeholder fuhrten zur Lancierung des Nationalen Programms Migration und
Gesundheit 2002-2007.*

Eine externe Evaluation beurteilte die erste Programmphase tberwiegend positiv (Leder-
mann et. al. 2006)."> Das Wirkungsgefiige und das Zielsystem der Strategie sind gréssten-
teils evidenzbasiert und plausibel (vgl. Anhang 5.2). Die Schwerpunktsetzung ist fachlich
breit abgestiitzt. Bezlglich der Ursachen gesundheitlicher Ungleichheit und der erziel-
baren Wirkungen wurde die Fokussierung auf den Gesundheitsbereich zwar als subopti-
mal bezeichnet, angesichts des vorhandenen Handlungsspielraums eines Verwaltungs-
programms aber als sinnvoll erachtet. Die Beeinflussung der dem Gesundheitssystem
vorgelagerten Einflussfaktoren wie der sozialen Lage oder der Aufenthaltsbedingungen,
die in anderen Politikbereichen liegen, lag nicht im Einflussbereich des BAG (vgl. Anhang
5.2).%¢

Ebenso wurde die Programmumsetzung und Projektarbeit Giberwiegend positiv bewertet.
Die urspriinglich gesetzten Ziele wurden jedoch - trotz der in allen Handlungsfeldern als
gut bewerteten Umsetzungsarbeit - nur teilweise erreicht. Die Evaluation befand, dass die
Zielvorgaben der Strategie angesichts der Programmlaufzeit, des bestehenden Hand-
lungsspielraums und der vorhandenen Ressourcen®’ sehr ambitiés waren. Die Strategie
wirkt in Bereiche, in welchen der Bund nur beschrénkte Kompetenzen hat. So stellte die
fehlende Mitwirkungsbereitschaft der Kantone gerade bei Projekten im Bereich Versor-
gung ein Hindernis fur die Zielerreichung dar. Die Hauptleistung bestand nach Ansicht der
Evaluation in der Erarbeitung von Grundlagen und der ,Vorbereitung des Terrains®.
Verschiedene Projekte waren finanziell zudem nicht nachhaltig angelegt. Das Bestreben,
alle relevanten Akteure einzubeziehen, hatte zudem zu einer sehr komplexen Organisa-
tionsstruktur mit vier Begleitgruppen gefuhrt, die sich als wenig effizient erwies. Die Eva-

4 zur Entstehungsgeschichte der Strategie Migration und Gesundheit, vgl. Ledermann et al. 2006: 13 ff.

'% Ein Problembereich stellte in der ersten Programmphase die Kommunikation dar. Einerseits wurde dem
Bereich nach Ansicht der Evaluatorinnen schon im Strategiepapier nicht die notwendige Bedeutung
zugemessen. Andererseits bestanden Qualitatsschwierigkeiten mit der extern mandatierten Firma.

'® Die soziodkonomische Lage wird durch verschiedene Massnahmen der an der Umsetzung der nationalen
Integrationspolitik beteiligten Bundesamter beeinflusst: beispielsweise durch Sprachkurse, Massnahmen zur
beruflichen Integration und Qualifizierung, Projekte zur Quartieraufwertung fur sozial Benachteiligte u.a.
(Berichterstattung der Interdepartementalen Arbeitsgruppe Migration IAM an den Bundesrat (Dezember 2010).
Inzwischen ist die Strategie Migration und Gesundheit Teil des Massnahmenpakets Integration des Bundes,
dessen explizite Zielsetzung die Abstimmung der verschiedenen Bundesstellen im Hinblick auf Integrations-
férderung ist.

' Die Evaluation stellte insbesondere Engpéasse bei den zeitlichen Ressourcen fest.
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luation zeigte, dass die BAG-interne Vernetzung mit einzelnen Sektionen unterschiedlich
gut gelang und das Engagement der Amtsdirektion begrenzt war.

Gestutzt auf die Evaluationsempfehlungen wurde das Nachfolgeprogramm 2008-2013
erarbeitet und im Juni 2007 vom Bundesrat verabschiedet.

2.2 Nationales Programm Migration und Gesundheit 2008-2013

2.2.1 Entwicklung und Ziele

Die zweite Programmphase ,Migration und Gesundheit 2008-2013" (Migration und
Gesundheit 11) will die in der ersten Phase initiierten Aktivitaten weiterfihren und in den
Regelstrukturen verankern. Das Programm kommt hauptsachlich Migranten/innen mit
niederem sozialem Status, wenig Gesundheitskompetenz und den entsprechenden
gesundheitlichen Problemen zugute. Die nur wenig veranderte Strategie ist fachlich
wiederum breit abgesttitzt und wurde vom BAG unter Einbezug des Bundesamts fir
Migration, der Eidgendssischen Kommission fir Migrationsfragen, der Schweizerischen
Gesundheitsdirektorenkonferenz (GDK), des nationalen Forums fir die Integration der
Migrantinnen und Migranten (FIMM), der Konferenz der Integrationsdelegierten der
Kantone und Stadte (KID) sowie unter Anhérung der Kantone und Bundesstellen
entwickelt.

Ebenso wurde der Gberwiegende Teil der Projekte, die im Rahmen des Programms
Migration und Gesundheit umgesetzt werden, unter Einbezug relevanter Akteure (Kan-
tone, Dachverbanden und Nichtregierungsorganisationen) konzipiert und lanciert.
Besonders mit dem Bundesamt fur Migration (BFM) besteht eine enge Zusammenarbeit in
allen Handlungsfeldern des Programms, aber auch andere Bundesstellen wurden mit
einbezogen.'®

Ubergeordnete Zielsetzung des Programms ist die Verbesserung der Gesundheitssituation
und des Gesundheitsverhaltens und die Herstellung gesundheitlicher Chancengleichheit
der Migrationsbevoélkerung in der Schweiz.

Das Postulat der Chancengleichheit ist in der schweizerischen Bundesverfassung (Art. 2
Abs. 3) verankert und ist ein Leitmotiv der Integrationspolitik des Bundes (Art. 4 Auslan-
dergesetz) sowie der Kantone und Gemeinden." Das Programm wird im Auftrag des
Bundesrates umgesetzt®® und ist der Beitrag zur nationalen Integrationspolitik im Bereich
Gesundheit (siehe Anhang 5.2.). Es orientiert sich an internationalen Initiativen und
Empfehlungen.?

18 Bundesamt fir Statistik BFS, Bundesamt fiir Bildung und Technologie BBT, Bundesamt fiir
Sozialversicherungen BSV, Generalsekretariat des Eidgendssischen Departements des Innern GS EDI /
Fachstelle Rassismusbekampfung sowie das Bundesamt fiir Sport BASPO.

19 "Weiterentwicklung der schweizerischen Integrationspolitik”, Bericht und Empfehlungen der TAK vom
29.6.2009

2 Bundesratsbeschluss vom 2.7.2002 (Phase I) und vom 27.6.2007 (Phase II).

I nitiativen der WHO und der EU, Empfehlungen des Europarats zu Mobilitat, Migration und Zugang zur
Gesundheitsversorgung (16.11.2011) und der Erklarung von Bratislava anlasslich der 8. Konferenz der


http://www.bag.admin.ch/themen/gesundheitspolitik/07685/07688/12641/index.html?lang=de
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Die Massnahmen des Programms sind vier thematischen Handlungsfeldern zugeordnet:
Gesundheitsforderung und Pravention, Bildung und Versorgung im Gesundheitswesen,
interkulturelles Ubersetzen sowie Forschung und Wissensmanagement.

Das Handlungsfeld Kommunikation und Vernetzung nimmt als Querschnittsaufgabe zu
den thematischen Handlungsfeldern die Information und Sensibilisierung relevanter Akteu-
re im Gesundheitsbereich wahr, sodass diese die Migrationsbevoélkerung in ihren Aktivita-
ten (Forschung, Planung, Umsetzung, Evaluation) mitberticksichtigen. Diese Einflussnah-
me wird auch mit dem Begriff ,Mainstreaming® bezeichnet und stellt ein zentrales Hand-
lungsprinzip der Strategie Migration und Gesundheit dar, um die Rahmenbedingungen fur
die Migrationsbevélkerung zu verbessern.??

Abb. 1: Handlungsfelder und Zielsetzungen Programm Migration und Gesundheit 2008-2013

Angebote der Gesundheitsforderndes
. Gesundheitsforderungund _| | ’Vemdten der
Gesundheitsforderungund Pravention sind Migrationsbevélkerung nimmt
Pravention migrationsgerecht zu bzw. Riskoverhalten geht
zuriick
T

Transkulturelle Kompetenz|| Adéquanz und Zuganglichkeit
des Gesundheitspersonds || des Versorgungssystems

Bildungund Versorgung nimmtzu > nimmt fiir die Migrationsbevélkerung
Migrationshevlkerung zu hatgleiche Chancen,
Gesundheitspotenzial

$ zu entfalten

1kU wird von den

. Institutionen des
Interkulturelles Ubersetzen Gesundheitswesens haufiger]
eingesetzt

Forschung und Wissensmanagement

Mainstreaming Migration (Vernetzungund Kommunikation)

Quelle: Interface (2009): Evaluationssystem fir die Strategie Migration und Gesundheit, Phase II: 4.

Die langfristigen Wirkungsziele wurden im Rahmen der Erarbeitung eines Massnahmen-
plans auf eine operative Ebene mit mittel- und kurzfristigen Zielen herunter gebrochen
(Siehe Anhang 5.2). Eine Ubersicht tiber die wichtigsten Projekte des Programms findet
sich im Anhang 0. Der Stand der Zielerreichung wird in den Kapiteln Kap. 3.2.1 bis 3.2.5.
dargestellt.

européischen Gesundheitsminister in Bratislava 2007: Human Rights and Challenges for Health Care. Eine
Ubersicht Giber Prozesse und Deklarationen zu Migration und Gesundheit sowie zu Chancengleichheit auf
internationaler Ebene findet sich im Anhang. 5.12.

“In der Strategie Migration und Gesundheit Il sind weitere Handlungsprinzipien definiert. Es sind dies:
integrativer Ansatz und Nachhaltigkeit, Ressourcenorientierung, Empowerment und Partizipation (Befahigung)
der Migrationsbevélkerung, Gender-Sensibilitat, multisektoriales Vorgehen sowie Vernetzung.
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2.2.2 Organisationsstruktur und Ressourcen

Nach den Erfahrungen der ersten Phase wurden die Organisationsstruktur vereinfacht und
die Koordinationsgremien auf die wichtigsten Akteure begrenzt. Die Umsetzung erfolgt in

Zusammenarbeit mit einer Vielzahl nationaler und regionaler Akteure.

Abb. 2: Organigramm der Strategie Migration und Gesundheit 2008-2013

Auftraggeber
Bundesrat

Abteilung
Gesundheitsstrategien
BAG

Programmadministration

Programmleitung
BAG

Programmsupport

Kommunikation

Handlungsfeld
Gesundheitsférderung
und Prdvention

Handlungsfeld

Gesundheitsversorgung

und Bildung

Handlungsfeld
Interkulturelles
Ubersetzen

Handlungsfeld
Forschung und
Wissensmanagement

Programmteam BAG

Bundesamt fiir
Migration BFM

Externe Partner
Bundesebene

Quelle: Eigene Darstellung Programm Migration und Gesundheit

Das Programm Migration und Gesundheit 2008-2013 verfligt tiber ein Budget von
durchschnittlich drei Millionen Franken und insgesamt 550 Stellenprozenten pro Jahr.

In der folgenden Abbildung werden die Ausgaben in den verschiedenen Handlungsfeldern
im Programmverlauf dargestellt.
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Abb. 3: Ausgaben Programm Migration und Gesundheit 2008-2013

3'500'000.00
3'000'000.00
H Forschung und
2'500'000.00 Wissensmanage‘mem
W interkulturelles Ubersetzen
2'000'000.00
M Bildung und Versorgung
1'500'000.00
m Gesundheitsforderung/Pravention
1'000'000.00
500'000.00 B Programmleitung/Kommunikation
W Lohne (SK, ext. Fachkrifte)
2008 2009 2010 2011 2012 2013

Nach dessen Konzipierung (2006) kirzte das BAG Anfang 2007 wegen Sparmassnahmen
das Budget fir die Umsetzung der zweiten Phase des Programms um rund 1 Million
Franken pro Jahr von urspriinglich rund 4 Mio. auf rund 3 Mio. pro Jahr. Daher mussten
verschiedene Vorhaben fallen gelassen oder redimensioniert werden.?®

2.2.3 Vorgehen und Methoden der Evaluation

Die Evaluation der Programms Migration und Gesundheit 2008-2013 wird nach dem
Modell der «Joint-Evaluation», einer Kombination von Selbstevaluation, interner und exter-
ner Evaluation, durchgefiihrt.** Das Modell ist ein Beitrag zur Weiterentwicklung der Evalu-
ationspraxis im BAG und wurde am Programm Migration und Gesundheit getestet. Die
Wahl des Programms Migration und Gesundheit hat zwei Griinde: Erstens stand nach der
Uberwiegend positiven Bewertung der ersten Programmphase durch eine externe Eva-
luation in der zweiten Phase die Programmoptimierung im Vordergrund. Zweitens wird das
Programm inhaltlich und finanziell vom BAG gesteuert, wodurch die Vertragspartner
verhéltnismassig einfach in die Selbstevaluation eingebunden werden kdnnen.

%3 Betroffen waren folgende Vorhaben: Praventionsarbeit in Netzwerken der Migrationsbevélkerung,
Praventionsspots in Migrationssprachen zu ausgewahlten Themen, Migrant Friendly Hospitals, Zusam-
menarbeit mit dem Praventionsprojekt des Kollegiums fir Hausarztmedizin/Migrationsteil, Ressortforschung
zum Thema Patientenzufriedenheit/Qualitat/Patientensicherheit, Kosten-Nutzenanalyse interkulturelles
Ubersetzen sowie die Evaluationen von Massnahmen.

2* Zum Modell der ‘Joint Evaluation’ vgl. die Kurzdarstellung ‘Neue Wege in der Evaluation‘ im spectra Nr. 84
‘Nationale Praventionsprogramme’, Jan. 2011: 12:
http://www.bag.admin.ch/dokumentation/publikationen/01269/01277/index.html?lang=de sowie das
Evaluationssystem zur Evaluation der zweiten Programmphase:
http://www.bag.admin.ch/evaluation/01759/02069/06696/index.html?lang=de.
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Das Modell der «Joint-Evaluation» zeichnet sich einerseits dadurch aus, dass Evalua-
tionen und die zugehdorige Datensammlung auf Programm- und Projektebene bei Pro-
grammestart als Gesamtsystem geplant und implementiert werden. Andererseits entsteht
das Evaluationswissen innerhalb des BAG und kann somit unmittelbar fur die Programm-
optimierung genutzt werden. Durch das Anstossen eines organisationellen Lernprozesses
bei gleichzeitiger unabhéngiger Uberprifung sollen die Vorteile von Selbstevaluation und
externer Evaluation zusammengebracht werden. Die Gesamtevaluation wird durch die
Fachstelle Evaluation und Forschung geleitet, die auch federfiihrend fir die Synthese der
verschiedenen Datenquellen und den finalen Evaluationsbericht ist.

Im Evaluationsprozess sind die Rollen folgendermassen verteilt: Die Mitglieder des
Programmteams sind fir die Selbstevaluation ihrer Handlungsfelder einschliesslich der
Selbstevaluation ihrer Partner verantwortlich. Die Fachstelle Evaluation und Forschung
unterstitzt die Selbstevaluation bei der Datenerhebung, -aufbereitung und Interpretation
und ist fur die Evidenzbasierung und Qualitatskontrolle der Evaluation verantwortlich.
Zudem hat die Fachstelle im Rahmen der Evaluation ein externes Mandat «Kontext-
analyse Migration und Gesundheit» vergeben.? Die Erfahrungen der ersten Programm-
phase hatten gezeigt, dass die Strategie in allen bearbeiteten Handlungsfeldern Uber
beschrankte Steuerungsmaglichkeiten verfigt und die Umsetzung in hohem Masse von
einem dynamischen Umfeld beeinflusst ist. Deshalb legte die Evaluation der zweiten
Programmphase einen Schwerpunkt auf die Analyse des Umfelds gelegt. Da eine umfang-
reiche Kontextanalyse die internen Kapazitaten im BAG Ubersteigt, wurde diese extern an
Buro Vatter AG vergeben.?

Die Fragestellungen der Evaluation betreffen Relevanz und Kontext des Programms,
Ubereinstimmung mit Tatigkeiten anderer Akteure, Programmverlauf und Grad der Zieler-
reichung. Die Gesamtevaluation beruht auf verschiedenen Datengrundlagen, namentlich
auf Dokumentenanalysen®’, der Auswertung parlamentarischer Vorstdsse, personlichen
Interviews mit 18 Schllisselpersonen, einer schriftlichen Befragung von 431 Beteiligten
und Betroffenen (Stakeholdern) aus den Bereichen Gesundheit, Bildung, Soziales und
Migration sowie den Ergebnissen der begleiteten Selbstevaluation des Programmteams
und seiner Vertragspartner.

Ein zentrales Geféass fur die Synthese der Evaluationsresultate ist der jahrlich durchge-
fihrte Evaluationsworkshop. An ihm nehmen die intern Evaluierenden, das Programm-
team und die externe Mandatsnehmerin teil.®

Die Zielerreichung des Programms wird an den urspriinglich gesetzten Zielen gemessen.”
Allfallige Anderungen des Programmverlaufs werden in den Kapiteln zu den einzelnen

% Die vollstéandigen Berichte des externen Mandates Kontextanalyse kdénnen unter folgendem Link
heruntergeladen werden: http://www.bag.admin.ch/evaluation/01759/02069/06696/index.html?lang=de.

%6 Die Berichte des Mandats Kontextanalyse finden sich unter folgendem Link:
http://www.bag.admin.ch/evaluation/01759/01976/index.html?lang=de.

%" Dabei wurden Planungsunterlagen, Gesetzesbotschaften, wissenschaftliche Studien, Fachliteratur, Presse
und Quellen aus dem Internet beriicksichtigt.

% Die Vertragsnehmer fur die einzelnen Projekte des Programms wurden in dieser Pilotevaluation nach dem
Modell der ‘Joint Evaluation‘ bislang nicht in den Synthese- Prozess eingebunden.
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Handlungsfeldern (3.2.1. bis 3.2.5) beschrieben. In der Gesamtbeurteilung werden die
Entwicklung des Kontext und der Programmverlauf bertcksichtigt. Die Evaluation orientiert
sich an den Evaluations-Standards der Schweizerischen Evaluationsgesellschaft SEVAL.

Eine Ubersicht Uiber die Evaluationsfragen und —methoden sowie weitere Informationen
zur Datenerhebung finden sich im Anhang 5.1 und 5.2.

* Die Wirkungsziele des Programms wurden im Rahmen der Erarbeitung des Massnahmenplans auf opera-
tive Ziele herunter gebrochen. Zu den verschiedenen Stufen der operativen Ziele und den zugehérigen Indika-
toren siehe die Wirkungsmodelle der Handlungsfelder im Anhang 5.2.
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3. Evaluationsergebnisse

3.1 Ergebnisse der Umfeldanalyse

3.1.1 Entwicklung der Problemlage

Die beiden bisher durchgefiihrten Gesundheitsmonitorings der Migrationsbevélkerung in
der Schweiz zeigen fur bestimmte Migrationsgruppen in verschiedenen Bereichen
gesundheitliche Defizite im Vergleich zur einheimischen Bevélkerung auf.® Die &ltere und
weibliche Migrationsbevdlkerung ist gesundheitlich besonders belastet. Als Problemfelder
erweisen sich insbesondere die reproduktive und sexuelle Gesundheit, die
Zahngesundheit, die Psychische Gesundheit, ein erhdhtes Unfallrisiko, mehr berufs-
bedingte Beschwerden und ein erhdhtes Invalidisierungsrisiko. Bestimmte Gruppen von
Migranten und Migrantinnen haben zudem ein ungiinstigeres Gesundheitsverhalten.®
Problematisch fur eine angemessene Behandlung sind zudem bestehende Verstandi-
gungsprobleme.* Ein unzureichendes Wissen iiber das Gesundheitssystem sowie eine
geringe Gesundheitskompetenz kénnen dazu fuhren, dass medizinische Angebote erst
spéat oder gar nicht in Anspruch genommen werden.

Trotz ihres schlechteren Gesundheitszustandes nehmen Migrantinnen und Migranten das
Gesundheitssystem im Allgemeinen nicht haufiger, sondern tendenziell etwas weniger als
die einheimische Bevdlkerung in Anspruch. Lediglich Notfallstationen und Spitalambula-
torien werden haufiger von Personen aus dem Asylbereich in Anspruch genommen.
Zudem sind die Hospitalisierungsraten bei psychisch Erkrankten sowie fur bestimmte
chronische Erkrankungen (Diabetes, Herz-Kreislauf-Krankheiten) erhoht.

Dabei hat sich die gesundheitliche Problemlage in den letzten Jahren kaum veréandert.
Weil sich die gesundheitlichen Defizite der Migrationsbevélkerung im Vergleich zur einhei-
mischen Bevolkerung im Alter verstarken, ist die Vermeidung von Zugangsproblemen in
der Gesundheitsversorgung und die Berticksichtigung der Migrationsbevélkerung in
Préaventionsprogrammen und bei der Friherkennung von besonderer Bedeutung.
Bezlglich des wichtigsten Einflussfaktors auf die Gesundheit, der sozialen Lage, ist die
Migrationsbevolkerung heterogen, der grossere Teil hat aber ein im Vergleich zum Durch-
schnitt der Bevolkerung niedrigeres Bildungs- und Einkommenshiveau und ist dfter von
Armut und Arbeitslosigkeit betroffen.** In Bezug auf die soziale Lage der Migrationsbe-
volkerung zeichnet sich infolge der im Rahmen des Freizligigkeitsabkommens mit der EU

%0 Wichtigste Datengrundlage ist das Gesundheitsmonitoring der Migrationsbevokerung, GMM | (2004) und
GMM I (2010). Fiir einen Uberblick tiber die wichtigsten Ergebnisse der Gesundheitsmonitorings siehe
»Gesundheit der Migrantinnen und Migranten in der Schweiz*
http://www.bag.admin.ch/shop/00038/00572/index.html?lang=de.

s Belegt ist dies beziiglich des Ernahrungs- und Bewegungsverhaltens und bezlglich des Rauchens.

¥ Gemass GMM Il bestehen je nach Gruppe bei 12 bis 45% der Befragten Verstandigungsprobleme in der
Arzt-Patienten-Kommunikation. Bei den befragten Personen aus dem Asylbereich sind diese noch deutlicher
ausgepragt.

% Moreau-Gruet, F. & Luyet, S. (2012). Migrationsbevélkerung und Gesundheit — Analyse der
Hospitalisierungen, Obsan Bulletin 1/2012.
34http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/themen/Ol/O?/bIank/dos/Ia population_etrangere.html
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gewandelten Zulassungsbedingungen eine Veranderung ab. Seit Ende der 90er Jahre
wandern vermehrt gut ausgebildete Personen aus dem EU-Raum in die Schweiz ein. Seit
2006 hat die Erwerbstatigkeit den Familiennachzug als Haupteinwanderungsgrund abge-
|6st. Bei der neu zugewanderten Bevolkerung zeichnet sich eine Reduktion der Problem-
lage ab.*® Dieser Trend diirfte sich geméss den Bildungsprognosen des BFS firr die
Migrationsbevdlkerung langerfristig verstarken (vgl. Anhang 5.9.).

Andererseits erreichen die in der Schweiz verbliebenen Migrantinnen und Migranten, die
wahrend der Hochkonjunktur in der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts als Arbeitskrafte
fur die Industrie einwanderten, demnachst das Rentenalter. Diese Gruppe weist aufgrund
ihrer Lebens- und Arbeitsbedingungen grossere gesundheitliche Defizite auf, wobei sich
die Defizite zur schweizerischen Bevolkerung im Alter noch verstarken (vgl. Guggisberg et
al. 2011).

Ferner hat die Zahl der Asylgesuche und —gewéhrungen seit 2009 markant zugenom-
men.* Zur aktuellen Zusammensetzung der Migrationsbevélkerung siehe Anhang 5.8.
Insgesamt kann davon ausgegangen werden, dass auch in Zukunft Gruppen von Migran-
ten und Migrantinnen, u.a. Personen, die sich schon lange in der Schweiz aufhalten und
Personen aus Landern ausserhalb des EU-Raums sowie Asylsuchende und Sans-papiers,
gesundheitlich besonders geféhrdet sind und einen erschwerten Zugang zum Gesund-
heitssystem haben.

3.1.2 Entwicklung des Umfelds

Die im Rahmen der Evaluation der zweiten Programmphase durchgefiihrte Kontextana-
lyse zeigt fiir das Programm férderliche und hinderliche Entwicklungen auf und gibt Hin-
weise auf Chancen und Risiken fur die weitere Umsetzung.

Das gesellschaftliche Klima und erfahrene Diskriminierung wirken sich direkt auf die Inte-
gration und das gesundheitliche Wohlbefinden der Migrationsbevélkerung aus.®’ Indirekt
kann sich ein gegenuber der Migrationsbevolkerung abweisendes gesellschaftliches Klima
negativ auf die Bereitschaft von Behtrden und gesellschaftlichen Akteuren auswirken, sich
fur das Anliegen Migration und Gesundheit einzusetzen.

Die Umfeldanalyse kommt zum Schluss, dass das gesellschaftliche Klima gegentiber
der Migrationsbevdlkerung in den letzten Jahren abweisender geworden ist. Dies wird
illustriert durch die Debatte im Zeichen der Volksabstimmungen Uber die Initiativen ,Gegen
den Bau von Minaretten® (2009) und ,Fur die Ausschaffung krimineller Auslander” (2010),
die beide von Volk und Stdnden angenommen wurden. In der medialen Berichterstattung
wurde Migration lange vor allem in Zusammenhang mit Missbrauchen in den Bereichen
Invalidenversicherung und Sozialhilfe, Verkehrssicherheit (,Raser”) oder Kriminalitat
thematisiert. Diese Themen wurden inzwischen von einer allgemeineren Debatte Uber

% Eine langfristige Reduktion der Problemlage ist auch geméss den Bildungsprognosen des BFS fur die
Migrationsbevélkerung zu erwarten (vgl. Anhang 5.9.).

% Ruefli /Huegli 2012: 41.

87 Vgl. das im Rahmen der Evaluation der ersten Programmphase erstellte detaillierte Wirkungsmodell und die
dazugehdérigen Interventionshypothesen zur Strategie Migration und Gesundheit, Ledermann et al. 2006.
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negative Folgen der Zuwanderung (Lohndruck, Uberbevolkerung, Verkehrsprobleme,
Wohnungsknappheit, Zersiedelung, etc.), abgeldst, die im Fokus der 2011 von der SVP
lancierten Volksinitiative ,Gegen Masseneinwanderung® steht. Ab 2010 fand zunehmend
auch die Migration gut ausgebildeter Personen ihren Niederschlag in den Medien
(Besetzung hoher Kaderstellen in der Wirtschaft, in Spitalern und Universitaten).

Die politischen Umwaélzungen im arabischen Raum seit Februar 2011 intensivierten die
seit langerem anhaltenden Diskussionen uber die schweizerische Asylpolitik und die
Unterbringung von Asylsuchenden. Die Tendenz zur Verscharfung der Asylpolitik konnte
einerseits zu einer Verschlechterung der sozialen Lage fur Personen aus dem Asylbereich
fuhren. Andererseits kdnnte sich die beabsichtige Beschleunigung der Asylverfahren -
sofern rechtsstaatliche und vélkerrechliche Prinzipien eingehalten werden - positiv auf die
Situation der Betroffenen auswirken.

Unstimmigkeiten beziiglich der Zielgruppen des Programms Migration und Gesundheit
und derjenigen der Asylpolitik bestehen auch in der zweiten Programmphase fort und
wirken sich erschwerend fir Programmaktivitdten zugunsten von Sans-papiers oder
Asylsuchenden aus. So sieht die Schweizerische Asyl- und Auslénderpolitik
Integrationsmassnahmen nur fur anerkannte Fliichtlinge und Auslanderinnen mit
rechtmassigem Aufenthaltsstatus in der Schweiz vor. Aus gesundheitspolitischer Sicht
sind jedoch auch die besonders vulnerablen Gruppen der Asylsuchenden und der Sans-
papiers von Bedeutung. Das Bundesgesetz iber die Krankenversicherung (KVG) gilt dem-
entsprechend explizit fur alle in der Schweiz wohnhaften Personen, schliesst also auch
diese Personengruppen ein.

Die Auswertung parlamentarischer Vorstdsse fiihrt zum Schluss, dass die Anliegen der
Strategie Migration und Gesundheit fir das Bundesparlament kaum von Bedeutung sind
und dort ebenfalls wenig Rickhalt finden. Wie die Medienberichterstattung drehen sich
Vorstdsse zum Thema Migration vielfach um Missbrauchsverdacht in der
Invalidenversicherung oder Forderungen nach einer restriktiveren Auslander- und Asyl-
politik. Fir die Strategie Migration und Gesundheit férderliche Vorstdsse sind dagegen
deutlich in der Minderheit.*® Als Reaktion auf die in den letzten Jahren verstarkte Zuwan-
derungsdebatte hat aber auch die Integrationspolitik Aufwind erhalten, was zu einer
rechtlichen Verankerung der Ziele der schweizerischen Integrationspolitik im Auslander-
gesetz und der Integrationsverordnung gefuhrt hat. Diese rechtliche Verankerung ist
forderlich fir die Strategie Migration und Gesundheit, die inzwischen Bestandteil des
Massnahmenpaketes Integration des Bundes ist (Vgl. Anhang 5.7). Da die Integrations-
massnahmen der Bundesstellen unter der Koordination des Bundesamtes fir Migration
(BFM) aufeinander abgestimmt und im Zusammenwirken aller staatlichen Ebenen mit den
Sozialpartnern, Nichtregierungs- und Auslanderorganisationen realisiert werden sollen,
bieten sich vielfaltige Anknipfungspunkte fir das Einbringen gesundheitlicher Anliegen in
andere Politikbereiche. Verschiedene Massnahmen der Integrationsférderung wie die

% \on den seit 2003 eingereichten gegen 4000 parlamentarischen Vorstdssen finden sich 25 Vorstésse zum
Thema Migration und Gesundheit; nur zwei davon wurden Uberwiesen. Die Ubrigen Vorstdsse wurden
abgelehnt oder nicht behandelt (Riefli / Huegli 2012: 30-31).
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Forderung des Erwerbs einer Landessprache, die Frihférderung von Kindern, Mass-
nahmen zur beruflichen Integration und Qualifizierung unterstitzen die Zielerreichung der
Strategie Migration und Gesundheit, indem sie positiv auf die soziale Lage der Migra-
tionsbevodlkerung auswirken.

Dabei bestehen in den Sprachregionen unterschiedliche Voraussetzungen fiir die
Umsetzung gesundheits- und sozialpolitischer Massnahmen. So sind strukturorientierte
Problemlésungsansétze, die auf die Veranderung der Verhéltnisse und den Abbau struktu-
reller Hindernisse abzielen, in der Westschweiz weiter verbreitet und besser akzeptiert.
Demgegenuber haben derartige Massnahmen in der Deutschschweiz, wo die individuelle
Eigenverantwortung und die Verhaltenspréavention tendenziell starker in den Vordergrund
geriickt werden, einen vergleichsweise schweren Stand. Hingegen wird die Deutsch-
schweiz in Fachkreisen im Bereich der transkulturellen Kompetenz als aktiver wahrge-
nommen.

In der Gesundheitspolitik dominieren nach wie vor versorgungspolitische Themen wie
KVG-Revision, Spital- und Pflegefinanzierung, Managed Care, Medikamentenpreise oder
arztliche Grundversorgung die politische Agenda. Vor diesem Hintergrund sind die Akteure
im Bereich der Versorgung in der zweiten Programmphase noch verstarkt mit Reformen
wie z.B. der Einfliihrung der Fallkostenpauschale (Swiss DRG) absorbiert und zeigen
wenig Bereitschaft, Ressourcen fur prospektive Aktivitaten einzusetzen. Aufgrund des
permanenten Spardrucks bestehen ungtinstige Voraussetzungen fir die Bearbeitung
neuer Themen. Der Widerspruch mit operativen Vorgaben der Krankenversicherung,
welche keine Finanzierung nicht-medizinischer Leistungen vorsieht, besteht fort und wirkt
sich weiterhin negativ auf die Umsetzung im Handlungsfeld interkulturelles Ubersetzen im
Gesundheitsbereich aus.*

Verbessert haben sich hingegen die Bedingungen fir die Bearbeitung des Themas
Migration und Gesundheit im Bereich Pravention und Gesundheitsférderung: So wird
die Bedeutung von Pravention und Gesundheitsférderung fir das Gesundheitssystem
zunehmend anerkannt und die strategischen und gesetzlichen Grundlagen in diesem
Bereich werden gestarkt. Auf Bundesebene wird mit dem zurzeit im Parlament héangigen
Praventionsgesetz sowie der 2011 verabschiedeten Strategie des Bundesrates in der
Gesundheitspolitik eine Aufwertung dieses Bereiches angestrebt. Unabhangig vom Erfolg
des Praventionsgesetztes hat Pravention und Gesundheitsférderung in den letzten Jahren
in den kantonalen Gesundheitsgesetzen an Bedeutung gewonnen. Seit 2009 verfiigen alle
Kantone der lateinischen Schweiz und eine Mehrheit der restlichen Kantone tber
kantonale Plane fur Pravention und Gesundheitsférderung, in denen auch das Thema
Migration und Gesundheit bertcksichtigt ist. Auch innerhalb der Vereinigung der
Beauftragten fur Gesundheitsférderung VBGF hat sich das Thema Migration und
Gesundheit etabliert und ist auch bei nicht-staatlichen Akteuren relativ gut strategisch
verankert. Gemass der Einschatzung der Befragten gehen spezifische Migrationsprojekte
vielerorts in die Regelstrukturen der Gesundheitsférderung und Prévention iiber.*

% Ledermann et al. 2006: 29.
4030 ist gemass einer Stakeholderberfragung das Bewusstsein fiir das Thema Migration und Gesundheit bei
einzelnen Themen, wie beispielsweise gesundes Kérpergewicht oder sexuelle und reproduktive Gesundheit,
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Eine weitere Kontextentwicklung, die sich kiinftig positiv auf die Datenlage und Anliegen
des Programms Migration und Gesundheit auswirken kdnnte, ist die 2009 verabschiedete
Qualitatsstrategie des Bundes im schweizerischen Gesundheitswesen. Darin wird der
chancengleiche Zugang fur alle zu Leistungen der Gesundheitsversorgung explizit als eine
Zieldimension bezeichnet, an der die Qualitdt der Gesundheitsversorgung gemessen
werden soll. Bei den weiteren Zieldimensionen handelt es sich um Sicherheit, Wirksam-
keit, Patientenzentriertheit, Rechtzeitigkeit und Effizienz der Leistungserbringung (BAG
2009: 48). Die Stossrichtung der Strategie Migration und Gesundheit und die Zielgruppe
der Leistungserbringer im Gesundheitsbereich stimmen dabei gut mit der Qualitatsstrate-
gie Uberein. So zielt das im Rahmen des Programms Migration und Gesundheit umgeset-
zte Projekt ,Migrant Friendly Hospitals“ auf eine verbesserte Behandlungsqualitéat durch
patientenzentrierte Dienstleistungen in den Spitalern ab, welche allen Patientinnen und
Patienten zugutekommt. Das interkulturelle Ubersetzen tragt seinerseits zu sicheren und
wirksamen Gesundheitsdienstleistungen fiir die Migrationsbevélkerung bei.**

Als Folge wachsender sozialer Unterschiede hat das Thema gesundheitliche Ungleichheit
auch auf internationaler Ebene an Bedeutung gewonnen. So haben sich die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO), die Europaische Union (EU) und der Europarat im letzten Jahr-
zehnt verstarkt der Thematik der gesundheitlichen Ungleichheiten angenommen und
Empfehlungen an die Staaten verfasst, einen chancengleichen Zugang zum Gesundheits-
system zu verwirklichen. Auf internationaler Ebene gibt es eine Reihe von Deklarationen,
die auf Chancengleichheit allgemein als auch migrationsspezifisch ausgerichtet sind
(Siehe Anhang 5.12). Da die Einflussfaktoren fiir gesundheitliche Ungleichheit grossten-
teils ausserhalb des Gesundheitsbereichs liegen, ist ihnen ein Fokus auf die Einfluss-
faktoren der Gesundheit (Gesundheitsdeterminanten) gemeinsam.

In der Schweiz ist durch die Entwicklung einer gesamtschweizerischen Strategie zur
Armutsbekampfung (2010) eine positive Dynamik in Richtung gesundheitliche Chancen-
gleichheit zu verzeichnen. Die Armutspolitik verbessert die soziale Lage der Begunstigten
und leistet somit einen positiven Beitrag zur Verbesserung eines zentralen Einflussfaktors
fir Gesundheit. Aufgrund des hohen Anteils der von Armut betroffenen Migrations-
bevolkerung kommt diese der Migrationsbevolkerung in hohem Masse zugute, was die
Zielerreichung des Programms Migration und Gesundheit fordert. Da
sektorenibergreifende Problemlésungsansatze in der Gesundheitspolitik noch wenig
entwickelt sind, sind die Bereiche Armutsbek&mpfung und Gesundheit bislang noch kaum
miteinander verkniipft. So war das BAG nicht an der Erarbeitung der
gesamtschweizerischen Strategie zur Armutsbekampfung beteiligt.

stark entwickelt (Ruefli und Huegli 2012: 28,
http://www.bag.admin.ch/evaluation/01759/02069/06696/index.html).

“ Vgl. dazu Amsterdamer Erklarung fur migrantinnenfreundliche Krankenhduser sowie die Spitéler der
Schweiz H+, welche eine patientengerechte Versorgung als zentral fir die Sicherung der Qualitat anerkennen.
Dazu leistet auch interkulturelles Ubersetzen einen Beitrag
http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/institutionen/oeffentliche statistik/bundesstatistik/mehrjahresprogra
mm.html.
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Folgende Tabelle gibt eine Ubersicht tiber fur das Programm zentrale Kontextent-
wicklungen seit Beginn der Strategie Migration und Gesundheit.

Tabelle 1: Zusammenfassung der Einschatzung zentraler Kontextentwicklungen
Legende: &f('jrderlich $ hinderlich ¥ Verschlechterung AVerbesserung = gleichbleibend / neutral

Themenfeld Wirkung auf das Entwicklung seit Beginn der
Programm Migration und Strategie Migration und
Gesundheit Il Gesundheit
Gesellschatftliches Klima @ ¥
Asylpolitik unklar v

Bundesparlament = =

Gesundheitspolitik

Praventionsgesetzgebung

Integrationspolitik

Internationale Entwicklung

&N & & &
> > > D>

Armutspolitik

3.1.3 Entwicklung des Wissens

Die Evaluation der ersten Programmphase kam zum Schluss, dass die Handlungsfelder
des Programms Migration und Gesundheit insgesamt gut dem aktuellen Wissenstand
entsprachen und das dem Programm zugrunde liegende Wirkungsmodell plausibel und in
Fachkreisen gut abgestitzt war. Wissenslicken wurden insbesondere in Bezug auf die
Zugangs- und Versorgungsprobleme festgestellt, was jedoch nicht nur fir die Migrations-
bevolkerung gilt. Weiter waren die Kostenfolgen der gesundheitlichen Benachteiligung von
Teilen der Migrationsbevdlkerung fiir die Gesellschaft empirisch nicht geklart, konnten
aber im Wirkungsmodell plausibel dargelegt werden (vgl. Anhang 5.2 ‘Problemstruktur und
empirische Abstiitzung der Strategie Migration und Gesundheit’).

Diese Feststellungen treffen auch noch fir die zweite Programmphase zu. Allerdings
konnte die Evidenzlage punktuell verbessert werden. So untermauert eine Vorstudie
,Kosten und Nutzen des Interkulturellen Ubersetzens im Gesundheitswesen“ den
volkswirtschaftlichen Nutzen des interkulturellen Ubersetzens. Gemass der Studie
verursacht der Einsatz des interkulturellen Ubersetzens kurzfristig zusatzliche Kosten im
Gesundheitswesen, denen aber langfristig Kosteneinsparungen im Gesundheitswesen, in
der Wirtschaft und in der Gesellschaft entgegen stehen.*?

42 Gebhrig, M. & Graf, . (2009): Kosten und Nutzen des interkulturellen Ubersetzens im Gesundheitswesen
(Vorstudie).
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Aus dem Gesundheitsmonitoring der Migrationsbevélkerung (GMM 11, 2010) stehen aktu-
elle Ergebnisse zur Problemlage der Migrationsbevélkerung zur Verfiigung.*® Neue
Erkenntnisse stehen zudem in den Bereichen Gesundheitssituation von Sans- papiers,
sexuelle und reproduktive Gesundheit, Erndhrung, transkulturelle Pravention, Gesund-
heitskompetenzen, Gesundheitsforderung im Alter, soziale Netzwerke, Hintergriinde der
Invalidisierung, Inanspruchnahme von psychiatrischen Leistungen und zu den Kosten der
Gesundheitsversorgung zur Verfugung.*

Mittelfristig konnte sich die Datenlage beziglich des chancengleichen und patientenge-
rechten Zugangs zu Gesundheitsleistungen durch die Datenerhebung im Rahmen der
Qualitatsstrategie des Bundes und der Entwicklung einer ambulanten Statistik der
Gesundheitsversorgung verbessern®, sofern es gelingt, migrationsspezifische Aspekte in
diese Datenerhebungen zu integrieren.

3.1.4 Gesamtschau und Folgerungen

Ist die Strategie Migration und Gesundheit Il dem aktuellen Umfeld noch angepasst?
Massnahmen zugunsten der Migrationsbevdlkerung stehen aufgrund der Auslander-
debatte unter latentem politischem Druck.*® Staatliches Handeln ist aber aus Sicht der
offentlichen Gesundheit berechtigt: Die Problematik gesundheitlicher Benachteiligung von
Migranten und Migrantinnen kann nur aus einer gesamtgesellschaftlichen Sicht angemes-
sen erfasst werden. Wie flr die Qualitatssteigerung allgemein, bestehen flr die einzelnen
Leistungserbringer im Gesundheitswesen keine finanziellen Anreize aktiv zu werden, da
allfallige Kosteneinsparungen oftmals nur langerfristig Uber die ganze Behandlungskette
realisiert werden kénnen.*” Die aus gesundheitlicher Benachteiligung entstehenden
Kosten mussen langfristig im Sozialbereich (z.B. der Invalidenversicherung) getragen
werden.*

3 Im GMM 2010 wurden 3000 Migrantinnen und Migranten aus Portugal, der Tirkei, Serbien, dem Kosovo, Sri
Lanka und Somalia in ihrer Muttersprache telefonisch befragt. Der Fragebogen orientierte sich an der Schwei-
zerischen Gesundheitsbefragung und umfasste Fragen zu Gesundheitszustand, Gesundheitsverhalten,
Gesundheitskompetenz sowie Inanspruchnahme medizinischer Dienstleistungen.
http://www.bag.admin.ch/themen/gesundheitspolitik/07685/12533/12535/index.html?lang=de.

a“ Forschungskonzept Migration und Gesundheit 2010.

“ Siehe "Statistisches Mehrjahresprogramm des Bundes 2011-2015"
http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/institutionen/oeffentliche statistik/bundesstatistik/mehrjahresprogra
mm.html) verbessert werden.

5 Massnahmen fiir negativ konnotierte Zielgruppen geniessen generell geringe politische Unterstiitzung selbst
wenn von ihnen ein volkswirtschaftlicher Nutzen zu erwarten ist. Schneider, A. & Ingram, H. 1993: Social
Construction of Target Populations: Implications for Politics and Policy. American Political Science Review
87/2.

" Dies wurde am Beispiel des interkulturellen Ubersetzens in einer Vorstudie untersucht (Gehrig, M. & Graf, I.
(2009): Kosten und Nutzen des interkulturellen Ubersetzens im Gesundheitswesen). Die Hauptstudie wurde
aus Ressourcengriinden bislang nicht durchgefiihrt. Fir andere Bereiche wurde dies im Wirkungsmodell der
Strategie Migration und Gesundheit und in den dazugehérigen Interventionshypothesen plausibel dargelegt, ist
aber nicht empirisch belegt (Ledermann et al. 2006).

48 Zum Zusammenhang zwischen sozialer und gesundheitlicher Benachteiligung mit dem Invalidisierungsrisiko
siehe Guggisberg et al. (2010).
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Die Strategie Migration und Gesundheit Il ist im Einklang mit aktuellen politischen
Entwicklungen auf nationaler und kantonaler Ebene sowie mit den strategischen Zielen
des BAG. Die Massnahmen des Programms Migration und Gesundheit Il tragen durch die
Verbesserung der Patientengerechtheit zu einem qualitativ besseren Gesundheitswesen
bei, das allen Leistungsempfangern zugutekommt. Damit tragt das Programm Migration
und Gesundheit 1l zur Verwirklichung des strategischen Ziels des BAG “Rahmenbe-
dingungen schaffen zur Sicherung und Weiterentwicklung einer qualitativ hochstehenden
und fur alle zuganglichen Gesundheitsversorgung® bei. Gleichzeitig leistet sie einen
Beitrag bei der Migrationsbevdlkerung zur “Festigung der Gesundheitsférderung, Praven-
tion und Friherkennung®, die ebenfalls in den strategischen Zielen des BAG verankert ist.
Aufgrund der Ergebnisse der Kontextanalyse ist ein Fokus auf die Migrationsbevdlkerung
bei der Verfolgung der Vision der gesundheitlichen Chancengleichheit weiterhin gerecht-
fertigt. Die strategischen Handlungsfelder und die verfolgten Zielsetzungen sind aufgrund
der Problemlage weiterhin aktuell und decken sich weitgehend mit den von den Stake-
holdern als vordringlich bezeichneten Schwerpunkten.*

Ein Engagement des Bund im Bereich Migration und Gesundheit ist bei den Stakeholdern
unbestritten. Begrindet wird dies mit der Notwendigkeit von Koordination auf nationaler
Ebene, der Vorbildfunktion des Bundes und dem anhaltenden Handlungsdruck.*® Vom
Bund wird insbesondere erwartet, dass er dem Thema Migration und Gesundheit Sicht-
barkeit und Legitimation verleiht. Gerade im gesellschaftspolitisch schwierigen Umfeld,
das sich in den vergangenen Jahren noch verschlechtert hat, ist die Signalwirkung des
Bundesprogramms von grosser Bedeutung und wird von den befragten Personen stark
hervorgehoben. Mit der gestiegenen Verbindlichkeit der Integrationsforderung auf politi-
scher Ebene ist auch das BAG verstarkt in der Pflicht, einen Beitrag zum ‘Massnahmen-
paket Integration des Bundes' im Bereich Gesundheit zu leisten.

Aufgrund der Problemlage und der Entwicklung des Wissens zeichnen sich Modifikatio-
nen, aber keine grundsatzlichen Anderungen in der Ausrichtung des Programms ab. So ist
aufgrund der Ergebnisse des Gesundheitsmonitorings ein verstarktes Engagement bei der
alteren Migrationsbevolkerung angezeigt. Aufgrund der Verschiebung der Einwanderungs-
griinde hin zu Erwerbstatigkeit sollte schliesslich ein vermehrter Zugang zur Migrations-
bevolkerung Uber den Arbeitsplatz in Betracht gezogen werden.

9 Aus Sicht der Stakeholder sollten sich Aktivitaten im Bereich Migration und Gesundheit kiinftig den
folgenden Schwerpunkten widmen (in der Reihenfolge der Bedeutung): Informationsvermittiung und Beratung
an Migrantinnen, Offnung von Institutionen (Migrations-Mainstreaming) und Férderung der transkulturellen
Kompetenz des Gesundheitspersonals, Forderung des Dolmetschens bzw. der ikU, Verbesserung des
Zugangs zur Gesundheitsversorgung, Aktivitdten der Gesundheitsférderung bzw. Pravention allgemein bzw. in
den spezifischen Bereichen psychische Gesundheit, Erndhrung und Bewegung sowie Férderung der
Gesundheitskompetenz (Huegli /Riefli 2011: 3).

%0 85% der befragten Stakeholder sind der Ansicht, dass Migrantinnen und Migranten bei der Inanspruch-
nahme von Angeboten der Gesundheitsversorgung im Vergleich zur einheimischen Bevdlkerung mit spezi-
fischen Problemen konfrontiert sind (Huegli / Riefli 2011: 20ff.).
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Folgerungen fur die Programmgestaltung:

Dynamik laufender politischer Prozesse nutzen

Insgesamt beginnt sich das Umfeld in der Schweiz fiir eine bereichsibergreifende Chan-
cengleichheitspolitik zu verbessern. So wurden die konzeptionellen Grundlagen (Leitbil-
der u.a.) und die gesetzlichen Grundlagen im Einklang mit der Entwicklung auf internatio-
naler Ebene in den letzten Jahren auf kantonaler als auch auf Bundesebene gestarkt:
Verschiedene Kantone haben unterschiedliche Aktivitaten zur Férderung der Chancen-
gleichheit zusammengefiihrt.>* Auf Bundesebene wurde die Qualitéatsstrategie im Gesund-
heitswesen entwickelt. Der Entwurf fir ein nationales Praventionsgesetz ist im Parlament
hangig. Zudem sind erste departementsibergreifende Querschnittspolitiken (Integrations-
férderung, Armutsbekdmfung) entstanden. Die genannten Vorhaben verfolgen inhaltlich
ahnliche Stossrichtungen und/oder haben dieselben Zielgruppen wie die Strategie Migra-
tion und Gesundheit. Diese Dynamik sollte genutzt werden, um bei sich bietenden Gele-
genheiten das Anliegen Migration und Gesundheit in diese laufenden Prozesse einzu-
bringen.

Die Strategie Migration und Gesundheit ist inzwischen Teil des Massnahmenpakets
Integration des Bundes, dessen explizite Zielsetzung die Abstimmung der verschiedenen
Bundesstellen im Hinblick auf Integrationsférderung ist (Vgl. Anhang 5.7). Neben den
bisher praktizierten anwaltschaftlichen Aktivitaten (Mainstreaming gesundheitsrelevanter
Prozesse fiir Migrationsanliegen) sollten in Zukunft verstarkt gesundheitliche Anliegen in
integrationspolitische Prozesse eingebracht werden.>* Aufgrund der bestehenden
Zustandigkeitsregelungen sind Bundesstellen die Hauptadressaten solcher Massnahmen.
Im Rahmen der Interdepartementalen Arbeitsgruppe Migration (IAM) und des Interdeparte-
mentalen Ausschusses Integration (IAl) konnten diesbeziiglich bereits erste Schritte getan
und Gesundheit wiederholt auf die Agenda gebracht werden. Aber auch auf kantonaler
Ebene sollte dieses Vorgehen wo mdaglich genutzt werden. Aktuell stehen die in Entwick-
lung befindlichen kantonalen Integrationsprogramme im Zentrum des Interesses.

Option ubergreifende Strategie ‘gesundheitliche Chancengleichheit’ im Auge behalten

Da nicht nur die Migrationsbevoélkerung von gesundheitlicher Ungleichheit betroffen ist und
soziobkonomische Faktoren fur deren Entstehung von grosser Bedeutung sind, stellt sich
die Frage der Verfolgung einer Gibergeordneten Strategie zur Férderung gesund-
heitlicher Chancengleichheit. In der Stakeholderbefragung bezeichnete eine knappe
Mehrheit der antwortenden Stakeholder eine libergeordnete Strategie zur Férderung
gesundheitlicher Chancengleichheit als sinnvoll.>® Als wichtigste Unterthemen einer
solchen Strategie werden in erster Linie soziobkonomischer Status und Migration sowie
ferner Gender und Alter angesehen. Wie die Kontextanalyse zeigt, haben bereits verschie-

*l Die Zusammenfiihrung verschiedener Aktivitaten in den Kantonen erfolgt jedoch v.a. unter organisato-
rischen und finanziellen Gesichtspunkten und weniger in der Optik einer bereichsiibergreifende Chancen-
gleichheits-Politik mit Querschnittscharakter (Ruefli / Huegli 2012).

*2 Das ‘Gesundheitsmainstreaming’ des Integrationsbereiches entspricht auch den Handlungsempfehlungen
des Europarates zu Mobilitat, Migration und Zugang zur Gesundheitsversorgung.

%3 Ruefli / Huegli 2011: 56
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dene Kantone unterschiedliche Aktivitdten zur Chancengleichheit zusammengefiihrt.>
Eine solche Vorgehensweise ist jedoch in der Umsetzung ausserst anspruchsvoll und
setzt entsprechende institutionelle Kapazitaten und spezifische Kompetenzen voraus, die
bislang erst punktuell gegeben sind. Auch das BAG tut sich trotz bestehender konzep-
tioneller Grundlagen® schwer mit der Umsetzung dieses uibergreifenden Ansatzes und
auch im Programm Migration und Gesundheit gibt es diesbezliglich Optimierungs-

potenzial.

Die nachfolgende Tabelle gibt eine Ubersicht tiber die aus der mindlichen und schriftli-
chen Stakeholderbefragung gewonnen Pro- und Contra-Argumente im Hinblick auf eine
Uibergeordneten Strategie ,gesundheitliche Chancengleichheit’.

Tabelle 2: Vor- und Nachteile einer Ubergeordneten Strategie ,gesundheitliche Chancen-
gleichheit gegenlber einer spezifisch auf Migration ausgerichteten Strategie

Vorteile

Nachteile

Auf internationaler Ebene, auf Bundesebene und in
verschiedenen Kantonen nimmt Chancengleichheit an
Bedeutung zu und wird zunehmend explizit als
Zieldimension von Gesetzen, Leitbildern und Aktions-
programmen angefihrt.

Die Strategie Migration und Gesundheit ist thematisch klar
abgrenz- und fassbar und hat sich im Feld etabliert.

Das Thema (gesundheitliche) Chancengleichheit ist abstrakt
und schwer vermittelbar. Es ist in der politischen Debatte
noch kaum von Bedeutung.*®

Teile der einheimischen Bevdlkerung sind ebenfalls von
gesundheitlicher Chancenungleichheit betroffen. Als Folge
einer angespannten Wirtschaftslage und méglicher
Konkurrenzierung durch zugewanderte Arbeitskréafte infolge
des Freiz[]gigkeitsabkommens57 kénnen vermehrt auch
Teile der einheimischen Bevdlkerung unter sozio6kono-
mischen Druck geraten. Die Problemlage nimmt bei der
neu einwandernden Migrationsbevdlkerung tendenziell ab
und bei der einheimischen Bevdlkerung eher zu.

Das Problembewusstsein ist noch kaum entwickelt, es
besteht eine geringere Akzeptanz im Feld.

Vermeidung von Stigmatisierung migrationsspezifischer
Projekte und ihrer Beglnstigten.

Umgehung des steigenden Rechtfertigungsdrucks fiir
Projekte zugunsten der in der politisch-gesellschaftichen
Debatte negativ konnotierten Migrationsbevélkerung.

Die institutionellen Voraussetzungen fir eine thementber-
greifende Ausrichtung von Massnahmen sind bei
Fachstellen, Verbéanden und Behdrden erst punktuell
gegeben.

Die Bearbeitung mehrerer verschiedener Querschnitts-
themen birgt aufgrund ihrer Komplexitét die Gefahr der
Uberforderung von Projekten und Projektverantwortlichen.
Zudem besteht die Gefahr der Vernachlassigung einzelner
Themen.

** Das Beispiel von Basel Stadt, wo die Zusammenfihrung wieder riickgangig gemacht wurde, zeigt jedoch

auch die moglichen damit verbundenen Schwierigkeiten.

% Leitbild Multisektorale Gesundheitspolitik des BAG (2005):
http://www.bag.admin.ch/themen/gesundheitspolitik/00403/index.html?lang=de, Massnahmenplan Diversity-

Mainstreaming des Direktionsbereiches Gesundheitspolitik (2011).

*® Dies trifft mit Ausnahme von Vorreiterkantonen insbesondere auf den deutschschweizerischen Kontext zu,
vgl. Abschnitt sprachregionale Unterschiede im Kapitel 3.2 ,Entwicklung des Kontextes’. Eine Ausnahme
durften namentlich die Kantone Bern und St. Gallen bilden, in denen Lehmann (2010) einen ausgepragten
politischen Willen zur Férderung von sozialer (und gesundheitlicher) Chancengleichheit identifiziert.

*" Dies aufgrund des verbesserten Bildungsstands der neu zugewanderten Migrationsbevélkerung aus dem
EU-Raum und deren durch das Freiziigigkeitsabkommen realisierten Gleichstellung auf dem Arbeitsmarkt.
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3.2 Umsetzung und Stand der Zielerreichung

Im Folgenden wird die Umsetzung und der Stand der Zielerreichung des Programms
Migration und Gesundheit 2008-2013 in den einzelnen Handlungsfeldern dargelegt. Dabei
wird die Zielerreichung an den zu Beginn der zweiten Programmphase formulierten
mittelfristigen Zielen gemessen.® In Anlehnung an eine Ampel wird abschliessend die bis
2013 absehbare Zielerreichung mit griin, orange oder rot wie folgt eingeschatzt:

e Zielerreichung kann bis Ende 2013 erreicht werden.
Zielerreichung braucht langer als bis Ende 2013.

@ Zielerreichung wird aus strategischen Grunden nicht weiterverfolgt.

3.2.1 Handlungsfeld Pravention und Gesundheitsforderung

Rahmenbedingungen: Der im Programm Migration und Gesundheit verfolgte Ansatz
stimmt gut Uberein mit den Ubrigen Aktivitaten des BAG und der Kantone im Bereich
Gesundheitsforderung und Pravention, womit die Rahmenbedingungen fur die Aktivitaten
und die Aufnahmebereitschaft der Akteure in diesem Handlungsfeld vergleichsweise gut
sind.> Aber auch in diesem Umfeld wird die Umsetzung teilweise durch fehlende finan-
zZielle und personelle Ressourcen erschwert. Zudem fiihrt die gleichzeitige Bearbeitung
weiterer Querschnittsthemen wie Gender, Alter, sozialer Status teilweise zu einer Uber-
forderung der kantonalen Fachstellen.

%8 Die Wirkungsziele des Programms wurden im Rahmen der Erarbeitung des Massnahmenplans auf
operative Ziele herunter gebrochen. Zu den verschiedenen Stufen der operativen Ziele und den zugehdrigen
Indikatoren siehe die Wirkungsmodelle der Handlungsfelder im Anhang 5.2.

* Die Ergebnisse der standardisierten Stakeholderbefragung zeigen, dass das Thema Migration und Gesund-
heit in Strategien und Leitbildern der Gesundheitsférderung und Pravention am stérksten verbreitet ist. Die
geringste Verbreitung findet sich in Bildungsinstitutionen bzw. in der Forschung im Gesundheitswesen. Das
gleiche Bild zeigt sich bezlglich der Umsetzung konkreter Massnahmen aus (Ruefli / Huegli 2012: 48f.).
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Abb. 4: Zielsetzungen im Handlungsfeld Pravention und Gesundheitsférderung

Handlungsfelder Mittelfristige Ziel- Langfristige
Ziele erreichung  Wirkungsziele
o Mainstreaming beste- Nationale Aktivitaten der Gesundheitsforderung und Pravention sind
5 hender Angebote in 11 Themenbereichen migrationsgerecht ausgestaltet. g“?ﬂ"(}e
= es.ford. +
S - - ; q
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;g 2 Unterstlitzung mig- In Kantonen mit hohem Auslanderanteil sind Projekte der Gesund- migrationsge-
2 é rationsgerechter GF heitsférderung und Pravention fir Migrantinnen gedffnet. Bei Bedarf recht
2@ und Pravention auf sind erganzende Projekte fur Migrantinnen entwickelt und umgesetzt.
To kant. Ebene ) !
2 B Mig.bev. ist
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8 Schaffung spezifischer Spezifische Informationen liegen vor und erreichen die Migrations- gesundheits-
£ Informaticnsangebote bevdlkerung Uber zielgruppengerechte Distributionskanale bzw. [ ] kompetent
Mittlerinnen.

Mainstreaming® bestehender Angebote: Erfolge wurden insbesondere bei den Themen
gesundes Korpergewicht, HIV/Aids und sexuell Ubertragbare Krankheiten, Tabak sowie
sexuelle Gesundheit erzielt. BAG-intern konnte in verschiedenen Sektionen durch den
regelmassigen Austausch eine Sensibilisierung erreicht werden. U.a. konnte dazu beige-
tragen werden, dass verschiedene Kampagnen auch auf die Migrationsbevolkerung aus-
gerichtet wurden. Dies betrifft die Kampagnen zu HIV-Aids, Drogen, Alkohol, Smokefree &
Rauchstopplinie, Schweinegrippe sowie Informationsmaterialien fir Migranten/innen im
Rahmen des ,Bundnis gegen Depression®. Aufgrund fehlender Ressourcen musste die
Zielsetzung fur die Sensibilisierung von BAG-Einheiten ausserhalb des Direktionsbereichs
GP abgeschwacht. Verfolgt wird nun lediglich noch eine Themenhiterschaft fur das
Anliegen Migration und Gesundheit.

Insgesamt stdsst das Migrations-Mainstreaming zunehmend auf Akzeptanz und zeigt
allmahlich positive Resultate. Im Rahmen des Subventionsvertrages des BAG mit dem
SRK haben dreissig verschiedene Institutionen Beratungsdienstleistungen im Hinblick auf
die Offnung von Angeboten fiir die Migrationsbevolkerung in Anspruch genommen. Bei
den zahlreichen Gesundheitsinstitutionen besteht jedoch noch ein betrachtliches Sensibi-
lisierungspotenzial. Die anfangs gesetzte Zielsetzung wird bis 2013 nicht erreicht werden
konnen.

Einschétzung: Zielerreichung braucht langer als bis Ende 2013

Migrationsgerechte Ausgestaltung der Angebote der Gesundheitsférderung in den
Kantonen: Die zu Beginn der zweiten Programmphase angestrebte Zielsetzung und das
zunachst gewahlte Vorgehen haben sich als unrealistisch erwiesen und basierten auf
einer Fehleinschatzung des kantonalen Umfelds und der Steuerungsmaoglichkeiten des
Bundes. Die Anstossfinanzierung von kantonalen Bedarfsanalysen erweist sich nun als
vielversprechendes Vorgehen, damit die Kantone ihre Angebote mittelfristig migrations-
gerecht gestalten: Mit finanzieller Unterstlitzung des BAG prufen verschiedene Kantone,

% Unter Migrations-Mainstreaming werden Tatigkeiten verstanden, die darauf abzielen, migrationsspezifische
Anliegen systematisch in Regelstrukturen und —prozesse des Gesundheitssystem zu verankern. Siehe
Migration Mainstreaming im Gesundheitswesen (BAG 2008):
http://www.bag.admin.ch/themen/gesundheitspolitik/07685/12626/12627/index.html?lang=de

26


http://www.bag.admin.ch/themen/gesundheitspolitik/07685/12626/12627/index.html?lang=de

Interne Evaluation der Strategie Migration und Gesundheit, Phase |l, 2008-2013

ob ihre Angebote im Bereich Gesundheitsférderung und Pravention auch die Migrations-
bevolkerung mit einbeziehen. Bis Frihling 2013 werden voraussichtlich 14 Kantone eine
Bedarfsanalyse erstellt haben.®* Die Bedarfsanalysen haben Interventionscharakter und
foérdern die Vernetzung und Sensibilisierung der relevanten Akteure, womit gute Voraus-
setzungen fur das Nachfolgen konkreter Verbesserungsmassnahmen geschaffen werden.
Dies wird als wichtiger Teilerfolg der zweiten Programmphase gewertet, da die Kantone in
der ersten Strategiephase kaum erreicht wurden.®® Eine Vernetzungsplattform soll die in
den Kantonen gemachten Erfahrungen allen Kantonen zuganglich machen. Gemessen an
der urspriinglichen Zielsetzung ist das Programm aber mit betrachtlicher Verspatung
unterwegs, da mit den nun geforderten Bedarfsanalysen zunachst die Voraussetzung fur
die migrationsgerechte Ausgestaltung der Angebote geschaffen wird.

Einschatzung: Zielerreichung braucht langer als bis Ende 2013

Schaffung spezifischer Informationsangebote: Die Zielsetzung wird tber die Pro-
duktion gesundheitsbezogener Informationsbroschiren in den Migrationssprachen, tUber
die Informationsplattform www.migesplus.ch und die Vermittlungsstelle fiir die Préavention
von Madchenbeschneidung verfolgt.

Aufgrund der Resultate einer Bedarfsanalyse® wurde der Schwerpunkt ab 2010 auf die
Bereiche psychische Gesundheit, Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie Magen-Darm-
Erkrankungen gelegt. Wie die Nutzungszahlen der Internetplattorm zeigen, werden die
Informationen auch genutzt (6270 Nutzer 2009, 9800 Nutzer 2010). Die Nachfrage nach
Gesundheitsbroschiren hat sich seit 2004 mehr als verzehnfacht und die Zahl der
Newsletter-Abonnenten hat sich seit 2006 mehr als verachtfacht.® Die von Caritas
Schweiz gefiihrte und vom BAG unerstitzte Vermittlungsstelle fur die Prévention von
Madchenbeschneidung (FGM) hat mit ihren Praventionsveranstaltungen rund 900
Migrantinnen und Migranten aus verschiedenen Herkunftsgemeinden erreicht. Das Ziel,
die sozialen Normen bezlglich Madchenbeschneidung zu verandern, kann jedoch nur
durch einen langfristig angelegten Prozess erreicht werden.

Insgesamt wurden die gesetzten Programmziele gut erreicht. Die Stakeholder beurteilen
den Handlungsbedarf im Bereich der Information jedoch weiterhin als vordringlich.®®

®! Bislang erarbeiten die Kantone BS, SG, Tl, VD, VS, ZG, FR, NE, JU sowie LU eine Bedarfsanalyse oder
haben bereits eine solche erarbeitet. Die Kantone BE, SO, BL und TG werden ihre Analyse bis im Frihling
2013 erstellen. Die bislang vorliegenden Bedarfsanalysen finden sich unter:
http://www.bag.admin.ch/themen/gesundheitspolitik/07685/12512/12517/index.htmlI?lang=de

%2 \Wie aus den Unterstutzungsantragen der Kantone LU, GE und BS fir die kantonalen Bedarfsanalysen
hervorgeht, gab die Bundesstrategie Migration und Gesundheit zumindest Anstoss fir die Entwicklung eigener
Strategien.

% Biiro Bass (2009): Migesplus - Informationsbedarf der Migrationsbevolkerung zu ausgewahlten
Gesundheitsthemen.

64 migesplus Schlussbericht 2010: Anhang 3: Newsletter.

% Die antwortenden Stakeholder sehen die Rolle des Bundes primér in der Austibung der folgenden Auf-
gaben: Information bereitstellen und verbreiten, Offentlichkeitsarbeit, Sensibilisierung und Vernetzung von
Akteuren Huegli, E./ Ruefli, C. 2011: 72.
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Nach wie vor werden bildungsferne Migrantinnen und Migranten aus sozidkonomisch
benachteiligten Schichten schwer erreicht und es besteht Optimierungsbedarf hinsichtlich
der Erschliessung von geeigneten Informationskanédlen. Gemass neueren Erkenntnissen
unterscheiden sich Migrantinnen und Migranten in ihrem Informationsverhalten nicht
wesentlich von der einheimischen Bevélkerung (Moret & Dahinden 2009).

Einschétzung: Ziel kann bis Ende 2013 erreicht werden .

Empfehlungen Handlungsfeld Pravention und Gesundheitsforderung
Die folgenden Empfehlungen werden u.a. aus den Ergebnissen des Evaluationswork-
shops®® vom November 2011 abgeleitet.

° Informationen vermehrt direkt an Migrantinnen und Migranten abgeben, syste-
matische Verkniipfung mit der vom Bundesamt fur Migration geplanten
Erstinformation von Neuzuziehenden anstreben.

° In Absprache mit Gesundheitsforderung Schweiz Massnahmen im Bereich
betriebliche Gesundheitsforderung priifen.®’

° Potenzial neuer Technologien fur die Erreichbarkeit der Migrationsbevélkerung
Uberprufen.

° Weiter darauf hinwirken, dass die erstellten kantonalen Bedarfsanalysen bei der
aktuellen Entwicklung kantonaler Integrationsstrategien berticksichtigt werden.

3.2.2 Handlungsfeld Bildung und Versorgung

Vorbemerkung: Im Rahmen der Massnahmenplanung fir die zweite Programmphase
wurde das Handlungsfeld Aus- und Weiterbildung mit dem Handlungsfeld Gesundheits-
versorgung zusammengelegt. Das interkulturelle Ubersetzen wurde zu einem eigenen
Handlungsfeld (siehe Kap. 0).

Rahmenbedingungen: Aufgrund der in den letzten Jahren vorherrschenden System- und
Finanzierungsfragen im Gesundheitswesen, geringer Bundeskompetenzen, der wenig
ausgepragten Sensibilisierung und des zeitweise angespannten Verhaltnisses des BAG zu
verschiedenen Leistungserbringern sind die Umsetzungsbedingungen und die Kooperat-
ionsbereitschaft der Akteure im Bereich der Versorgung am unguinstigsten.

% Der jahrlich durchgefiihrte Evaluationsworkshop ist ein zentrales Geféss fur die Synthese der Evaluations-
ergebnisse. Dieser wird durch die Fachstelle Evaluation und Forschung geleitet; an ihm nehmen das
Programmteam und die externen Mandatsnehmer teil. Vgl. dazu Abschnitt 2.2.3.

*’ Die Empfehlung leitet sich u.a. aufgrund der aktuellen Verschiebung der Zuwanderungsgriinde ab. So hat
die Aufnahme einer Erwerbstatigkeit den Familiennachzug als Haupteinwanderungsgrund abgeldst (Vgl. Kap.
,Entwicklung der Problemlage’ 3.1.1).
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Bildung
Abb. 5: Zielsetzungen im Bereich Bildung
Handlungsfelder Mittelfristige Ziel- Langfristige
Ziele erreichung  Wirkungsziele
=1
E Mainstreaming Aus- Das Thema Diversitat ist in den Bildungsreglementen und den Lehr-
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Mainstreaming Ausbildungsgange: Der Bund hat nur sehr eingeschrénkte Moglich-
keiten, um auf den Bildungsbereich Einfluss zu nehmen.®® Das Handlungsfeld nimmt
unverbindlich zu Rahmenlehrplanen Stellung, welche die Dachorganisation der
Gesundheitsberufe OdA®® Santé in Konsultation gibt. Es hat keinen verbindlichen Einfluss
auf die Akteure, welche die Bildungsreglemente festsetzen. Verschiedene Berufsgruppen
(Pflegefachleute, Pflegeassistentinnen und Sanitaterlnnen) haben die transkulturelle
Kompetenz bereits in ihr Berufsbild integriert.”® In der Anéasthesie, der Notfall- und
Intensivpflege hatte das BAG keinen Einfluss auf die Rahmenlehrplane. Da die Lehrplane
periodisch revidiert werden, bestehen kontinuierlich Mdglichkeiten zur Einflussnahme.
Die Abteilung Gesundheitsberufe des BAG versucht, den Zugang zu diesen Akteuren zu
erleichtern, steht aber selbst in einem Spannungsverhaltnis zu verschiedenen Akteuren
der Gesundheitsversorgung. Eine 2010 vom Handlungsfeld Bildung und Versorgung
durchgefiihrte Onlinebefragung™ bei den in der Bildung tatigen Organisationen gibt
Hinweise darauf, dass das Thema der transkulturellen Kompetenz gesamthaft bereits
recht gut in den Reglementen der beruflichen Grund- und Weiterbildung verankert ist.
Beziiglich der universitaren Ausbildung konnte keine zuverlassige Ubersicht gewonnen
werden. Es scheint jedoch, dass die Uberwiegende Zahl der Hoch- und Fachschulen das
Thema in irgendeiner Art in ihren Lehrpléanen bzw. im Kompetenznachweis von Abschluss-
prufungen integriert hat.

Einschatzung: Zielerreichung braucht langer als bis Ende 2013

% Dazu auch die Untersuchung der Koharenz mit anderen Bundesprogrammen fiir die erste Programmphase
(Ledermann et al. 2006: 27-29).

% Organisation der Arbeitswelt.

® Eur die Pflegefachleute, Pflegeassistentinnen und Sanitéterinnen siehe:
http://www.odasante.ch/fr/01_aktuell/pdf/be_Bildungsplan_FaGe VN_franz_Korrektur 02 08.doc.pdf
http://www.odasante.ch/fr/03_hoehere-berufsbildunag/pdf/appr. PEC_Infirmiere ES_f.pdf.
http://odasante.ch/fr/03 _hoehere-berufsbildung/pdf/Rahmenlehrplan_RS_f.pdf

Da die diesbeziiglichen Entscheidungsprozesse nicht nachverfolgt werden kénnen, kann der Einfluss des BAG
auf die Beriicksichtigung der transkulturellen Kompetenz in diesen Rahmenlehrpléanen nicht beurteilt werden.
™ Der Riicklauf der Onlinebefragung betrug 36%, womit nicht fir alle Bereiche zuverlassige Aussagen moglich
sind.
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Bereitstellung von Unterrichtsmaterialien:

In der zweiten Strategiephase wurde die Durchfiihrung von Lehrgéngen und die Vermark-
tung von Unterrichtsmaterialien zum Thema transkulturelle Kompetenz dem Schweizeri-
schen Roten Kreuz SRK uberlassen. Das BAG konzentrierte seine Ressourcen auf die
Entwicklung eines internetbasierten E-learning-Instruments ‘Interaktion und Qualitat’, um
die Behandlungsqualitat fur die Migrationsbevdlkerung zu steigern. Das Instrument (in
Deutsch, Franzgsisch und Italienisch) soll Arzte, Arztinnen und Angehdrige von Pflege-
berufen beféahigen, ihre Kommunikation mit Patienten und Patientinnen unterschiedlicher
soziokultureller Herkunft zu verbessern und damit die Qualitat ihrer Interventionen zu
steigern. Zu diesem Zweck wurde ein externes Mandat vergeben. Dabei wird auf Erfah-
rungen im Ausland aufgebaut. Die mit Hilfe des E-Learning-Instrumentes erworbene trans-
kulturelle Kompetenz soll im Rahmen der &rztlichen Weiterbildung anerkannt und in Form
von ‘Credits‘ angerechnet werden. Die Arbeiten wurden 2010 aufgenommen. Die Fertig-
stellung des Instruments hat sich verzégert, das Instrument wird 2013 kostenlos in drei
Sprachen online zur Verfigung stehen. Dessen Verbreitung und Nutzung muss aber noch
Uber langere Zeit vorangetrieben und unterstitzt werden, bis sich die Qualitat der Inter-
aktion des Gesundheitspersonals mit den Patientinnen und Patienten verbessern kann.

Einschétzung: Zielerreichung braucht langer als bis Ende 2013

Bereitstellung von Weiterbildungsangeboten

Die Zielsetzung wird nicht mehr wie urspringlich geplant weiterverfolgt. Die Unterstiizung
kleinerer Ausbildungsmodule wurde nach einer Pilotphase aufgrund des als ungtinstig
eingeschatzten Aufwand-Ertrags-Verhaltnisses gestoppt. Stattdessen wurden die Res-
sourcen auf die Entwicklung des oben erwéhnten E-learning-Instruments zur Férderung
der transkulturellen Kompetenz beim Gesundheitspersonal konzentriert.

Aktuell werden noch zwei Module zum Thema Migration und Gesundheit im Rahmen des
interuniversitaren Ausbildungsgangs zum Master of Public Health und des Graduierten-
kollegs Gesundheitswissenschaften der Swiss School of Public Health gefordert.

Einschétzung: Ziel wird aus strategischen Grinden nicht weiterverfolgt .
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Versorgung
Abb. 3: Zielsetzungen im Bereich Gesundheitsversorgung

Handlungsfelder Mittelfristige Ziel- Langfristige

Ziele erreichung  Wirkungsziele
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Mainstreaming Versorgungsinstitutionen: Die Zielgruppen des ambulanten Bereichs
(Privatpraxen/Kollegium Hausarztmedizin KHM, Spitexorganisationen) konnten nicht wie
beabsichtigt erreicht werden. Das Kollegium Hausarztmedizin KHM war zwar grundsatz-
lich bereit, das Thema der transkulturellen Kompetenz in sein Projekt ‘Gesundheitscoa-
ching' zu integrieren. Die Realisierung scheiterte jedoch daran, dass das BAG mangels
finanzieller Mittel nicht auf die entsprechende Offerte eintreten konnte.

Uber das Projekt ‘E-learning-Instrument’ zur Férderung der transkulturellen Kompetenz
des Gesundheitspersonals (vgl. Abschnitt weiter oben ‘Bereitstellung von Unterrichtsmate-
rialien‘) konnten jedoch mit der ‘Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte* FMH
sowie dem ‘Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner’ SBK
Schlisselakteure im ambulanten Bereich eingebunden werden. Diese sind in der
Begleitgruppe vertreten und erkennen den potentiellen Beitrag des Fortbildungsinstru-
ments zur Steigerung der Behandlungsqualitat. Aufgrund der Einbindung von FMH und
SBK und von den in das Projekt ‘Migrant-Friendy-Hospitals‘ involvierten Spitélern (s.
unten) werden die Chancen, dass das E-Learning-Instrument ‘Interaktion und Qualitat’ im
ambulanten Bereich und in den Spitalern eingesetzt wird und dass die gesetzte Zielset-
zung auf diesem Weg erreicht werden kann, als gut eingeschétzt.

Im Projekt ‘Migrant-Friendly-Hospitals* MFH wurden ebenfalls Richtungsénderungen
vorgenommen. Den antragstellenden Spitalern bzw. Spitalverbiinden wurden in der
zweiten Programmphase erheblich héhere Hirden beziiglich der eingeforderten Unter-
stiitzung durch die Spitalleitungen, der finanziellen Nachhaltigkeit sowie der Evaluation
und Qualitatskontrolle gestellt. Wie im ambulanten Bereich verzégerte sich auch die
Umsetzung des Projektes ‘Migrant-Friendly-Hospitals’, da sich das Netzwerk ‘Health
Promoting Hospitals HPH' kurz vor dem geplanten Projektstart als Kooperationspartner
zuriickzog. Daraufhin sah sich das Handlungsfeld gezwungen, selbst die Koordination fiir
das Projekt zu ibernehmen. Inzwischen ist das Projekt trotz den erhéhten Anforderungen
gut angelaufen. Funf Spitéler/Spitalgruppen sind beteiligt und entwickeln Strategien fir
eine migrantengerechte medizinische Versorgung.” Mit H+ (Die Spitéler der Schweiz) hat
ein zentraler Akteur das BAG bei den Vorbereitungsarbeiten unterstiitzt und anerkennt die

2 Dazu gehoren die Solothurner Spitéler AG & Kantonsspital Aarau, Kinderspital Zirich mit Universitats-
Kinderspital Basel & Ostschweizer Kinderspital St. Gallen, das Centre Hospitalier Universitaire Vaudois sowie
die Hopitaux Universitaires de Genéve.
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im Projekt angestrebte patientengerechte Versorgung als zentral fur die Sicherung der
Qualitat.”® Das Projekt verlauft bislang planméssig. Bis im Sommer 2013 sollten die fiinf
teilnehmenden Spitaler bzw. Spitalverbliinde migrantengerechte Strukturen aufweisen. Ein
Umsetzungsbericht soll im Juni 2013 vorliegen.

Einschétzung: Zielerreichung braucht langer als bis Ende 2013

Verbesserung der Gesundheitsversorgung fur spezifische Zielgruppen

Die Verbesserung der Gesundheitsversorgung fur traumatisierte Flichtlinge wird vom
Bundesamt fir Migration BFM weiterverfolgt und unterstitzt. Das BAG nimmt hier eine
beratende Funktion ein.

Das Handlungsfeld hat sich durch die Berichterstattung zum Postulat Heim zu Sans-
papiers (Zusammenarbeit mit dem Direktionsbereich Kranken-und Unfallversicherung
KUV), die Bereitstellung von Datengrundlagen und Beispielen guter Praxis (Forschungs-
projekt ‘Health in Nowhereland‘) und durch die Vernetzung mit den Akteuren im Feld flr
die Verbesserung der Gesundheitsversorgung von Sans-papiers eingesetzt. Hier bestehen
jedoch wenig Steuerungsmdglichkeiten.

Bezlglich neu eingereister Asylsuchender bringt das Handlungsfeld gesundheitliche
Anliegen und Arbeitsinstrumente laufend in die gemeinsame Arbeitsgruppe ‘Grenzsanita-
rische Massnahmen‘ GSM des Bundesamtes fir Gesundheit (BAG) und des Bundesamtes
fur Migration (BFM) ein. Aufgrund der auf absehbare Zeit hin andauernden Problemlage
(Vgl. Kap. 3.1.1) besteht auch nach 2013 Handlungsbedarf.

Einschétzung: Zielerreichung braucht langer als bis Ende 2013

Empfehlungen Handlungsfeld Bildung und Versorgung
Die folgenden Empfehlungen werden u.a. aus den Ergebnissen des Evaluationswork-
shops’* vom November 2011 abgeleitet.

° Eine enge Begleitung des E-Learning-Projektes sowie die Verbreitung und
Nutzung des E-Learning-Tools sicherstellen.

° Verbreitung des Migrant-Friendly-Hospital-Modells und der Evaluationsresultate
vorbereiten und die Zukunft des Projektes nach 2013 gemeinsam mit Partnern
aufgleisen.

° Die Ubertragung des Mainstreamings der Ausbildungsgéange an die Abteilung
Gesundheitsberufe (Zukunft arztliche Bildung, MedBG) des BAG prifen.

° Eine Verknupfung der auf die Qualitatsdimension Patientengerechtheit ausge-
richteten Projekte mit der Qualitatsstrategie des Bundesrates im Gesundheits-
wesen anstreben.

"3 hitp://lwww.hplus.ch/de/branchenloesungen/migrant_friendly hospitals/
™ vgl. dazu Abschnitt 2.2.3.
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3.2.3 Handlungsfeld Interkulturelles Ubersetzen

Rahmenbedingungen: Das interkulturelle Ubersetzen (ikU) ist bereits eine sektoriiber-
greifende Querschnittsaufgabe und findet neben dem Gesundheitswesen auch im
Bildungs- und im Sozialwesen und in der Justiz Anwendung.

Die nicht geregelte Finanzierung des Einsatzes im Gesundheitswesen bildet das Haupt-
hindernis fiir die Férderung des Einsatzes des interkulturellen Ubersetzens.” Ob profes-
sionelles ikU systematisch zum Einsatz kommt, ist somit weiterhin davon abh&ngig, ob
sich im individuellen Fall eine Ldsung fir die Kostenlibernahme findet. Inzwischen konnte
erreicht werden, dass die Gesundheitsdirektorenkonferenz, den Kantonen empfiehlt, das
interkulturelle Ubersetzen in die Leistungsvertrage mit den Spitalern aufzunehmen. Einige
wenige Kantone regeln die Abgeltung von Ubersetzungsleistungen in ihren Leistungs-
vereinbarungen mit den Spitélern.” Die Zusammenarbeit des BAG mit dem Bundesamt
fur Migration (BFM) wurde ab 2009 intensiviert und die Dachorganisation fur das Interkul-
turelle Ubersetzen INTERPRET wird bis 2013 von den beiden Bundesamtern gemeinsam
finanziert.”” Mit der beabsichtigen Weiterentwicklung der Integrationspolitik soll das inter-
kulturelle Ubersetzen im Rahmen der Integrationsforderung zukiinftig in verschiedenen
Bereichen (Berufshildung, Sozialversicherungen) gestarkt werden und in den betreffenden
Gesetzen explizit Erwéhnung finden.

Abb. 7: Zielsetzungen im Handlungsfeld Interkulturelles Ubersetzen

Handlungsfelder Mittelfristige Ziel- Langfristige
Ziele erreichung  Wirkungsziele
5 Férderung Ausbildung Die bedarfs- und systemgerechte Ausbildung ikU ist nachhaltig Gesundheits-
& kU gesichert. Mind. 50% der zertifizierten interkuiturellen Ubersetzer- personal
@ Innen sind im Besitz des eidg. Fachausweises flr ikU. Telefon-ikU verfiigt (ber
_.8 sind entsprechend dem Bedarf ausgebildet. Die Berufsanerken- transkulturelle
3 nung ist geregelt. Kompetenz
2
% Gesundheits-
= . - versorgung ist
= Férderung Einsatz ikU Die professionelle ikU wird in der Gesundheitsversorgung um einen ® flir Migrations-
% Drittel haufiger als 2007 eingesetzt. bevilkerung
o zugdnglich und
T adéquat

> Zwei parlamentarische Vorstdsse mit dem Anliegen, die Finanzierung des interkulturellen Ubersetzens
durch eine Revision des Bundesgesetzes uber die Krankenversicherung KVG gesamtschweizerisch zu regeln,
sind abgelehnt worden. Da die Finanzierung im KVG uber Positivlisten geregelt wird und Dolmetscherdienste
keine medizinische Leistung darstellen, wird deren Finanzierung Uber das KVG auch in Zukunft kaum Chancen
auf Erfolg haben.

"® Eine Umfrage des Handlungsfeldes bei den Spitdlern der Schweiz H+ hat gezeigt, dass zumindest die
kantonalen Gesundheitsdirektionen der Kantone Waadt, Zug, Bern, Uri und Solothurn mit einzelnen Spitélern
Leistungsvertrage abgeschlossen haben, in denen die Abgeltung des interkulturellen Ubersetzen integriert
wurde.

" Das Bundesamt fur Migration BFM plant eine Ubergabe an die Kantone: Ab ca. 2014 werden die Kantone im
Rahmen ihrer Integrationsprogramme ber den Bereich soziale Integration finanzielle Unterstiitzung fir
interkulturelles Ubersetzen beim BFM beantragen kénnen.
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Forderung Ausbildung Interkulturelles Ubersetzen: Bis Ende 2011 wurden 775
interkulturelle Ubersetzerinnen und Ubersetzer mit dem INTERPRET- Zertifikat und 66 mit
eidgendssischem Fachausweis ausgebildet. Der eidgendssische Fachausweis ‘Interkul-
turelles Ubersetzen‘ wurde entwickelt und vom Bundesamt fiir Bildung und Technologie
BBT anerkannt. Von der ursprunglichen Zielsetzung, dass 50% der zertifizierten interkul-
turellen Ubersetzenden einen eidgenossischen Fachausweis besitzen sollen wurde abge-
rickt. Es muss sich zuerst zeigen, welchen Stellenwert der eidgendssische Fachausweis
auf dem Markt einnehmen wird. Die Qualitatssicherung und —entwicklung wird weiter
vorangetrieben.

Ab 2011 wurde die Subventionierung der Ausbildungsmodule durch das BAG auf den
Bedarf in den einzelnen Regionen ausgerichtet. Ein nationaler Telefondolmetscher-
dienst (TDD) wurde 2011 in Betrieb genommen.”® Das BAG finanziert dessen Aufbau und
Betrieb, nach 2013 muss dieser selbsttragend sein. Der TDD wird bisher jedoch noch
weniger beansprucht, als die Bedarfsschatzungen angenommen haben. Die Sensibilisie-
rung fur das interkulturelle Ubersetzen, aber auch die Sicherstellung der Qualitat werden
2013 nicht abgeschlossen sein.

Einschétzung: Zielerreichung braucht langer als bis Ende 2013

Forderung des Einsatzes des Interkulturellen Ubersetzens: Alle Einsatze fiir inter-
kulturelles Ubersetzen werden durch die vom Bundesamt fur Migration subventionierten
Stellen vermittelt. 2011 wurden 57% der gesamten Einsatzstunden im Gesundheitsbereich
geleistet. Die Zahl der Einsatzstunden im Gesundheitsbereich ist von 52'074 Einsatzstun-
den im Jahr 2007 auf 86'063 Stunden im Jahr 2011 angestiegen.” Damit wird die Zielset-
zung der Steigerung um einen Drittel im Vergleich zu 2007 bereits deutlich Ubertroffen,
wobei der Anstieg in den letzten Jahren steiler geworden ist. Erstmals wurden knapp Uber
die Halfte der Einsatzstunden durch zertifizierte interkulturell Ubersetzende geleistet.

Einschatzung: Ziel wird bis Ende 2013 erreicht.

Empfehlungen Handlungsfeld interkulturelles Ubersetzen
Die folgenden Empfehlungen werden u.a. aus den Ergebnissen des Evaluationswork-
shops®® vom November 2011 abgeleitet.

. Die strategische Ausrichtung auf professionelles interkulturelles Ubersetzen
gegeniber Alternativen (Fort-und Weiterbildung fremdsprachiges Gesundheits-
personal) klaren.

. Auf die Verbesserung der Koordination der Zusammenarbeit der verschiedenen

®Der TDD wird in den Amtssprachen Deutsch, Franzésisch und Italienisch angeboten und vermittelt folgende
Dolmetschsprachen: Albanisch, Arabisch, Italienisch, Kurdisch, Portugiesisch, Russisch, Serbisch-Kroatisch-
Bosnisch, Somalisch, Spanisch, Tamilisch, Tigrinya, Turkisch. Je nach Entwicklung der Nachfrage wird das
Sprachangebot national und regional erganzt werden. Fir die Deutschschweiz steht bereits jetzt ein breiteres
Sprachangebot zur Verfugung.

79 Zahlen vom Bundesamt fur Migration.

8 vgl. dazu Abschnitt 2.2.3.
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Bundesstellen und der Kantone sowie auf regionale Zusammenschliisse bei der
Ausbildung und dem Einsatz interkulturellen Ubersetzens hinwirken.

. Die Abklarungen fur ein Pilotprojekt interkulturelles Ubersetzen in einem
Arztenetzwerk weiterverfolgen und dessen Evaluation sicherstellen.

3.2.4 Handlungsfeld Forschung und Wissensmanagement

Rahmenbedingungen: Im Vergleich zu den Ubrigen Handlungsfeldern besitzt das
Handlungsfeld Forschung und Wissensmanagement den grossten Handlungsspielraum,
ist aber seinerseits von Datenerhebungen auf nationaler und kantonaler Ebene abhangig.
Die Ergebnisse der Kontextanalyse zeigen, dass Forschungsergebnisse ein wichtiger
Ausldser fur die Entwicklung von Strategien und Massnahmen zu MIGRATION UND
GESUNDHEIT sein kénnen.®!

Abb. 8: Zielsetzungen im Handlungsfeld Forschung und Wissensmanagement

Handlungsfelder Mittelfristige Ziel- Langfristige
Ziele erreichung  Wirkungsziele
Mainstreaming Die relevanten vom BAG durchgefihrten Erhebungen betreffend
&% Datenerhebungen Gesundheitszustand und Gesundheitsversorgung sowie die wich-
é tigsten nationalen Datenerhebungen bertcksichtigen migrations-
° spezifische Items.
23
g E Lancierung spez. Es besteht gesichertes Wissen, das fiir die Umsetzung der Strategie Wissen (ber
o2 Forschungsprojekte M+@G relevant ist. Zudem liegen Entscheidgrundiagen bezlglich des ® M+G ist
5c Bedarfs im Themenfeld Migration und Gesundheit nach Abschluss vorhanden und
-é E der Strategie M+G vor. verfiligbar
(=]
: Wissensmanage- Resultate aus ausgewahlten Forschungsarbeiten und Umsetzungs-
T ment projekten, die fir die Umsetzung der Strategie M+G von Bedeutung o

sind, stehen relevanten Akteurlnnen bedarfsgerecht zur Verfligung.

Mainstreaming bestehender Datenerhebungen: Die Zielsetzung wurde klar verfehlt.
Einerseits ist die Ausgangslage zu positiv eingeschéatzt worden und methodische und
finanzielle Griinde stellen die Machbarkeit des Vorhabens in Frage. Andererseits ergaben
sich Probleme im Mandat zur Entwicklung der Schlisselmerkmale zur Erfassung des
Migrationshintergrundes in Gesundheitsbefragungen, die erst 2009 bereit standen. Trotz
punktuell erreichter Verbesserungen, wie z.B. in der Schweizerischen Gesundheitsbefra-
gung, werden aller Voraussicht nach v.a. im Versorgungsbereich auch in mittlerer Zukunft
entscheidende Datenliicken bestehen bleiben. Auch BAG-intern ist das Mainstreaming
themenspezifischer Monitorings erst ansatzweise verwirklicht.

81 Forschung, wissenschaftliche Grundlagen und Analysen werden von den Stakeholdern nach Handlungs-
druck und dem Auftrag einer Ubergeordneten Stelle als dritthdufigster Ausldser flir Massnahmen und Strate-
gien zu Migration und Gesundheit genannt (siehe Anhang 5.10.).

82 zwar wurde die Migrationsperspektive in das Forschungskonzept des BAG integriert, dies hat sich jedoch
aufgrund der fehlenden Verbindlichkeit und der dezentralen Organisation der Forschung bislang nicht spurbar
ausgewirkt. Bei folgenden Monitorings und Datenerhebungen konnte erreicht werden, dass migrations-
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Einschétzung: Zielerreichung braucht langer als bis Ende 2013

Lancierung spezifischer Forschungsprojekte:

Als wichtigster Meilenstein konnte das Gesundheitsmonitoring fir die Migrationsbevdlke-
rung (GMM I, 2010) ein zweites Mal durchgefihrt werden.

Neue Erkenntnisse wurden zudem in den Bereichen sexuelle und reproduktive Gesund-
heit, Ernahrung und Bewegung, transkulturelle Pravention, Gesundheitskompetenzen,
Gesundheitsforderung im Alter, soziale Netzwerke, Hintergriinde der Invalidisierung,
Inanspruchnahme von psychiatrischen Leistungen, interkulturelles Ubersetzen und zu den
Versorgungskosten erarbeitet.®®> Zudem wurde auch aufgrund parlamentarischer Interven-
tionen die Thematik der Gesundheitsversorgung von Sans-papiers naher untersucht.®
Insgesamt hat das fir die Umsetzung der Strategie relevante und gesicherte Wissen
zugenommen. Die Spezifizierung der Problemlage liefert Entscheidgrundlagen zum
Handlungsbedarf im Themenfeld Migration und Gesundheit.

Einschétzung: Ziel kann bis Ende 2013 erreicht werden .

Wissensmanagement: Gemass den 2010 gefiihrten Interviews wird die Forschungs-
tatigkeit im Bereich Migration und Gesundheit von Akteuren sowohl im Gesundheitsbe-
reich als auch in anderen Politikbereichen wahrgenommen. Allerdings konnte das Ziel,
dass die Ergebnisse den externen Akteurlnnen bedarfsgerecht zur Verfigung stehen, erst
punktuell erreicht werden.

Einschétzung: Ziel kann bis Ende 2013 erreicht werden .

Empfehlungen Handlungsfeld Forschung und Wissensmanagement
Die folgenden Empfehlungen werden u.a. aus den Ergebnissen des Evaluationswork-
shops®®> vom November 2011 abgeleitet.

. Verbreitung der Forschungsergebnisse und Spezialauswertungen des zweiten
Gesundheitsmonitorings der Migrationsbevdlkerung (GMM 1) in der zweiten
Programmbhélfte priorisieren.

o Die Verwertung der Forschungsergebnisse hinsichtlich der zukiinftigen
Ausrichtung des Programms Migration und Gesundheit und seiner
Handlungsfelder sicherstellen.

. Den Kontakt zum Bundesamt fir Statistik weiter pflegen und die Integration von

spezifische Aspekte beriicksichtigt werden: MOSEB (Monitoringsystem Ernahrung und Bewegung), Suchtmo-
nitoring.

8 Vgl. Forschungskonzept Migration + Gesundheit 2010.

84VgI. Katalog zu den Ressortforschungsthemen im Bundesamt fir Gesundheit (2012): 94.
http://www.bag.admin.ch/themen/gesundheitspolitik/00388/00390/01221/index.html?lang=de Zum noch
bestehenden Forschungsbedarf siehe ebd.: 95.

8 vgl. dazu Abschnitt 2.2.3.
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Teilen des GMM in die Schweizerische Gesundheitsbefragung anstreben.

. Auf die systematische Berlicksichtigung des Migrationsaspektes in den
kantonalen Gesundheitsbefragungen hinwirken.

o Auf die Berlicksichtigung des Migrationsaspektes bei der Datenerhebung
im Rahmen der Umsetzung der Qualitatsstrategie des Bundes im Gesundheits-
wesen (Patientenzufriedenheit, Patientensicherheit) und bei der geplanten
Entwicklung einer ambulanten Statistik der Gesundheitsversorgung87 hinwirken.

3.2.5 Querschnittsaufgabe Vernetzung und Kommunikation
Abb. 9: Zielsetzungen der Querschnittsaufgabe Vernetzung und Kommunikation

Handlungsfelder Mittelfristige Ziel- Langfristige
Ziele erreichung  Wirkungsziele
2 Vernetzung Die Akteurlnnen im Bereich M+G sowie die Migrationsbevélkerung
€ nehmen das Programmteam als kompetente Partnerin wahr und [ ]
g tragen deren Aktivitdten mit.
-g Kommunikation Die relevanten Zielgruppen und Partnerinnen kennen die Anliegen der
= Strategie M+G und sind fUr diese sensibilisiert.
£l
E % Programm- Die Strategie M+G wird von der Amitsleitung des BAG als wichtig
22 management erachtet, und das Thema bleibt auch nach Programmabschluss in der
i E Amtsstrategie verankert.

Vernetzung: Gemass der mundlichen und schriftlichen Stakeholderbefragung wird das
Programm Migration und Gesundheit sehr positiv eingeschétzt und hat Einfluss auf die
Akteure im Gesundheitswesen und dartiber hinaus ausgeubt. Insbesondere die im
Rahmen der Strategie entstandenen wissenschaftlichen Grundlagen wurden auch tber
den Gesundheitsbereich hinaus wahrgenommen, haben zur Schaffung eines Bewusst-
seins fur das Thema Migration und Gesundheit beigetragen und so den Handlungsdruck
erh6ht.®® Die Rolle des Bundes ist im Feld unbestritten. Die Programmaktivititen genies-
sen ein hohes Ansehen und haben nach Ansicht zahlreicher Stakeholder auch aufgrund
ihrer wissenschaftlichen Grundlagen Vorbildcharakter.?® Die Zielsetzung wurde klar
erreicht.

Einschétzung: Ziel kann bis Ende 2013 erreicht werden .

Kommunikation: Die Kommunikationsstrategie des Programms Migration und Gesund-
heit fokussiert auf Fachpersonen und das Programm ist in Fachkreisen zweifellos bekannt.

% Da die Kompetenz fiir die Gesundheitsversorgung auf kantonaler liegt, sind kantonale Planungsgrundlagen
von besonderem Interesse.

87 Vgl. "Das statistische Mehrjahresprogramm des Bundes 2011-2015".

8 Dabei werden insbesondere Grundlagen zur Erreichbarkeit der Migrationsbevolkerung auch ausserhalb des
Gesundheitsbereichs genutzt.

8 Ruefli / Huegli 2012: 5, 57.
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Gemass der Umfeldanalyse sind die Akteure der Gesundheitsférderung / Pravention am
starksten und jene der Leistungserbringer der Gesundheitsversorgung am schwéchsten
fur das Anliegen Migration und Gesundheit sensibilisiert. Je nach Gruppe sind zwischen
7% und rund 30% der befragten Stakeholder der Ansicht, dass die Strategie Migration und
Gesundheit einen Einfluss darauf hatte, dass das Thema ,Gesundheit von Migrantinnen®
Eingang oder eher Eingang gefunden hat in Strategien, Programme und Aktivitaten
verschiedener Akteure (siehe Anhang 5.11). Wie die Erfahrungen der Umsetzung zeigen,
sind insbesondere die Leistungserbringer in der Gesundheitsversorgung teilweise noch
wenig flr das Anliegen Migration und Gesundheit sensibilisiert.

Die Stakeholder sehen ‘Information bereitstellen und verbreiten‘ sowie Offentlichkeitsarbeit
neben der Sensibilisierung und Vernetzung als die wichtigste Aufgabe des Bundes. * Die
Kommunikation des Gesamt-BAG wird als defensiv wahrgenommen.®*

Einschatzung: Zielerreichung braucht langer als bis Ende 2013

Programmmanagement: Die Unterstiitzung der BAG-Geschéftsleitung wurde bereits in
der externen Evaluation der ersten Programmphase als relativ schwach bezeichnet und
hat sich seither nicht wesentlich verbessert.”? Dies wird vom Programmteam — wie auch
die Unsicherheit Gber die kiinftige Verankerung der Strategie Migration und Gesundheit im
BAG - teilweise als hinderlich bei Kontakten mit anderen Amtern und externen Partnern
wahrgenommen. Das BAG wird vom Programmteam und den Stakeholdern insgesamt als
wenig gestaltender Akteur und in seiner Kommunikationstatigkeit als defensiv wahrgenom-
men. * Nach Einschatzung verschiedener 2010 im Rahmen der Kontextanalyse befragten
Stakeholder fehlt dem BAG eine gemeinsame Strategie bzw. eine Koordination der Akti-
vitdten zwischen den verschiedenen Abteilungen.® Dies behindert ein anwaltschaftliches
Eintreten nach aussen. In den Aktivitdten des BAG selbst werden Migrationsaspekte noch
nicht konsequent bericksichtigt.

Die Geschéftsleitung des BAG unterstiitzt den Antrag des Programms Migration und
Gesundheit auf Verlangerung bis 2016 zuhanden des Bundesrates. Die langerfristige
Verankerung der Strategie Migration und Gesundheit im BAG nach Programmabschluss
ist aufgrund des im Parlament hdngigen Praventionsgesetzes nicht geklart.

Einschatzung: Zielerreichung braucht langer als bis Ende 2013

% Ruefli / Huegli 2012: 72
°! Ruefli / Huegli 2012: 36
%2 Ruefli / Huegli 2012: 26.
% Ruefli / Huegli 2012: 36
% Ruefli / Huegli 2012: 26
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Empfehlungen Querschnittsaufgabe Vernetzung und Kommunikation

Die folgenden Empfehlungen werden u.a. aus den Ergebnissen des Evaluationswork-
shops®® vom November 2011 abgeleitet.

° Kommunikationstéatigkeit in der zweiten Programmphase prioritér auf die
Verbreitung von Forschungsresultaten und die Bekanntmachung von
Schlusselprojekten (Migrant-Friendly-Hospitals, E-Learning-Instrument,
Telefondolmetscherdienst) ausrichten.

° Die aktuelle Vernetzung des Programms aufgrund der Ergebnisse der Umfeld-
analyse Uberprifen. Insbesondere neue Partnerschaften im ambulanten Bereich
und im Hinblick auf die Erreichung der alternden Migrationsbevélkerung ins
Auge fassen.

3.2.6 Gesamtschau und Folgerungen

In allen Handlungsfeldern konnten auch in der zweiten Programmphase zentrale Akteure
als Partner fur die Massnahmen des Programms Migration und Gesundheit gewonnen
werden.? Mit den kantonalen Bedarfsanalysen ‘Migrationsgerechte Gesundheitsférderung
und Pravention‘ konnten zudem die Kantone eingebunden werden, die in der ersten
Programmphase kaum erreicht wurden.

Nach teilweiser anfanglicher Verzégerung sind bei den in der zweiten Programmphase
neu aufgegleisten Projekten ‘Migrant-Friendly-Hospitals’, Entwicklung E-Learning-Instru-
ment, Unterstiitzung kantonaler Bedarfsanalysen sowie Aufbau eines Telefondolmetscher-
dienstes gute Fortschritte in der Umsetzung erzielt worden.

Die Resultate des zweiten Gesundheitsmonitorings der Migrationsbevoélkerung (GMMII)
stehen zur Verfligung.

In Anlehnung an eine Ampel wird die bis 2013 absehbare Zielerreichung der Handlungs-
felder des Programms Migration und Gesundheit in der Ubersichtsgraphik (Abb. 10) auf
folgender Seite mit grin, orange oder rot eingeschatzt.

Wie in den Kapiteln 3.2.1 bis 4.5 ausgefiihrt, entsprechen die erreichten Zwischenziele
der ersten Halbzeit in den meisten Fallen nicht den urspriinglich gesetzten; der Uberwie-
gende Teil der Ziele wird aber als prinzipiell erreichbar eingeschéatzt. Die Umsetzung
erfordert angesichts der Rahmenbedingungen jedoch mehr Zeit. Die Leistungsbilanz des
Programms wird insgesamt positiv beurteilt. Bis 2013 ist eine Liicke in der Zielerreichung
absehbar.

% vgl. dazu Abschnitt 2.2.3.

° Da das Kollegium fiir Hausarztmedizin KHM und die Spitex Schweiz zun&chst nicht fur eine
Zusammenarbeit gewonnen werden konnte, konnte der ambulante Versorgungsbereich bislang am
schlechtesten erreicht werden.
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Abb. 10: Einschatzung der Zielerreichung in den Handlungsfeldern

Programm Migration und Gesundheit 2008-2013 ®: Ziel kann bis Ende 2013 emeicht werden.
©: Zielerreichung braucht langer als bis Ende 2013.
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Die verfolgten Schwerpunkte und Zielsetzungen des Programms sind nach wie vor
relevant, fachlich breit abgestitzt und stimmen geméass den Ergebnissen der Kontext-
analyse gut mit den Bedurfnissen der Stakeholder tberein. Aufgrund der aktuellen
Wissenslage zeichnen sich Modifikationen, aber keine grundsatzlichen Anderungen in der
Ausrichtung des Programms ab (Vgl. Kap. 3.1.4).

Die Vorbildfunktion des Programms Migration und Gesundheit und die Wirkung auf das
Agenda-Setting wurden durch die mindliche und schriftliche Stakeholdebefragung gut
belegt. Die Aktivitdten des Programms haben bei den Stakeholdern ein hohes Ansehen.
Datengrundlagen und Forschungsresultate werden tber den Gesundheitsbereich hinaus
rezipiert.

Konkrete Wirkungen werden dem Programm von den Stakeholdern erst sehr bedingt
zugesprochen.®” Dieser Befund steht im Einklang mit dem Stand der Umsetzung. Da das
Programm mit dem verfolgten Regelstrukturansatz die Bedingungen zur Realisierung
gesundheitlicher Chancengleichheit der Migrationsbevdlkerung verbessert, sind die
Wirkungen bei den Endbegtinstigten noch kaum einzuschatzen.

Die Aktivitaten des BAG sind als Programm konzipiert, die migrationsgerechte Umge-
staltung des Gesundheitssystems ist jedoch ein langerfristiger Prozess.*® Dieser
Prozess ist in den meisten Handlungsfeldern nicht soweit gediehen, dass sich das BAG
zurlickziehen konnte, ohne das bisher Erreichte zu gefahrden. Dies gilt insbesondere flr
den Bereich der Versorgung, wo das Thema Migration und Gesundheit noch vergleichs-
weise schlecht verankert ist.

Mit der Erstellung von ‘Bedarfsanalysen flr die migrationsgerechte Ausgestaltung von
Gesundheitsforderung und Pravention‘ und der Entwicklung des E-Learning-Instruments
‘Interaktion und Qualitat’ werden in der zweiten Programmphase potentiell wirksame
Instrumente zur Zielerreichung des Programms geschaffen. Stehen diese zur Verfligung,
besteht aber insbesondere beim E-Learning-Instrument seitens des BAG noch Handlungs-
bedarf, damit diese breit angewendet werden und Wirkung entfalten kénnen. Falls dies
gelingt und dadurch die Qualitét des Umgangs mit Patienten und Patientinnen unter-
schiedlicher soziokultureller Herkunft bei den verschiedenen Fachleuten im Gesund-
heitswesen gesteigert wird, kann mittelfristig ein nachhaltiger Beitrag zur Verbesserung
der Chancengleichheit im Gesundheitswesen geleistet werden. Das schon besser
verankerte Projekt ‘Migrant-Friendly-Hopitals® weist gute Synergien mit dem E-Learning-
Instrument und dem interkulturellen Ubersetzen auf, das in den teilnehmenden Spitélern
zum Einsatz kommt bzw. kommen soll. Die dort entwickelte gute Praxis der Patienten-
gerechtheit sollte anschliessend unter Berticksichtigung der noch ausstehenden

" Dazu Ruefli, C. Huegli, E. 2012: 46-51.

% Das Migration Mainstreaming ist eine langfristige Strategie. Es bedeutet somit, dass das kontinuierliche
Streben nach Chancengleichheit zwischen Migrationsbevélkerung und einheimischer Bevélkerung sowohl in
individuellen Denkweisen als auch in institutionellen Funktionsweisen verankert wird (Migration Mainstreaming
im Gesundheitswesen, BAG 2008:14).
http://www.bag.admin.ch/themen/gesundheitspolitik/07685/12626/12627/index.html?lang=de
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Evaluationsresultate des Projekts weiterentwickelt und weiterverbreitet werden. Damit
wirde ein wichtiger Beitrag geleistet, “Chancengleichheit” als Qualitdtsdimension in
Spitalern zu verankern.

Insgesamt wurden in der zweiten Programmphase gute Fortschritte bezuglich der nach-
haltigen Ausrichtung der Projekte gemacht, welche konsequent auf eine Verankerung in
den Regelstrukturen ausgelegt sind. Einzelne Aktivitaten wurden bereits an andere
Institutionen abgegeben (SRK, BFM) oder deren Verankerung ist in Abklarung (BFS).

Die bis 2013 zu erwartende Liicke in der Zielerreichung kann im Bereich der Gesund-
heitsversorgung teilweise auf den im Kapitel 3.1.2 dargestellten unglinstigen gesellschafts-
und gesundheitspolitischen Kontext zurtickgefiihrt werden, der sich negativ auf die Koope-
rationsbereitschaft der angezielten Partner auswirkte. Im Bereich Gesundheitsférderung
und Pravention wirken sich trotz guter Kooperationsbereitschaft fehlende finanzielle und
personelle Ressourcen aber auch mangelndes Wissen negativ auf die Umsetzung aus.
Andererseits fehlten bei der Programmplanung generell Situationsanalysen und der
eigentlichen Umsetzung mussten in vielen Fallen Bedarfsanalysen vorangestellt werden,
welche zu Anpassungen in der Vorgehensweise fuhrten.

Die begrenzten Steuerungsmdglichkeiten des Programms Migration und Gesundheit, die
grosse Abhéangigkeit von den mitgestaltenden Partnern und der langfristige Charakter des
Vorhabens der migrationsgerechten Ausgestaltung des Gesundheitssystems missen bei
der kunftigen Programmgestaltung besser beriicksichtigt werden.

So sind quantitative Zielvorgaben fur Mainstreaming-Vorhaben nur beschrénkt geeignet.
Unter Ausschopfung des aktuell zur Verfligung stehenden Wissens kénnen die anzu-
gehende Problemlage, die Zielgruppen und das Vorgehen besser spezifiziert werden.
Bezlglich der Einschatzung der Machbarkeit der Vorhaben kénnen die nun zur Verfligung
stehende Kontextanalyse, die Evaluationsresultate und die Einbindung der Partner bei der
Aushandlung der Ziele zu realistischeren Zielsetzungen beitragen.

Aufgrund der Erfahrungen der ersten Programmphase wurden aus Effizienziiberlegungen
in der zweiten Programmphase Abstriche bei der Einbindung der Partner in die Organi-
sationsstruktur gemacht.”® Zudem sind Projekte, welche die Migrationsbevélkerung direkt
einbinden sowie Evaluationsvorhaben teilweise Sparmassnahmen zum Opfer gefallen
(vgl.Kap. 2.2.2). Partizipativen Projekten und den fur den Wirkungsnachweis der nun “zu
greifen beginnenden Projekte® wichtigen Evaluationen sollte bei der kiinftigen Programm-
gestaltung wieder mehr Gewicht beigemessen werden.

9 Vgl. Kap. 2 ‘Ausgangslage’.

42



Interne Evaluation der Strategie Migration und Gesundheit, Phase |l, 2008-2013

3.3 Evaluationsergebnisse im Uberblick

Umfeldanalyse

Handelt es sich um ein gesellschaftlich relevantes Problem und ist ein Handeln des BAG
angezeigt?

Ergebnisse

Handlungsbedarf bleibt fir bestimmte Migrationsgruppen auch in absehbarer Zukunft bestehen.'®
Staatliches Handeln ist aufgrund mangelnder Anreize fur einzelne Akteure und aufgrund des sektoruber-
greifenden Problemcharakters gerechtfertigt.

Die Stakeholder befiirworten weiterhin ein Engagement des Bundes.**

Schlussfolgerungen

Das Programm Migration und Gesundheit ist nach wie vor relevant. Aufgrund der Bedurfnisse der Stakehol-
der sind keine einschneidenden Richtungsénderungen angezeigt. Aufgrund Ergebnisse des Gesundheits-
monitorings 2010 sollten der &lteren Migrationsbevoélkerung und Geschlechteraspekten vermehrt Beachtung
geschenkt werden. Da inzwischen Erwerbstatigkeit zum Haupteinwanderungsgrund geworden ist, sollte der
Zugang zur Migrationsbevolkerung tiber den Arbeitsplatz vermehrt in Betracht gezogen werden.

Wie hat sich das nationale, kantonale, kommunale und internationale Umfeld entwickelt?

Ergebnisse

Das gesellschaftspolitische Klima gegeniiber der Migrationsbevdlkerung ist tendenziell abweisender gewor-
den. Die gesundheitspolitische Agenda wird von Finanzierungsfragen bestimmt.

Auf internationaler Ebene und in verschiedenen Kantonen hat das tGbergreifende Thema gesundheitliche Un-
gleichheit und die sektoriibergreifende Gesundheitspolitik102 an Bedeutung gewonnen. Auf Bundesebene
werden erste departementsiibergreifende Querschnittspolitiken (Integrationsférderung, Armutsbekampfung)
entwickelt.

Schlussfolgerungen

Die begonnenen politischen Entwicklungen kénnen sich kinftig positiv auf die Umsetzungsbedingungen fur
das Anliegen Migration und Gesundheit auswirken.'*

Gibt es Widerspriiche mit anderen Tatigkeiten des Bundes, der Kantone, gesellschaftlicher
Akteure und der internationalen Ebene?

Ergebnisse

Die Strategie ist im Einklang mit politischen Entwicklungen wie der Integrationsférderung, der Préventions-
gesetzgebunglo4, der Qualitatsstrategie des Bundes im Gesundheitswesen und den strategischen Zielen des
BAG. Wie in der ersten Programmphase gibt es in Bezug auf besonders vulnerable Gruppen (Asylsuchen-
den und Sans-papiers) teilweise Widerspriche mit der Asylpolitik. Letztere sind nicht Zielgruppe der Integra-

190 Gesundheitlich benachteiligt sind insbesondere Migranten und Migrantinnen, die sich schon lange in der Schweiz
aufhalten, Frauen sowie Asylsuchende und Sans-papiers.

101 Begrundet wird dies mit der Notwendigkeit von Koordination auf nationaler Ebene, der Vorbildfunktion des Bundes und
dem anhaltenden Handlungsdruck. Vom Bund wird insbesondere erwartet, dass er dem Thema Migration und Gesundheit
Sichtbarkeit und Legitimation verleiht. Die Signalwirkung des Bundesprogramms wird von den befragten Personen stark
hervorgehoben.

192 piese wird dadurch begriindet, dass die Einflussfaktoren fir gesundheitliche Ungleichheit grosstenteils ausserhalb des
Gesundheitsbereichs liegen.

193 Neben dem Handlungsdruck konkreter Probleme wird ein verpflichtender Ubergeordneter Auftrag, z.B. in Form einer
strategischen Vorgabe, einer gesetzlichen Grundlage oder von formalen Anforderungen von den Stakeholdern als zweit-
wichtigster Ausldser von Strategien oder Aktivitaten genannt (Ruefli und Huegli 2012: 57).

104 Unabhangig vom zurzeit im Parlament héngigen Praventionsgesetz hat Pravention und Gesundheitsférderung in den
letzten Jahren in den kantonalen Gesundheitsgesetzen an Bedeutung zugenommen.
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tionspolitik.

Schlussfolgerungen

Aufgrund der dargelegten positiven Kontextentwicklungen eréffnen sich neue Méglichkeiten, das Anliegen
Migration und Gesundheit zu stérken.

Umfeldanalyse, Fortsetzung

Welche Zukunftsoptionen ergeben aus der Entwicklung des Umfeldes fiir die Strategie
Migration und Gesundheit?

Ergebnisse

Die Umfeldanalyse kommt zu keinem eindeutigen Schluss beziglich der Option einer tUbergreifenden Strate-
gie ‘gesundheitliche Chancengleichheit’ (zu den Vor- und Nachteilen dieser Option, vgl. Tab.2, S.14).

Die institutionellen Voraussetzungen fir ein themenubergreifendes Vorgehen sind erst punktuell gegeben.
Es bestehen besondere Herausforderungen bei der Umsetzung und die Gefahr der Vernachléssigung
einzelner Themen.

Schlussfolgerungen

Da nicht nur die Migrationsbevdlkerung von gesundheitlicher Ungleichheit betroffen ist und aufgrund der
zunehmenden Bedeutung des ubergreifenden Themas auf internationaler Ebene und in verschiedenen
Kantonen ist eine Integration in eine Ubergreifende Strategie ‘gesundheitliche Chancengleichheit’ zu

P 105
prufen.

15 Eine Ubergeordnete Strategie zur Forderung gesundheitlicher Chancengleichheit wurde von einer knappen Mehrheit der

antwortenden Stakeholder als sinnvoll bezeichnet. Als wichtigste Unterthemen einer solchen Strategie kristallisierten sich
der soziodkonomische Status und die Migration heraus, das Thema Gender wurde im Vergleich dazu weniger wichtig
eingestuft (Ruefli und Huegli 2012: 57).

44



Interne Evaluation der Strategie Migration und Gesundheit, Phase |l, 2008-2013

Umsetzung und Zielerreichung

Wie war der Programmverlauf? Gab es Abweichungen vom urspringlich geplanten
Vorgehen? Was waren die Griinde dafiir?

Ergebnisse

Bei der Einbindung der Partner mussten in der zweiten Programmphase aus Effizienzgriinden Abstriche
gemacht werden. Bei partizipativen Projekten und bei Evaluationen wurden Einsparungen vorgenommen.

Die nachhaltige Ausrichtung der Aktivitaten wurde verbessert.

Nach anfanglicher Verzégerung sind inzwischen gute Fortschritte in der Programmumsetzung der neu
aufgegleisten Projekte erzielt worden.

Bei der Umsetzung kam es aus folgenden Griinden zu Verzdgerungen:

- Der Umsetzung mussten in vielen Fallen Bedarfsanalysen vorangestellt werden, was teilweise zu
Anpassungen in der Vorgehensweise fuhrte.

- Im Handlungsfeld Versorgung wirkte sich der unglinstige gesundheitspolitische Kontext negativ auf die
Kooperationsbereitschaft angezielter Partner aus.'%

- Im Handlungsfeld Gesundheitsférderung und Pravention wirken sich trotz guter Kooperationsbereitschaft
mangelnde Kapazitaten'®’ negativ auf die Umsetzung aus.

Schlussfolgerungen

Programmziele, Massnahmen und Ressourcen stimmen nicht Uberein.
Machbarkeitsaspekte wurden bei der Massnahmenplanung zu wenig beriicksichtigt.
Mainstreaming-Vorhaben miissen entsprechend ihrer Konzeption langerfristig angelegt werden.

Wieweit stimmen die angestrebten und tatséachlich erzielten Verhaltensanderungen bei den
Zielgruppen tberein?

Ergebnisse

In allen Handlungsfeldern konnten zentrale Akteure als Partner gewonnen werden.

Die erreichten Zwischenziele der ersten Halbzeit entsprechen in den meisten Féllen nicht den urspriinglich
gesetzten (Kap. 3.2.1 bis 4.5). Der Uiberwiegende Teil der Ziele wird aber als prinzipiell erreichbar einge-
schétzt. Die Leistungsbilanz des Programms wird insgesamt positiv beurteilt.

Bis 2013 ist eine Licke in der Zielerreichung absehbar (s. Abb. 10 in Kap. 3.2.6).

Schlussfolgerungen

Die Programmziele sind weiterhin relevant und prinzipiell erreichbar (Kap 3.4). Die Umsetzung erfordert
angesichts der Rahmenbedingungen mehr Zeit. Die migrationsgerechte Umgestaltung des Gesundheits-
systems ist ein langerfristiger Prozess, welcher in den meisten Handlungsfeldern nicht soweit gediehen ist,
dass sich das BAG ganz zuriickziehen kdnnte, ohne das bisher Erreichte zu gefahrden (Kap.3.2.6, Abb. 10).

Die aufgrund der grossen Abhangigkeit von den mitgestaltenden Partnern eingeschrénkte Steuerungsmég-
lichkeit und des langfristigen Charakters des Vorhabens miissen bei der kiinftigen Programmgestaltung
besser berticksichtigt werden.

106 . e .
Dies betrifft insbesondere den ambulanten Versorgungsbereich.
107 ) . .
Personelle und finanzielle Ressourcen sowie Kompetenzen .
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Umsetzung und Zielerreichung, Fortsetzung

Welche Auswirkungen hatte die Strategie auf die Entwicklung des Kontext (erzielte
Wirkungen)?

Ergebnisse

Die Vorbildfunktion des Programms und Wirkungen auf das Agenda-Setting der Stakeholder wurden durch
die mindliche und schriftliche Stakeholderbefragung belegt.m8

Datengrundlagen und Forschungsresultate zu Migration und Gesundheit werden Uber den Gesundheitsbe-
reich hinaus rezipiert.

Konkrete Wirkungen werden dem Programm von den Stakeholdern erst sehr bedingt zugesprochen.

Die im Programm verfolgten strukturellen Massnahmen (Regelstrukturansatz) verbessern die Bedingungen
zur Realisierung gesundheitlicher Chancengleichheit der Migrationsbevolkerung; die langfristigen Wirkungen
bei den Endbegunstigten sind deshalb noch kaum einzuschatzen.

Schlussfolgerungen

Die Wirkungseinschatzungen der Stakeholder stehen im Einklang mit dem Stand der Umsetzung.
Wirkungsnachweise stehen noch aus.

198 bazu Riefli, C. Huegli, E. 2012: 46-51.
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4. Schlussfolgerungen und Empfehlungen

Die Programmeziele sind weiterhin relevant und werden Uberwiegend als prinzipiell erreich-
bar eingeschéatzt. Die Umsetzung erfordert angesichts der Rahmenbedingungen jedoch
mehr Zeit. Die migrationsgerechte Umgestaltung des Gesundheitssystems ist ein langer-
fristiger Prozess, der stark vom sich verdndernden Umfeld und den mitgestaltenden
Partnern abhéngig ist. Diesem Umstand sollte bei der zukiinftigen Programmgestaltung
verstarkt Rechnung getragen und Machbarkeitsaspekte besser berlicksichtigt werden. So
sollen die Ziele unter Einbindung der jeweils betroffenen Partner und unter Beriicksichti-
gung der aktuellen Evaluationsresultate realistischer formuliert werden, um Programm-
ziele, Massnahmen und Ressourcen besser in Ubereinstimmung zu bringen.

Der Problemlage entsprechend wird empfohlen, die alternde Migrationsbevélkerung und
Geschlechteraspekte in den Aktivitaten vermehrt zu beriicksichtigen.

Da der Wirkungsnachweise noch ausstehen, wird empfohlen zentrale Projekte
(kantonale Bedarfsanalysen, Migrant Friendly Hospitals, E-Learning, Telefondolmetsch-
dienst) mit verhaltnismassigem Aufwand konsequent zu evaluieren.

109

Da nicht nur die Migrationsbevélkerung von gesundheitlicher Ungleichheit betroffen ist und
aufgrund der zunehmenden Bedeutung des Ubergreifenden Themas ‘gesundheitliche
Chancengleichheit’ auf internationaler Ebene und in verschiedenen Kantonen ist die
Option der Integration des Programms in eine themenubergreifende Strategie im Auge zu
behalten.™° Aktuell sind die institutionellen Voraussetzungen fiir ein themenibergrei-
fendes Vorgehen jedoch erst punktuell gegeben, was Risiken fiir die Umsetzung birgt.

Von den aufgrund der festgestellten positiven Umfeldveranderungen entstehenden Mog-
lichkeiten sollte Gebrauch gemacht werden: Das BAG soll nach aussen eine kontinuierli-
che Anwaltschaft fir das Thema Migration und Gesundheit wahrnehmen und versuchen,
laufende politische Prozesse entsprechend zu beeinflussen. So sollen die im Rahmen der
Integrationspolitik begonnenen Schritte, den Gesundheitsaspekt als Querschnittsthema
einzubringen, weiterverfolgt und schrittweise ausgebaut werden. Mittelfristig sollen weitere
sich bietende Anknipfungspunkte, z.B. in der Armutspolitik, genutzt werden.

Gleichzeitig soll sich das BAG verbindlich flr eine migrationsgerechte Gestaltung seiner
eigenen Programme und Aktivitdten einsetzen und Migrationsaspekte auch bei neuen
Themen wie der Umsetzung der Qualitatsstrategie, einer Demenz- oder Krebsstrategie
konsequent berticksichtigen. Dies ist auch wichtig fur die von den Stakeholdern erwartete

199 Eine Beschreibung der zentralen Projekte des Programms findet sich im Anhang O des Evaluationsbe-

richtes.

10 Eine Ubergeordnete Strategie zur Férderung gesundheitlicher Chancengleichheit wurden in der
Stakeholderbefragung von einer knappen Mehrheit der antwortenden Stakeholder als sinnvoll bezeichnet. Als
wichtigste Unterthemen einer solchen Strategie kristallisierten sich der soziokonomische Status und die
Migration heraus, das Thema Gender wurde im Vergleich dazu weniger wichtig eingestuft (Ruefli und Huegli
2012: 57).
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Vorbildfunktion des Bundes nach aussen und erhéht die Glaubwuirdigkeit der Anwaltschaft
fur das Anliegen nach aussen.

Aus den Ergebnissen der Evaluation werden fur das Gesamtprogramm finf Empfehlungen
fur die zukunftige Programmgestaltung bzw. fir die Umsetzung im Rahmen eines
allfalligen Praventionsgesetzes abgeleitet:'**

Evaluationsempfehlung 1: Die Umsetzungsstrategien der Handlungsfelder und
deren mittelfristigen Ziele Gberprufen und gegebenenfalls anpassen.

Erlauterung: Die bisherigen Umsetzungserfahrungen zeigen, dass die Programmaziele,
Massnahmen und Ressourcen besser in Ubereinstimmung gebracht werden miissen.
Machbarkeitsaspekte mussen starker beriicksichtigt werden und die Ziele sollen unter
Einbindung der jeweils betroffenen Partner realistischer formuliert werden. Dazu sollen die
nun zur Verfligung stehende Kontextanalyse und die Evaluationsresultate herangezogen
werden.

Die seit der letzten Planungsphase neu hinzugewonnen Erkenntnisse Uber die Problem-
lage und die Erreichbarkeit der Zielgruppen sollen genutzt werden, um die anzugehenden
Zielgruppen und das Vorgehen besser zu spezifizieren.

Evaluationsempfehlung 2: Das BAG nimmt nach aussen eine kontinuierliche
Anwaltschaft fur das Thema Migration und Gesundheit wahr und versucht, laufende
politische Prozesse entsprechend zu beeinflussen.

Erlauterung: Das Thema Migration und Gesundheit soll unter Nutzung bestehender
Arbeitsgruppen und Plattformen kontinuierlich in Politiken und Massnahmen anderer
Bundesstellen, der Kantone, NGO's und weiterer relevanter Akteure eingebracht werden.
Die im Rahmen der Integrationspolitik begonnenen Schritte, den Gesundheitsaspekt als
Querschnittsthema einzubringen, sollen weiterverfolgt und schrittweise ausgebaut werden.
Kurzfristig bietet sich die Mdglichkeit, den Gesundheitsaspekt in die laufende Entwicklung
der kantonalen Integrationsférderungsprogramme einzubringen. Mittelfristig sollen weitere
sich bietende Ankniipfungspunkte, z.B. in der Armutspolitik, genutzt werden.

Evaluationsempfehlung 3: Das BAG setzt sich verbindlich fir eine migrationsge-
rechte Gestaltung seiner Programme und Aktivitaten ein.

Erlauterung: Die migrationsgerechte Ausgestaltung der Programme und Aktivitdten des
BAG ist erst teilweise realisiert und sollte insbesondere in den bestehenden nationalen
Préaventionsprogrammen gestarkt werden. Bei der Lancierung neuer Themen durch das
BAG - wie der Umsetzung der Qualitatsstrategie, einer Demenz- oder Krebsstrategie -
sollen Migrationsaspekte bei der Konzipierung und Umsetzung von Beginn weg
mitbericksichtigt werden.

1 weitere, auf die einzelnen Handlungsfelder bezogene Empfehlungen, finden sich in Kap. 4.1-4.5. des

Evaluationsberichtes
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Dabei ist eine verbindliche migrationsgerechte Gestaltung der BAG-internen Programme
und Aktivitaten auch wichtig fur die von den Stakeholdern erwartete Vorbildfunktion des
Bundes nach aussen und erhéht die Glaubwirdigkeit fiir die Anwaltschaft nach aussen (s.
Empfehlung 2).

Evaluationsempfehlung 4: Die Zielgruppe der alternden Migrationsbevdlkerung
sowie den Geschlechteraspekt starker berticksichtigen.

Erlauterung: Die alternde Migrationsbevélkerung und Geschlechteraspekte sollten in den
aktuellen Aktivitaten der Handlungsfelder des Programms Migration und Gesundheit und
allfalligen kunftigen Aktivitaten der Problemlage entsprechend stérker berticksichtigt
werden.

Evaluationsempfehlung 5: Mit verhaltnismassigem Aufwand verschiedene Aspekte
evaluieren, die fur die Umsetzung und Verankerung einzelner Projekte relevant sind,
und wo méglich Wirkungsnachweise bei der Migrationsbevdlkerung erbringen.

Erlauterung: Die Selbstevaluation der Projekte hat sich grundsatzlich bewahrt. Mit der
fortschreitenden Umsetzung der im Aufbau befindlichen Projekte (kantonale Bedarfs-
analysen, Migrant Friendly Hospitals, E-Learning, Telefondolmetschdienst) soll dem
Wirkungsnachweis mehr Bedeutung zugemessen werden.
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5. Anhang

5.1 Ubersicht Giber die Evaluationsfragen und -methoden

Wichtigste Fragestellungen der
Evaluation

Methoden der Datenerhebung und —analyse

Relevanz

Handelt es sich um ein gesellschaftlich
relevantes Problem und ist ein Handeln
des BAG angezeigt?

Entsprechen die bearbeiteten Hand-
lungsfelder dem Stand des Wissens?

Beurteilung durch die Fachstelle E+F aufgrund der Ergebnisse der Evalua-
tionsergebnisse zur ersten Programmphase, des externen Mandats
Kontextanalyse sowie der aktuellen Informationen zur Problemlage
(insbesondere des Gesundheitsmonitorings der Migrationsbevolkerung
GMMI, 2004 sowie GMMII 2011 und den aktuellen Zahlen des BFS zur
demographischen Entwicklung).

Kontext

Welche Auswirkungen hat die Entwick-
lung des Kontextes auf internationaler,
nationaler, kantonaler und kommunaler
Ebene auf Konzeption, Umsetzung und
Handlungsbedarf der Strategie
Migration und Gesundheit?

Externes Mandat Kontextanalyse (Buro Vatter AG)

Dokumentenanalyse der Grundlagen- und Planungsunterlagen der
Strategie Migration und Gesundheit, der relevanten Gesetzesbotschaften,
wissenschaftlicher Studien, Fachliteratur und der Tagespresse.

Gesprache mit den Handlungsfeldverantwortlichen des Programms
Migration und Gesundheit (2010).

18 persdnliche Interviews mit Schlisselpersonen aus staatlichen und
nicht-staatlichen Institutionen aus den Politikfeldern Gesundheit, Migration /
Integration und Chancengleicheit / Armutsbekampfung (2010).
Auswertung parlamentarischer Vorstdsse zu den Themenbereichen
Gesundheit, Migration / Asyl und soziale Fragen (Januar 2003-Januar 2012,
Geschéftsdatenbank Curia Vista).

Stakeholderbefragung: Schriftliche Befragung von 431 Personen in den
Bereichen Gesundheit, Bildung, Soziales und Migration (2011).

Koharenz™

Wie gut stimmt das Programm mit
anderen Tétigkeiten des Bundes (ein-
schliesslich der Tatigkeiten des BAG),
der Kantone und der internationalen
Ebene uberein? Gibt es Widerspriiche?

Ergebnisse aus der Kontextanalyse (vgl. oben).

Verlauf

Wie war der Programmverlauf?
Gab es Abweichungen vom
ursprunglich geplanten Vorgehen?
Was waren die Griinde dafur?

- Performance Monitorings 2008-2011

- Selbstevaluationen der Umsetzungspartner 2008-2011
- Protokolle der Evaluationsworkshops 2008-2011

- Gesprache mit den Handlungsfeldverantwortlichen

Grad der Zielerreichung

(Effektivitat)

- Ubereinstimmung zwischen
angestrebten und tatsachlich erzielten
Verhaltenséanderungen bei den
Zielgruppen

- Auswirkungen des Programms auf die
Entwicklung des Kontext (erzielte
Wirkungen)

- Performance Monitorings 2008-2011

- Selbstevaluationen der Umsetzungspartner 2008-2011
- Protokolle der Evaluationsworkshops 2008-2011

- Fortschrittsmessungen der Handlungsfelder 2009

Nicht systematisch untersucht wurden die Organisationsstrukturenm, das Programmmanagement sowie
das Verhaltnis von Ressourceneinsatz zu erzielten Verhaltensdnderungen bzw. eingetretenen Wirkungen.

12 pie Abstimmung der Bestandteile der Strategie untereinander (interne Koharenz) und deren fachliche Fundierung
wurden in der ersten Programmphase eingehend evaluiert. Da die Programmschwerpunkte mehr oder weniger konstant
geblieben sind, legt die Evaluation der zweiten Programmphase den Schwerpunkt auf die externe Kohéarenz.

113

Die Evaluation der ersten Programmphase attestierte den BAG-internen Ablaufen gutes Funktionieren. Diese wurden

seither nicht wesentlich verandert. Die Gesamtorganisation, die alle relevanten Akteure einband, wurde als zu komplex
beurteilt und daraufhin in der zweiten Programmphase vereinfacht.
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5.2  Problemstruktur und empirische Abstitzung der Strategie Migration
und Gesundheit

Die Problemanalyse geht von der Migrationspolitik und der Migrationserfahrung aus und fuhrt Gber verschie-
dene Zwischenschritte zum Hauptproblem, den gesundheitlichen Defiziten von Teilen der Migrationsbevél-
kerung. Gesamthaft gesehen wurde das Ursache-Wirkungsmodell, von dem die Strategie Migration und
Gesundheit ausgeht, im Rahmen der Evaluation der ersten Programmphase als plausibel beurteilt.
Unklarheiten beziiglich der Evidenz wurden in Bezug auf die gesundheitlichen Auswirkungen einer
beschrankten Interessenwahrnehmung, die migrationsspezifischen Pathologien sowie beziiglich der
Kostenwirkungen der vorhandenen Probleme festgestellt.

In der zweiten Strategiephase ab 2008 konnte die Evidenzlage punktuell verbessert werden. Eine Vorstudie
.Kosten und Nutzen des Interkulturellen Ubersetzens im Gesundheitswesen“ konnte den volkswirtschaftli-
chen Nutzen des interkulturellen Ubersetzens untermauern.** Aus dem Gesundheitsmonitoring der Migra-
tionsbevolkerung (GMM I, 2010) stehen aktuelle Ergebnisse zur Problemlage der Migrationsbevdlkerung
zur Verfiigung.'*® Neue Erkenntnisse stehen zudem in den Bereichen Gesundheitssituation von Sans-
papiers, sexuelle und reproduktive Gesundheit, Ernahrung, transkulturelle Préavention, Gesundheitskompe-
tenzen, Gesundheitsférderung im Alter, soziale Netzwerke, Hintergriinde der Invalidisierung, Inanspruch-
nahme von psychiatrischen Leistungen und zu den Kosten der Gesundheitsversorgung zur Verfigung.**®
Diese wurden bislang jedoch nicht systematisch in ein Strategiepapier integriert.

Migrationspolitik Migrationserfahrung

lx:

Suboptimale Rahmenbedingungen fiir die Integration

}_

Unsicherheit des Fehlende Sensibilisierung
Anfenthaltsstatus fiir Migrationsproblematik

V\/\/\ o
e Beschrinkte Wahroeh- |5 verstindienmsemroblome
- mung eigener Interessen

Langfristige Kumulation von
erhohten Gesundheitsrisiken
- ) Kla
- | Migrationsbhedingte Steigerung der Gesundheitskosten
_{ G iheitliche Defizite in der Migrationsbevélk |
Legende:

K: Kausalhypothese
Bl Empirische Evidenz umstritten
Griin: Empirische Evidenz vorhanden
---- : Positive Einfliisse

Quelle: Ledermann et al. (2006): Evaluation der Strategie Migration und Gesundheit 2002-2006:18.

14 Gemass der Studie verursacht der Einsatz des interkulturellen Ubersetzens kurzfristig zusatzliche Kosten im Gesund-

heitswesen, denen aber langfristig Kosteneinsparungen im Gesundheitswesen, in der Wirtschaft und in der Gesellschaft
entgegen stehen. Gehrig, M. & Graf, |. (2009): Kosten und Nutzen des interkulturellen Ubersetzens im Gesundheitswesen
(Vorstudie).

15 http://www.bag.admin.ch/themen/gesundheitspolitik/07685/12533/12535/index.html?lang=de.

16 Forschungskonzept Migration und Gesundheit 2010.
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5.3 Zielsystem der Strategie Migration und Gesundheit

Offnung des

Gesundheitssystems \
- -

Bessere Beriicksichtigung

migrationsspezifischer Bediirfnisse '\
. -

Stiarkung der Selbstverant-
wortung der Migrantlnnen

Verbesserung des
Gesundheitszustands der

Migrationsbevilkerung A

Effizienzsteigerung im

. : Verbesserung des
Gesundheitswesen

Gesundheitszustands
weiterer Bevilkerungsteile

Stirkung der N ' Milderung negativer
Integration e Auswirkungen der

. Migrationserfahrung P

Quelle: Ledermann et al. (2006): Evaluation der Strategie 2002-2006: 19.

Legende:

[ Unterziele

und Folgewirkungen

Kommentar: Das oben dargestellte Zielsystem gilt mit folgender Einschrankung auch fiir das Nachfolge-

programm:

Die Effizienzsteigerung im Gesundheitswesen war in der ersten Phase der Strategie noch eine Hauptziel-
setzung und ist daher in dieser Darstellung noch fett umrandet (unten links). Geméss der Evaluations-

empfehlung zur ersten Programmphase und aufgrund der bislang ausstehenden empirischen Untermaue-
rung ist sie in der Nachfolgestrategie keine Hauptzielsetzung mehr, bleibt aber eine plausible erwiinschte

Neben- bzw. Folgewirkung.
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5.4

Wirkungsmodelle der Handlungsfelder des Programms
Migration und Gesundheit 2008-2013

5.4.1 Handlungsfeld Gesundheitsférderung und Pravention

Gesundheitsforderung und Préavention

Bildungund Versorgung

Kurzfristige Outcomes Mittelfristige Outcomes Langerfristige Outcomes
2009 2010-2012 2013
{1)Thema MaingrearringMigration und {2) Relevarte Programm- und Projekt-
Strategien zu dessen Umsgzung sind vermantwortiiche gedalten nationde und
den relevanten Programm- kantonae ProgrammeProjekte zur
Projekt-verantwortlichen von Gesundheitsfirderungund Pravention
naﬁmae"l_un_dka'ionam migrationsgerecht
greéverijaw(;gmubrgaﬂ Massrehmen BAG/M+G:
-Finarzierung einer Bedandesaufnahme beziigich
mig_ra_ti__onsgeredjterAusge_gtanungvon
Beitragextemer Partner, éﬂknnwtat;n GFP;}l;;usge\n\mnen Kantonen. {5) Bekannthet undMutzung {6) GesundheitsfrderndesVerhaten
~ - i i eitragextemer ner. gesundheitsfirdernder Angebaote der Migrations-bevilkerungnimmi
ﬁﬁ%‘&?g;‘mn zuMaingrearing -Durchfihrungder Besandesaumahme und Informationen nimmtin der = bzzmMm geft zurick]
-Definition von Indikaoren fir Migrationsbevilkerungzu .
migrationsgerechte Ausgeaftungvon Indikaorert .
FrogrammenFrojelten _AnzaH undArt der migationsperecht Indikaorer Indikaor: e
ausgedtatteten GF-undP-Aktivititen (Ziehwert: | |- Nutzungausoewéihiter Angebote | | - GesundneitsforderndesVerhaten
11 nat. Programme, Projekte inKartonen mit seitens Migrationsbevalkerung nimmt zu, bzw. Riskoverhaten nimrrt
hohemAusianderanteil) - Gesundhatskormpetenz nimmt zu. Sgd(\&%&%mrgn&m"@mng
(3) Spezifisch zu vermittelnde (4) Feldakteure verbreiten vermehrt
Informaionen und entsprechende bedarfsgerechte Informaionen (ber
Kande sind denrelevarten zZiel i Karde y
Fema nmeﬁoimmmném Beitragextemer Partner.
gme ba:aﬂ e -Informationsplattf orn Migesplus
-Distributionskonzept
Beitragextemer Partner. —Ve__rm'mlun@.‘.telle_ for Pré\._remion von
-Informationsplattfomrm Migesplus Madchenbeschineidungen in der Schwelz
-Distributionskonzept Gesamtschweizerische Sensbiliserungbei
-Vermittlungsstelle fir die Pravention von Zielgruppe und Fachpersonen.
Madchenbeschneidungen in der Schweiz Indika
Gesamtschweizerische Sensbiliserung naikaorert ) .
bei Zielguppe und Fachpersonen -Mutzunglnformaionsangebote und Kande
-Gesundhaswegweiser durch Feldaiteure
. : p -Angebote sindauf den Informationsbedar der
Unterrichtsmappe . Gesundheit™ i . ;
~Leitfaden fiir sexuelle G esundheit fiir Migrationsbevilkerungausgerichtet.
Familienberatungsstellen
5.4.2 Handlungsfeld Bildung und Versorgung
Kurziristige Outcomes Mittelfrisige Outcomes Léngerfristige Outcomes
2009 2010-2012 2013
(1) Bedaf an Masnahmen zum Thema (2) Relevante Akteure im Aus- und
Diversitatin der Aus- und Weiterbil 4ch nehmen Thema
‘Weiterbildungdes Diversitdtin die Bidungsregemente undin
Gesundhetspersonalsund die konkrete Ausgestaltungvon Aus- und
entsprechende Umsazungsdrategen ‘Weiterbildungsangebote auf
sind mit Akt im Aus-
und Weiterbildungsbereich der p, - (6) Adaquanzund Zuganglichkeit des
Gesundhatsberufe qekdart. Beitragextemer Fariner = o
geld ~AnpasungAusbidurgsmodule (z B 8K SRK VEETTI SRR IC I
(5) Transkuiturelle Kompetenz Migrations-bevilkerunggenerel,
p B . desG i sowie flr spezifsche Zielgrnuppen
kg Arzteschaf Indikdoren, ; nimmi 2u. | |  (2.B.Asylaichende, SansPapiers,
a -Anzahl adaptierter Regemente, Lehrplane und traurnatisierte Fliichilinge) zu
‘Weiterbildungsangebote ndi :
-Anzah D |oads des ELeamingTools -
nzah Downlo eamingToo i Einsmmuazungder
Auswirkungen seitens -
cewsh Inaiikatoren:
- - gtéssunm;tgaérgeéﬁger - Betreuungsqualitét aus Sicht der
(3) Elech’fan,m|_g'arrt—frlendy°— 4) Relevarte Aktel Migrationsbevilkerung
Massrahmen im Versorgungssysem setzen migrant-friendly*-Massnahmen um - Bedatf an migrationsspezifischen
utn dternsprmqilUrTMng— Angeboten ausSicht der
strategen sin en p Migrationsbevil kerun:
Ak Beiiagextemer Parner. - Inagna)rumna'mevong
gekdart -~Urmsetzung von..migrart-friendy™ Gesundheitsdiens eisungen
Massrehmenin der Regelversurgung . (Vergleich Gruppen der
Beitragextemer Partner. —Ums_azung\._ron spezifischen Masajawrmnfur Migrationsbevblkerungmit CH-
-Konzeptarbeit, Indikatoren fir migrart spezifische Zielgnuppen (Sans| Bevilkerung
friendly” definieren traumaisierte FllicHlinge, A; nde)
-Bedafsabldaning bei Arzteschat
Indikaforen:
-Anzah und Art der umgesazten Massnahmen
(Zielwert: ca. 8 Spitdler)
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5.4.3 Handlungsfeld Interkulturelles Ubersetzen

Kurzfristige Outcomes Mittelfristige Outcomes Langerfristige Outcomes
2009 2010-2012 2013
(1) Anbieter verfligen Ciber ein (2) Ausbildungwird von den
| nachhatiggesichertes bedafs- interkufturell U ber-setzenden
undsygem-geredies genutzt. Eidg Fachasweiswird
Ausbildungs-angebot TOrikU. erworben.
Bettragextemer Parner, Inditetore
- -Anzahl Ausbildungs-absdhilisse 5 - =
- Ausbildungspoolaufungund- -Anzahl imerpret_gfﬁm Zierte k(s || (4) Gesundheitspersonalist (5) kU werden von den (6) Adé quanzund Zugénglichkeit
= verwattung - Anzahl 1kU mit eidg. Fachausweis ber ikU zunefmend Institutionen des des VVersorgungssystens
T -Supportzert.ikJ zu eidg senabiligert (Kemntnis Gesundheiswesens nimimit Fir die Migrations-
% Fachausieis Angebot/Anwendung haufiger eingesetzt als bevol u.
= -Massrahmen zur Kosten-Mutzer) 2007.
i Qualititsscherung Beftmgexte N -
) K A Umsstzung T elef eitragextemer Pater Indiketoren: Indikator:
= ‘k%”zem“” ngTeeton- - Sensbilisieungsmassrahmen [ - Einsazzahlen ikl (Ziewert: [ ] - Siene Bereich Bildungund
f | Einsatz 2013um 1/3 haher als Versorgung
3 Inciketoren 20T) euchunaik()
? -Kenrtnis und Einschazung ) S%:lﬂnsé)ergwglgion:us
= = Angebot seitens 5
S
= (3) E_a hner_b_(_ad_ngmgen f_ur Erhohung ausgewzhier Aldeure der bewvdlkerung
= insdz ikl sind gemeinsam mit den G "
= relevarten Partnem der esundheifsversorgung
F Ge g gekdart
b= (rechtl. Anspruch, Finanzierung T ?
= einfache, unkomplizierte
Anwendbarkeit usw.)
Beitragextemer Pariner
-Studie rechtlicher Anspruch
- Studie Finanderungsbedart
-Studie Kogen-Nutzen
5.4.4 Handlungsfeld Forschung und Wissensmanagement
Kurzfristige Outcomes Mittelfristige Outcomes Langerfristige Outcomes
2009 2010-2012 2013
(2) Verantwortliche, von BAG- (3} Verantwortiiche z
sowie von widhtigen nationd Erhebungen betrefend
» EfiirenEhebunen ||  Gesundheiszustand’
betreffend G esundheftsversoraung (BAG-
Gesundheitszustand/ intem und nationd )
= Gﬂndﬁlﬂalmrg.ng be_rﬁdgmtigm b
] L e s migratiorsspesfiische ltems. | [5) Ergebrisse zu strategie: (7) Relevante Akietre
'a'” ENrElEgenzu - relevartenThemen (Programmteam,
ErE TR Beitrag externer Partrer. (Manitoringdaten und Fachpersanen) sind
FERP——— -Anpassung 568, MOSE s pesifische Forsthungs: systematisch iber
=5 eﬁnﬂb‘nﬂwﬁn ot Suchtmoritoring ergebnise) werden || EroetniseM+G informiet.
(1) Bedarfan M+G Erhebungen Sﬂmm ausgewertet und
TR T BT aufberstet Indkstor
8 ;t'gf'g“ N Beitrag ext. Partrer . - tD ifusion der Ergebrie
= Programmiteam (4) Das ,Geandheitsnonitoring - Umsetzung Forschungsprojekde Sekamtheit un
; geﬁ"m der CH-Migrations- - Datenamswertungen versch BinschéizungBedas
] .e bevalkeung' (GMM)istin Erhett.lfn_gap(SGEiMa:lslﬁi] gerechtigkeit der Ergebrisse)
-E Beitrag extemer Fartner v ersdhiedenen Sprachen - Regemisios Upddezu
3 -RegeiméEsiosUpdae | ——————»  durchgefiihrt. »| FosdungsandM+G
F sandM+G
orsdung * Beitrag extemerPartrer
-Umsatzungund Auswertung der
GIMM-Daten + *
o £y
L
(&) Forschungsinrichtungen
setden bedafsgeredite
7 Forsdungsworhabenum.
Beitrag extemer Fartner
- Umsetzung Forschungsprojekte
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5.5

Zentrale Projekte des Programms

Migration und Gesundheit 2008-2013
Die Farben in der Tabelle entsprechen den Farben der Handlungsfelder in Abb. 1 Kap. 2.2.1

Projektbeschreibung

\ Stand der Umsetzung (Februar 2012)

Migrationsgerechte Ausgestaltung der nationalen Préaventionsprogramme und -aktivitaten

BAG-interne Zusammenarbeit mit den nationalen
Praventionsprogrammen und der Sektion
Kampagnen sowie mit ausgewahlten Bereichen
(Psychische Gesundheit, Bekampfung von
Infektionskrankheiten im Gefangnis BIG).
Zusammenarbeit mit ausgewahlten externen Stellen
(z.B. Gesundheitsférderung Schweiz, Infodrog,
Krebsliga, Schweiz. Verband der Brustkrebs-
Fruherkennungsprogramme).

Verschiedene Kampagnen wurden auch auf
Migranten/innen ausgerichtet (HIV-Aids, Drogen, Alkohol,
Smokefree & Rauchstopplinie, Schweinegrippe, u.a.);
Informationsmaterialien fir Migranten/innen im Rahmen
des ,Bilindnis gegen Depression“. Checkliste Quintessenz
erstellt (samt Hintergrundinformationen betr.
migrationsgerechte Gesundheitsférderung und
Pravention).

Kantonale Bedarfsanalysen: Migrationsgerechte Gesundheitsférderung und Pravention

Mit finanzieller Unterstiitzung des BAG priifen
verschiedene Kantone, ob ihre Angebote im Bereich
Gesundheitsférderung und Pravention auch die
Migrationsbevélkerung mit einbeziehen. Die
resultierenden Bedarfsanalysen kénnen den
Kantonen anschliessend als Grundlage fiir die
Umsetzung von migrationsgerechten Praventions-
und Gesundheitsférderungsangeboten dienen.

Von 6 Kantonen liegen bereits Analysen vor (BS, SG,
VD, VS, Tl, ZG); 4 Kantone sind im Begriff, ihre Analyse
fertigzustellen (FR, JU, LU, NE) und 4 Kantone
beabsichtigen, 2012 eine Analyse zu erstellen (BE, BL,
SO, TG). An einem Netzwerktreffen sind im Nov. 2011
die ersten Ergebnisse vorgestellt und diskutiert worden.
Die Bedarfsanalysen haben Interventionscharakter,
fordern die Sensibilisierung und Vernetzung relevanter
Akteure und schaffen Voraussetzungen fur die
Umsetzung konkreter Verbesserungen. Sie wirken
komplementér zu den zur Zeit erarbeiteten kantonalen
Integratiosprogrammen.

Plattform und Finanzierungspool migesplus

Das Schweizerische Rote Kreuz betreibt im Auftrag
des BAG das nationale Kompetenzzentrum
migesplus fiur die Entwicklung, Produktion und
Verbreitung von Gesundheitsinformationen in den
gelaufigsten Sprachen der Migrationsbevélkerung.
Die Informationsmaterialien kdnnen auf der Webseite
www.migesplus.ch online bestellt oder
heruntergeladen werden. Zudem bietet migesplus
Tipps und Tools sowie finanzielle Unterstitzung fur
die Entwicklung, Ubersetzung, Produktion und
Verbreitung von Gesundheitsratgebern fur
Migranten/innen an.

Die Plattform migesplus ist bei Fachleuten und in der
Migrationsbevdlkerung gut bekannt und hat eine hohe
Nachfrage. Zurzeit sind via Webseite migesplus.ch

45 Publikationen von 30 Institutionen in 25 Sprachen
erhéltlich. 2011 wurden insgesamt 86419 Publikationen
bestellt, Tendenz in den letzten Jahren steigend.
migesplus wird weiterhin Unterhalt und
Entwicklungsschiibe brauchen, um sich an die aktuellen
Verhéltnisse anzupassen. Zudem bestehen in Bezug auf
die Ubersetzung wichtiger Gesundheitsinformationen
nach wie vor viele thematische Lucken.

Gesundheitswegweiser Schweiz

Die im Auftrag des BAG durch das SRK entwickelte
Publikation ,Gesundheitswegweiser Schweiz* hilft
Migranten/innen, sich im schweizerischen
Gesundheitswesen zurechtzufinden. Sie gibt in 18
Sprachen Auskunft tiber die medizinische
Versorgung und erlautert wichtige Gesetze und
Regelungen sowie die Kranken-, Unfall- und
Invalidenversicherung. Zudem enthélt sie die
Adressen der wichtigsten Anlaufstellen im
Gesundheitsbereich.

Mit insgesamt tiber 100°000 bestellten Exemplaren ist der
Gesundheitswegweiser seit Jahren die beliebteste
Broschure auf der Internetplattform migesplus.ch. Er
wurde 2011 zum dritten Mal aktualisiert und neu
aufgelegt und muss weiterhin periodisch den aktuellen
Entwicklungen im Gesundheitsbereich (v.a. hinsichtlich
Krankenversicherung und Gesundheitsversorgung)
angepasst werden. Im Frihling 2012 erscheint zudem ein
spezieller Gesundheitswegweiser fur altere
Migranten/innen.
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Vermittlungsstelle fur die Pravention von Madchenbeschneidung

Das BAG widmet sich seit 2005 der Umsetzung der
Motion Roth-Bernasconi ,Sexuelle Verstimmelungen
an Frauen. Sensibilisierungs- und Praventionsmass-
nahmen". Mit dem Ziel, in der Schweiz lebende
Madchen und Frauen vor Genitalbeschneidung zu
schiitzen, leistet Caritas Schweiz im Auftrag des BAG
und des BFM Préaventionsarbeit. Neben Sensibilisie-
rungsarbeit und Ausbildung von interkulturellen
Vermittlerinnen berat Caritas Institutionen und
Fachpersonen.

Informationsmaterialien fir verschiedene Zielgruppen
sind entwickelt worden, insbesondere eine in 7 Sprachen
erhaltliche Praventionsbroschire fur Migrantinnen und
eine Wegleitung fir medizinische Fachleute. Von 2010-
2013 arbeitet Caritas auch mit kantonalen Institutionen
(des Sozial-, Integrations-, und Gesundheitsbereichs)
zusammen: Aufbau Runder Tische (in Zusammenarbeit
mit Unicef und Terre des femmes), Vernetzung der
Institutionen untereinander sowie mit interkulturellen
Vermittlerinnen, Transfer von Know-how.

Praventionsprojekt "Von Migrantinnen fir Migrantinnen

Der Dachverband der Migrantenorganisationen FIMM
Schweiz engagiert sich im Auftrag des BAG und des
BFM fur Gesundheitsfragen: Fachpersonen bilden
Migranten/innen zu verschiedenen Themen (wie z.B.
Ernédhrung, Bewegung, Depression, Alkohol, Tabak)
aus. Diese Multiplikatoren/innen organisieren
anschliessend Praventionsveranstaltungen in ihren
Vereinen/Netzwerken (und in ihrer Muttersprache).

Durch diese aufsuchende, beziehungsorientierte
Praventionsarbeit kdnnen auch schwer erreichbare
Migranten/innen angesprochen und ihre Gesundheits-
kompetenz gefordert bzw. gestérkt werden. Nach guten
Erfahrungen und positiven Riickmeldungen im Rahmen
einer Teilnehmerbefragung 2010 und 2011 wird das
Projekt weitergefiihrt. 2013 soll das Projekt nochmals
evaluiert werden.

E-Learning Tool "Interaktion und Qualitat"

Das BAG lasst Weiterbildungsmodule in Form eines
E-Learning-Tools entwickeln: Fachleute aus Medizin
und Pflege sollen dank dieser anerkannten Weiter-
bildung ihre Interaktionskompetenz verbessern und
die Qualitét ihrer Interventionen im Umgang mit
Patienten/innen unterschiedlicher soziokultureller
Herkunft (insb. mit Migrationshintergrund) steigern.

Das Tool wird Ende 2012 interessierten Fachpersonen
kostenlos auf Deutsch, Franzésisch und Italienisch zur
Verfligung stehen. Nach der Fertigstellung des Tools
(und nach 2013) missen das Hosting und der Support
des Tools sowie die Datenauswertung (Benutzung,
Erfolg, etc.) gewéhrleistet werden. Auch sollte die
Weiterentwicklung des Tools und seine Anpassung an
weitere Berufsgruppen gepriift werden.

Qualitatssicherung und Ausbildungssubvention interkulturelles Ubersetzen

Die Dachorganisation der interkulturell
Ubersetzenden INTERPRET gewéhrleistet im
gemeinsamen Auftrag des BAG und des BFM die
Qualitat des Einsatzes und der Ausbildung von
interkulturell Ubersetzenden. Zudem leistet
INTERPRET Sensibilisierungsarbeit zur Férderung
des interkulturellen Ubersetzens im
Gesundheitswesen.

In der Deutschschweiz, in der Romandie und im Tessin
umfasst INTERPRET insgesamt 19 Vermittlungsstellen
und 8 Ausbildungsinstitutionen. Bisher sind 770 interkul-
turell Ubersetzende in insgesamt 60 Sprachen zertifiziert
worden; 66 von ihnen haben sich zusétzlich fir den
eidgendssischen Fachausweis qualifiziert. Im Jahr 2010
leisteten diese Ubersetzenden in der Schweiz 72'044
Einsatzstunden im Gesundheitsbereich (17°059 im
Bereich Bildung und 34‘327 im Bereich Soziales). Die
gesetzten Ziele sind bis anhin erreicht worden; die
Qualitatssicherung und -entwicklung ist jedoch eine
sténdige Aufgabe, die weiterhin im Auge behalten
werden muss.

Nationaler Telefondolmetschdienst fir den Gesund

heitsbereich

Mit dem Aufbau und der Fiihrung des Nationalen
Telefondolmetschdienstes will das BAG den Zugang
zur Gesundheitsversorgung fir die Migrationsbevol-
kerung erleichtern. Die Kommunikation zwischen
Fachpersonen des Gesundheitswesens und
Patienten/innen soll verbessert und die Qualitat und
der Erfolg der Intervention gesteigert werden.

Seit April 2011 wird der Telefondolmetschdienst in den
Amtssprachen Deutsch, Franzésisch und Italienisch
angeboten und es werden die folgenden Dolmetsch-
sprachen vermittelt: Albanisch, Arabisch, Italienisch,
Kurdisch, Portugiesisch, Russisch, Serbisch-Kroatisch-
Bosnisch, Somalisch, Spanisch, Tamilisch, Tigrinya,
Turkisch. Inzwischen haben sich 95 Institutionen oder

Gesundheitsfachleute als Nutzer/innen registriert. Die
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Nutzung bleibt aber noch unter den Erwartungen.

Migrant Friendly Hospitals

Mit dem Projekt Migrant Friendly Hospitals (MFH)
tragt das BAG zur Entwicklung von migrantenfreund-
lichen Kompetenzzentren bei. Das BAG unterstiitzt
ausgewahlte Spitéler bei der Konzipierung von
migrantenfreundlichen Strategien und deren
Umsetzung. Die Spitaler férdern insbesondere die
Kompetenz ihres Personals im Umgang mit
Patienten/innen unterschiedlichster Herkunft,
optimieren den Einsatz professioneller interkultureller
Ubersetzung und verbessern den Zugang und die
Behandlungsqualitat fur die Migrationsbevélkerung.

Folgende Spitaler und Spitalgruppen sind fur dieses
Projekt ausgewahlt worden: Universitatsspital Basel;
Solothurner Spitaler AG & Kantonsspital Aarau; Kinder-
spital Zurich mit Universitats-Kinderspital Basel &
Ostschweizer Kinderspital St. Gallen; Centre Hospitalier
Universitaire Vaudois; Hopitaux Universitaires de
Geneve. Bis 2013 unterstitzt das BAG die Umsetzung
von Migrant-friendly-Massnahmen und deren Evaluation.
Die finanzielle Nachhaltigkeit sowie die Anpassung der
Strategien mussen anschliessend von den MFH-Spitalern
gewabhrleistet werden. Unter Einbezug des Spitalver-
bands H+ ist eine Tagung im Jahr 2013 geplant.

Gesundheitsmonitoring der Migrationsbevédlkerung

(GMM)

In den Jahren 2004 und 2010 sind in Anlehnung an
die Schweizerische Gesundheitsbefragung
Migrantinnen und Migranten zu ihrer Gesundheits-
situation, ihrem Gesundheitsverhalten und ihrer
Inanspruchnahme des Gesundheitssystems befragt
worden. Die Studie wurde von BAG und BFM
kofinanziert. Die telefonische Befragung wurde in den
Sprachen portugiesisch, turkisch, serbisch, albanisch,
somalisch, tamilisch, deutsch und franzdsisch
durchgefihrt.

Die Datensituation im Bereich Migration und Gesundheit
ist grundséatzlich immer noch ungentigend. Die Daten des
GMM werden im laufenden Jahr vertiefend analysiert.
Zudem sind Abklarungen zur Zukunft des GMM im
Gange. Eine Machbarkeitsanalyse in Zusammenarbeit
mit dem BFS soll zeigen, welche Losung inhaltlich und
finanziell die beste ist.

Kommunikation Giber das Programm Migration und

Gesundheit

Die Information einer breiten Fachéffentlichkeit und
gesundheitspolitischer Entscheidtrager/innen soll die
Umsetzung des Nationalen Programms Migration und
Gesundheit unterstiitzen, fur dessen Anliegen
sensibilisieren sowie Breitenwirkung und Akzeptanz
fordern.

Gemass Kommunikationskonzept wird regelméssig uber
Anliegen und Vorhaben des Programms Migration und
Gesundheit informiert: insbesondere via Webseite des
Programms (www.miges.admin.ch), via Newsletter
Migration und Gesundheit sowie via Spectra und externe
Fachzeitschriften oder Newsletter. 2011 sind Beitrage
Uber das Programm Migration und Gesundheit in 36
verschiedenen Zeitungen, Fachzeitschriften, Newsletter,
Radiosendern, TV-Sendern und Webseiten erschienen.

Quelle: Eigene Darstellung Programm Migration und Gesundheit, Stand Februar 2012
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5.6 Informationen zur Datenerhebung

5.6.1 Kontextanalyse: Partnerinnen und Partner der mundlichen Gesprache

Name

Glinter Ackermann

Funktion/Organisation

Qualitatsentwicklung, Evaluationen und Monitoring, Stiftung
Gesundheitsforderung Schweiz (GFS)

Osman Besic

Leiter Abteilung Gesundheit, Schweizerisches Rotes Kreuz (SRK)

Patrick Bodenmann

Leiter der Unité des Populations Vulnérables, Policlinique médicale
universitaire, Lausanne

Barbara Datwyler

Prasidentin des Schweizer Berufsverbands der Pflegefachfrauen und
Pflegefachmanner (SBK), Sektion Bern

André Durrer

Leiter Abteilung Zentralschweiz, Caritas Schweiz

Yifete Fanaj

Prasidentin Second@s Plus, Integrationsbeauftragte Nidwalden

Ludwig Gartner

Leiter des Geschéftsfeldes ,Familie, Generationen und Gesellschaft des
Bundesamts fiir Sozialversicherungen (BSV)

Nicole Gysin

stellvertretende Bereichsleiterin Innenpolitik der Konferenz der
Kantonsregierungen (KdK), Geschéftsstelle der kantonalen und
kommunalen Integrationsdelegierten (KID)

Margrith Hanselmann

Generalsekretédrin der Konferenz der kantonalen Sozialdirektorinnen und
Sozialdirektoren (SODK)

Heinrich Klaui

Spezialarzt fir Innere Medizin FMH, Konsiliararzt am Ambulatorium fir
Folter- und Kriegsopfer des Schweizerischen Roten Kreuz (SRK)

Philippe Lehmann

Lehrbeauftragter an der Haute école cantonale vaudoise de la santé
(HECV)

Ewa Mariéthoz

Projektleiterin Gesundheitsversorgung und Gesundheitsforderung,
Schweizerische Konferenz der Kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und
-direktoren (GDK)

Iréne Renz

Prasidentin der Vereinigung der kantonalen Beauftragten fir
Gesundheitsforderung (VBGF), Leiterin der Gesundheitsférderung
Baselland

Emine Sariaslan

Prasidentin des Forums flr die Integration der Personen mit
Migrationshintergrund (FIMM)

Hansjorg Vogel

Abteilungsleiter Fachstelle Gesellschaftsfragen Luzern,
Integrationsdelegierter Kanton Luzern

Branka Vukmirovi¢

Sektion Integration, Bundesamt fiir Migration (BFM)

Barbara Weil Fachstelle Pravention, Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte
(FMH)
Verena Wicki Leiterin der Fachstelle Integration Luzern (FABIA)

Ruefli, C., Huegli, E. (2012): Synthesebericht Kontextanalyse Strategie Migration und Gesundheit 2007-2013: 88.
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5.6.2 Standardisierte Stakeholderbefragung: Zusammensetzung der
Antwortenden

Die Befragung wurde im Juni 2011 durchgefiihrt. Es wurden 431 Personen angeschrie-
ben. Der Ricklauf der Befragung betrug 49% (51% fiir die deutschsprachigen Fragebo-
gen bzw. 42% fir die franzdsischsprachigen Fragebogen). Das Erhebungsinsrument
befindet sich im Anhang des Berichtes zur Stakeholderbefragung
http://www.bag.admin.ch/evaluation/01759/01976/index.htmi?lang=de

Tabelle 1: Zusammensetzung der antwortenden Stakeholder nach Art der
Behdrde/lnstitution sowie nach Hauptaktivitéat

P4

_T £

58 Tz

£§8 &Q82
Total 199 100%
Bereich
Gesundheitsbereich 131 65.8%
Migration/Integration 53 26.6%
Andere 15 7.6%
Art der Behorde/Institution:
Kantonsstelle/Interkantonale Vereinigung 57 28.6%
Leistungserbringer der Gesundheitsversorgung 38 19.1%
Bildungsinstitution 29 14.6%
Verband von Leistungserbringern der Gesundheitsversorgung 21 10.6%
Bundesstelle/Interdepartementales Gremium 20 10.1%
Kommunale Stelle 18 9.0%
Verein/gemeinnitzige Organisation 16 8.0%
Hauptaktivitat:
Gesundheitsforderung und Pravention 34 17.1%
Gesundheitsversorgung 34 17.1%
Aus- und Weiterbildung im Gesundheitsbereich 32 16.1%
Gesundheitspolitik 29 14.6%
Migrations-/ Integrationspolitik 25 12.6%
Integrationsfachstellen/ Integrationsférderung 20 10.1%
Leistungserbringung durch karitative Organisation 13 6.5%
Forschung 7 3.5%
Weitere Aktivitaten 5 2.5%

*Durch das Rundungsverfahren weicht die Summe allenfalls leicht von 100% ab.

Huegli, E., Ruefli, C. (2011): Kontextanalyse Strategie Migration und Gesundheit 2007-2013. Ergebnisse der

Stakeholderbefragung 2011: 15.
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5.6.3 Erhebungsstrument zur Selbstevaluation der Handlungsfelder des Programms

BEISPIEL

Vernetzung &
Kommuni-
kation

Output/Vorgehen 2011

1. Quartal

2. Quartal

3. Quartal

4. Quartal

Outcome 2011

Outcome 2013

Bewertung und
Zielerreichung +/-

Begriindung
(ev. Link zu Dok.)

To do

Einbringen von
Anliegen Migration
und Gesundheit in
Ubergeordnete -

Mainstreaming Migration

Vernet-
zung

Publi-
zieren

stitzen

Kommunikation
Team
unter-

Externe
Auftritte
fordern

Vernetzung
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Fragen Bewertung Begrindung Verbesserungsvorschlage
++ gut
+ eher gut
- eher ungentigend
-- ungeniigend

Wie beurteilen Sie die Prozessablaufe und

Zusammenarbeit im Programmteam

Wie beurteilen Sie weitere verwaltungsinterne

Prozessablaufe und Zusammenarbeit (ausserhalb

Programmleitung)?

Wie beurteilen Sie die Prozessablaufe und

Zusammenarbeit in ihrem Handlungsbereich?

Fragen Bemerkungen

Hat der Handlungsbereich insgesamt erreicht was es
erreichen wollte?

Haben sich die Bedirfnisse (der
Stakeholder) im Handlungsbereich im Verlauf
des Jahres verandert?

Relevanz

Sind die mittel- und langerfristigen Ziele
angesichts dieser Bediirfnisse noch von
Bedeutung?

Erfolge- und positive Erfahrungen
Was ist gut gelaufen und wieso?

Misserfolge- und negative Erfahrungen
Was ist nicht gut gelaufen und wieso?

Fordernde Faktoren fur den Erfolg
Starken?

Hemmende Faktoren fiir den Erfolg
Schwéchen?

Chancen
Welche Chancen konnten sich in Zukunft eroffnen?

Gefahren
Welche Gefahren kénnten in Zukunft lauern?

Welche drei zentralen Folgerungen
ziehen Sie fur das nachste Jahr?
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5.6.4 Erhebungsinstrument zur Selbstevaluation der Vertragspartner

Selbstbeurteilung der im Rahmen der Strategie

Migration und Gesundheit geférderten Projekte

Vorgabe fur Vertragspartnerinnen

Das Programmteam zur Umsetzung der Strategie Migration und Gesundheit des BAG will jahrlich Informationen
sammeln, wie die Leistungen und Wirkungen der im Rahmen dieser Strategie unterstiitzten Projekte aus Sicht der
Projektleitenden beurteilt werden. Wir mdéchten Sie bitten, diesen Beurteilungsbogen bis am xxxxx an XxXxx

zuriickzusenden.

1. Charakterisierung des unterstutzten Projekts

Projekttitel/Projektnummer

Dauer (von/bis)

Wird vor dem Versand von der/dem Handlungsbereichsverantwortlichen des BAG ausgefiillt

1 Wie setzen sich die Kosten des Projekts zusammen? Anteil (CHF) BAG:
Anteil (CHF) Tréager:
Anteil (CHF) Partner:
Eigenleistungen (CHF):

2 Wer sind die Trager des Projekts?

3 Wer sind die Partner des Projekts?

4 Auf welche Region erstrecken sich die Aktivitaten des Projekts

5 Welches sind die anvisierten Zielgruppen ihres Projekts im

Berichtsjahr?
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2. Beurteilung der Leistungen und Wirkungen

6 Welches sind die im Berichtsjahr erbrachten zentralen Leistungen
des Projekts?

7 Welches sind die im Berichtsjahr erzielten zentralen Wirkungen des
Projekts?
8 Zufrieden Eher Eher nicht zufrieden Nicht
zufrieden zufrieden
Sind Sie zufrieden mit dem Umfang der Leistungen, die im
Rahmen des Projekts im Berichtsjahr erbracht wurden? m) m) ) o
Bitte begriinden Sie Ihre Antwort:
9 Zufrieden Eher Eher nicht zufrieden Nicht
zufrieden zufrieden
Sind Sie zufrieden mit der Qualitét der Leistungen, die im Rahmen
des Projekts im Berichtsjahr erbracht wurden? m} m) ) )
Bitte begriinden Sie lhre Antwort:
10 Konnten bisher alle vorgesehenen Zielgruppen durch die Ja Eher ja Eher nein Nein
Aktivitdten lhres Projekts angesprochen werden?
a a a a

Wenn (eher) nein, welche Zielgruppen konnten bisher nicht
angesprochen werden und warum?
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11

Gemass Vereinbarung verfolgt ihr Projekt folgende Ziele: (Wird vor dem Versand von der/dem Handlungsbereichsverantwortlichen des BAG

ausgefullt)
1.
2.

3.

Beurteilen Sie bitte anhand nachfolgender Skala, die bisherige Erreichung der Projektziele. Begriinden Sie kurz ihre Beurteilung und geben Sie

an, wie die Zielerreichung optimiert werden konnte:

Beurteilungsgrundlage** (falls B oder C bitte konkrete Dokumente

Zielerreichung* angeben)
++ = 75-100% bzw. gut A = Personliche Einschétzung der Projektleitung
+ = 50-74% bzw. eher gut
Projektinterne Unterlagen (z.B. Statistiken, Protokolle, Konzepte,
- = 25-49% bzw. eher schlecht B = Evaluationsergebnisse, dokumentierte Riickmeldungen Dritter usw.)
- = 0-24% bzw. schlecht C = Externe Berichte, Studien, Statistiken

1. Ziel: (von Bereichverantwortlichen einzutragen)

Zielerreichung*

Beurteilungsgrundlage**

Bitte begriinden Sie Ihre Antwort:

Optimierungsvorschlage

2. Ziel: (von Bereichverantwortlichen einzutragen)

Zielerreichung*

Beurteilungsgrundlage**

Bitte begriinden Sie lhre Antwort:

Optimierungsvorschlage
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3. Ziel: (von Bereichverantwortlichen einzutragen)

Zielerreichung*

Beurteilungsgrundlage**

Begrindung der Beurteilung

Optimierungsvorschlage

x. Ziel. (von Bereichverantwortlichen einzutragen)

Zielerreichung*

Beurteilungsgrundlage**

Begrundung der Beurteilung

Optimierungsvorschlage

12

Wie beurteilen Sie den Beitrag ihres Projekts (im Berichtsjahr) hinsichtlich der Umsetzung nachfolgender Programmaziele fir das Berichtsjahr
(Programm-Outcomeziele fiir den jeweiligen Handlungsbereich im Berichtsjahr werden vor dem Versand von der/dem Bereichsverantwortlichen

des BAG eingefuigt)

Das Projekt hat (im Berichtsjahr) dazu beigetragen... vl e vifteherichtzu | tberhaupt michtzu Keine Aatuon megich
m] m] m] m] a
m] m] m] m] a
a a a m] a
a a a m] a
a a a m] a

Begriindung der Beurteilung
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3. Beurteilung der Zusammenarbeit

13

Beurteilen Sie bitte die nachfolgenden Aspekte der Zusammenarbeit. Begriinden Sie kurz ihre Beurteilung und geben Sie an, wie die betreffenden

Bereiche optimiert werden kdnnten:

Zusammenarbeit mit dem BAG

Gut Eher gut Eher schlecht Schlecht
m] m] m] a

Begrundung der Beurteilung

Optimierungsvorschlage

Zusammenarbeit innerhalb des Projekts Gut Eher gut Eher schlecht Schlecht
m] m] m] a

Begriindung der Beurteilung

Optimierungsvorschlage
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Sind die relevanten Projektpartner in geeigneter Weise in ihr Gut Eher gut Eher schlecht Schlecht
Projekt integriert?

a a a a
Begriindung der Beurteilung
Optimierungsvorschlage
Einbettung ihres Projekts in bestehende regionale/kantonale Gut Eher gut Eher schlecht Schlecht
Strukturen

) ) a a

Begrundung der Beurteilung

Optimierungsvorschlage

4. Bilanzierung / Standortbestimmung

14

Hat ihr Projekt im Berichtsjahr insgesamt erreicht was es
erreichen wollte?

Erfolge- und positive Erfahrungen

(Was ist gut gelaufen und wieso?)

Misserfolge- und negative Erfahrungen

(Was ist nicht gut gelaufen und wieso?)

Gab es im Berichtsjahr nicht beabsichtigten positiven oder
negativen Wirkungen? Welche?
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Fordernde Faktoren fur den Erfolg
(Starken)

Hemmende Faktoren fir den Erfolg

(Schwachen)

Chancen

(Welche Chancen kénnten sich in Zukunft eréffnen?)

Gefahren

(Welche Gefahren kénnten in Zukunft lauern)

Falls das Projekt weiterlauft: Welche drei zentralen Folgerungen
ziehen Sie fir das nachste Jahr?

5. Schluss

15

Mdochten Sie zum Abschluss noch etwas anmerken? Wir
freuen uns tber Ihre Rickmeldung!

Vielen Dank fir Ihre wertvolle Mitarbeit!
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5.7 Integrationspolitik des Bundes

Gesetzliche Grundlagen

Die Ziele der schweizerischen Integrationspolitik sind rechtlich im Auslandergesetz (AuG) (SR 142.20) und in der
Integrationsverordnung (VIntA) verankert. Im Vordergrund steht dabei eine verstarkte Zusammenarbeit von Bund,
Kantonen und Gemeinden in den Bereichen Berufsbildung, Arbeitslosenversicherung und Gesundheitswesen. Die

verschiedenen Massnahmen sind aufeinander abzustimmen (Koordinationsauftrag des BFM nach Art. 57 AuG und Art. 8

VIntA). Das AuG wird zur Zeit teilrevidiert. Der Bundesrat méchte in der Gesetzgebung auf Bundesebene die Integra-
tionsmassnahmen verankern (Revision des Berufsbildungs-, Sozialversicherungs- und Raumentwicklungsrechts). Von
einer Anpassung weiterer Rechtsbereiche, namentlich auch des Gesundheitsrechts, wurde abgesehen. Statt dessen
sollen in diesen Bereichen bestehende Massnahmen weitergefiihrt oder auch neue entwickelt werden. Als Element der
spezifischen Integrationsférderung wird neu auch explizit der Diskriminierungsschutz aufgefihrt. Mit Beratung und mit
Massnahmen im Rahmen der kantonalen Integrationsprogramme sollen ab 2014 diskriminierende Regelungen und
Verhalten in den Regelstrukturen abgebaut werden (Art. 53 E-AulG).

Massnahmenpaket und Zielgruppen

Die spezifischen Integrationsmassnahmen des Bundes fiir Migrantinnen und Migranten, die durch die Kantone umgesetzt
werden, umfassen ein Paket von insgesamt 46 Massnahmen von 15 Bundesstellen.’*” Fur die Begleitung des Massnah-

menpakets ist die Interdepartementale Arbeitsgruppe Migration (IAM) zustandig. Die Massnahmen richten sich geméss
AuG grundsétzlich an alle Auslanderinnen und Auslander mit rechtmassigem Aufenthalt und langerfristigen Aufenthalts-
perspektive, d.h. rund 1.7-1.8 Mio. Menschen. Aus gesundheitspoltischer Sicht sind jedoch auch die besonders vulne-

rablen Gruppen der Sans-papiers sowie der Asylsuchenden (im Verfahren, mit Nichteintretensentscheid oder Abgewie-

sene) mit einzubeziehen. Auch Das Bundesgesetz tiber die Krankenversicherung (KVG) gilt explizit fur alle in der Schweiz

wohnhaften Personen gilt.

Abb. 11: Integrationspolitik des Bundes

Integrationspolitik Bund

Koordination: BFM

A 4

Beitrage verschiedener Bundesamter und -stellen

BSV

Seco

BASPO

BAG

BFS

GS EDI (FRB)

u.a.

v

BAG

Nationales Programm Migration und Gesundheit

Handlungsfeld

Handlungsfeld

Handlungsfeld

Information, Koordination, Vernetzung

Handlungsfeld

Quelle: Eigene Darstellung Programm Migration und Gesundheit, 2012

M7 Bericht Integrationsmassnahmen 2007, am 22.8.2007 vom Bundesrat verabschiedet.
http://www.ejpd.admin.ch/content/ejpd/de/home/dokumentation/mi/2011/2011-02-162.html.
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5.8

Herkunft der Auslander/innen in der Schweiz

| Total: 1'751'301

B|talien / Italie
m[egtschland f Allemagne
EPaortug al
[ASerbien s Serbie
OFrankeich/ France

= TOrkel / Turguie
EKosmva

®E Spanien/ Espagne

O ar edaonien f M acédoine
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Quelle: Auslanderstatistik BFM, www.bfm.admin.ch, August 2011

5.9

Entwicklung des Bildungsniveaus verschiedener Bevolkerungsgruppen, 2009-2060
"mittleres Szenario® des BFS, Die Schatzungen beziehen sich auf die 25-64-jahrige Bevolkerung

Bildungsszenario fur die Migrationsbevdlkerung
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== zugewanderte Auslander/innen Tertiarstufe

Quelle: Bundesamt fir Statistik, Szenarien der Bevoélkerungsentwicklung (2010)
http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/themen/15/08/dos/blank/06/01.html

Gemass den Projektionen des Bundesamtes flir Statistik wiirden bis zum Jahr 2060 rund 60 Prozent der
Schweizer/innen und rund die Hélfte der Auslander/innen tber einen Abschluss der Tertiarstufe verfligen,
wahrend sich der Anteil der Personen ohne nach-obligatorischen Bildungsabschluss halbiert. Dabei sollte

sich gemass der Projektion insbesondere der Anteil der Auslander/innen ohne nach-obligatorische bis 2030
markant vermindern.
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5.10 Ausléser und Hindernisse fir Massnahmen und Strategien zu
Migration und Gesundheit bei anderen Akteuren

Tabelle 2: Ausloser fir Massnahmen und Strategien Migration und Gesundheit**®

.. 3 |2 TS
Ausl6ser = é R T v
Scw| 2 » & B
£228 & s5: %
Handlungsdruck, konkrete Probleme 28 22 3 3
Auftrag einer Ubergeordneten Stelle (z.B. Bundesrat, Regierungsrat, 17 12 2 3
Geschéftsleitung), Gesetzesgrundlage (z.B. kantonales Gesundheitsgesetz,
Epidemiegesetz), Anforderungsprofil fir eine Ausbildung
Forschung, wissenschaftliche Grundlagen, Analyse 13 5 4 4
Chancengleichheit 6 3 - 3
(nicht ndher umschriebene) Projekte 6 1 - 5
BAG, MFH 4 3 - 1
Anstoss durch Kenntnisse im Bereich Migration und Gesundheit von 1 1 - -
Mitarbeitenden
TAK 1 1
Tabelle 3: Griunde fur keine/zu wenige Massnahmen und Strategien Migration und
Gesundheit
T : o 3 T TS5
Grinde fir keine oder zu wenige Massnahmen/Strategien Migration und 8o < .g 2 o
Gesundheit 2_ s 8% 5
552 3 &g ot
<zl O S £ <
Fehlende Ressourcen, andere Prioritaten 53 33 18 2
Fehlender bzw. anderer Auftrag der Behdrde/Institution 38 18 18 2
Fehlender Handlungsdruck, keine Probleme 15 10 5 -
Mangelnde Sensibilisiertheit der (z.B. politischen) Entscheidungstrager fiir 15 10 5 -
das Thema; fehlender (politischer) Wille
Ausrichtung auf die Gesamtbevolkerung/eine Ubergeordnete 10 10 - -
Bevolkerungsgruppe
Fehlende Erfahrung/Kompetenzen im Bereich Migration und Gesundheit 6 4 2 -
Fehlende wissenschaftliche Grundlagen, Daten, ,Good Practices’ 4 2 2 -
Zielgruppe ist schwierig erreichbar 2 2 - -
Fehlende (Rechts-)Grundlage 2 1 1 -
Institution ist fir Zielgruppe schwierig erreichbar 1 - - 1

Huegli, E., Ruefli, C. (2011): Kontextanalyse Strategie Migration und Gesundheit 2007-2013. Ergebnisse der

Stakeholderbefragung 2011: 36ff.

M8 Antworten auf offene Fragen.
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5.11 Berucksichtigung des Themas Migration und Gesundheit

Abbildung 1: Thema ,Gesundheit von Migrantinnen und

Migranten® hat Eingang gefunden in die Strategien,
Programme und Aktivitaten von...

Thema "Gesundheit von Migrantinnen"
hat aus Sicht der befragten Stakeholder
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Zur Frage, ob das Thema ,Gesundheit
von Migrantinnen und Migranten®
Eingang gefunden hat in die Strate-
gien, Programme und Aktivitaten
verschiedener Akteure, dusserten sich
63.0% der Stakeholder: 38.2% sind
der Ansicht, dass das Thema Eingang
gefunden hat in die Strategien, Pro-
gramme und Aktivitdten der Bundes-
stellen (vgl. Abbildung 18) und 19.6%
sind der Ansicht, dass die Strategie
Migration und Gesundheit darauf
einen Einfluss hatte (Tabelle 13).
37.7% haben den Eindruck, dass das
Thema in die Strategien, Programme
und Aktivitaten der Integrationsfach-
stellen einbezogen wurde und 14.6%
der Befragten sind der Meinung, dass
die Strategie Migration und Gesund-
heit darauf einen Einfluss hatte.
Hingegen sind nur 12.6% der Ansicht,
dass die Leistungserbringer der
Gesundheitsversorgung und 11.1%,
dass die kommunalen Behorden das
Thema einbeziehen.

Tabelle 4: Anteil Stakeholder, die der Ansicht sind, dass die Strategie Migration und Gesundheit einen
Einfluss hatte darauf, ob das Thema ,,Gesundheit von Migrantinnen® gemass ihrer Einschatzung Eingang
gefunden hat in Strategien, Programme und Aktivitdten verschiedener Akteure

i

1) L [= c

C c c C c Q ()

© - QO () + Q@ oo oo

a0 23 & © £ 7T ic c
Einfluss Migration und Gesundheit vorhanden = @ § = § = § 2 2
auf: B, 88 %Y BY T 3

T8 gw T w Tw Z Ze

gEc E£5§ £ & Ec £S_ <73

o 2 L o o o N @© N B

< @ = = < £ S cB c &

= oo L] = W FO << s <=
Bundesstellen 19.6% 10.6%  0.5% 0% 61 30.7%
Kantonsbehorden 9.5% 11.1% 1.5% 0% 44 22.1%
Kommunale Behorden 3.5% 3.5% 3.0% 0% 20 10.1%
Vereine und Stiftungen im Gesundheitsbereich 5.5% 11.1%  2.0% 0% 37 18.6%
Leistungserbringer der Gesundheitsversorgung 5.5% 11.1% 1.0% 0% 35 17.6%
Bildungseinrichtungen fiir Gesundheitsberufe 10.1% 7.0% 0% 0% 34 17.1%
Integrationsfachstellen 14.6% 7.0% 1.0% 0% 46 23.1%

* von N= 199 Stakeholder

Huegli, E., Ruefli, C. (2011): Kontextanalyse Strategie Migration und Gesundheit 2007-2013. Ergebnisse der

Stakeholderbefragung 2011: 40 ff..
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5.12 Prozesse und Deklarationen zu Migration und Gesundheit sowie
Chancengleichheit auf internationaler Ebene

Jahr

Prozess/Produkt

Weltgesundheitsorganisation (WHO)

Fokus

2005 Einsetzung der Kommission ,Soziale Gesundheitsdeterminanten” Soziale Ungleichheiten

2007 Bericht ,Health of migrants” Migration spezifisch

2008 Kommission ,Soziale Gesundheitsdeterminanten: Bericht ,,Closing Soziale Ungleichheiten
the gap in a generation”

2009 Resolution WHA62.14: ,Reducing health inequities through action on ~ Chancengleichheit allgemein,
the social determinants of health” Migration als eine von

mehreren Dimensionen
2010 Bericht ,Health of Migrants — The Way Forward” Migration spezifisch
2011 Konferenz und Deklaration ,Social Determinants of Health” (Rio) Chancengleichheit allgemein

Weltgesundheitsorganisation (WHO) — Regionalausschuss Europa

2010 Bericht ,,How health systems can address health inequities linked to Migration spezifisch
migration and ethnicity”
2011 Entwicklung einer neuen europaischen Gesundheitspolitik (Health Chancengleichheit allgemein

2020), im Gang

Europdische Union (EU)

2007 Konferenz ,Health and Migration in the EU“ - Empfehlungen zu Migration spezifisch
nationalen und transnationalen Good Practice-Beispielen
-> Ergebnisse zuhanden des EPSCO-Rates
Council Conclusions on Health and Migration in the EU Migration spezifisch
Weissbuch , Together for Health, A Strategic Approach for the EU Chancengleichheit allgemein
2008-2012"
Einsetzung einer EU-Beratergruppe zum Thema Migration und Migration spezifisch
Gesundheit (Mitglieder: WHO, Europarat, Europdisches Zentrum fiir
Pravention und Kontrolle von Krankheiten und I0M)
Bratislava-Erklarung zu Migration, Gesundheit und Menschenrechte Migration spezifisch
Bildung einer Expertengruppe fiir soziale Determinanten und Migration spezifisch
gesundheitliche Ungleichheiten
2008 Bildung eines Expertenausschusses zum Thema Mobilitat, Migration Migration spezifisch
und Zugang zur Gesundheitsversorgung
Lancierung des Projekts AMAC (Assisting Migrants and Communities) Migration spezifisch
mit Unterstltzung des EU-Gesundheitsprogramms
2009 Papier ,Solidarity in Health: Reducing Health Inequalities in the EU” Chancengleichheit allgemein,
der EU-Kommission und Konsultation dazu Migration als eine von
mehreren Dimensionen
2010 Mitteilung ,Abbau gesundheitlicher Ungleichheiten in der EU” Chancengleichheit allgemein
Europarat
2006 Papier ,Health in a multicultural society” Migration spezifisch
2011 Papier ,Mobility, Migration and Access to Health Care” mit Migration spezifisch
Empfehlungen
2011 Expert Review and Proposals for measurement of health inequalities Migration spezifisch
in the EU
2011 Recommendation CM/Rec(2011)13 of the Committee of Ministers to Migration spezifisch

member states on mobility, migration and access to health care

International Organization for Migration (I0M)

2006 Background Paper ,Migration, a social determinant of the health of Migration spezifisch
migrants”
2009 Bericht ,,Migration health: Better health for all in Europe” Migration spezifisch

(Schlussbericht des AMAC-Projekts)

Quelle: Ruefli, C., Huegli, E. (2012): Synthesebericht Kontextanalyse Strategie Migration und Gesundheit 2007-2013: 20
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