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Einleitung: gesellschaftliche
Relevanz des Themas Gesundheit,
Arbeit und Migration

Zunehmende Migrationsprozesse und
daraus resultierende ethnische/kulturelle
Heterogenitit sind eine sozial notwen-
dige und irreversible Realitdt Europas:
Europa braucht fiir seine nachhaltige
Weiterentwicklung erfolgreiche Migration.
Eurostat (2008) prognostiziert ein Anstei-
gen der Bevoélkerungszahl der EU 27 von
495 Millionen (Stand 1. Janner 2008) auf
521 Millionen im Jahr 2035, mit einem Ab-
fall auf 506 Millionen im Jahr 2060. Fiir
den Zeitraum von 2008-2060 ist ein
Riickgang der jahrlichen Anzahl der Ge-
burten und gleichzeitiges Ansteigen der
jahrlichen Todesrate vorausgesagt, wobei
ab 2015 die Todesrate jene der Geburten
ubersteigen wird. Positive Nettomigration
ist bei dieser Prognose der einzige Faktor
fur Bevolkerungswachstum. Bereits seit
den 1990er Jahren stellte die positive
Nettomigration (d.i. mehr Zu- als Abwan-
derung) den gréfiten Anteil von Popula-
tionsverdnderungen in den meisten EU-
Mitgliedsstaaten’ dar.

Die demografische Entwicklung von al-
ternden Gesellschaften erzeugt auch zu-
nehmenden Bedarf an Gesundheits- und
Pflegeleistungen, der von ebenfalls altern-
den Gesundheitsfachkriften gewahrleis-
tet werden soll. In Landern wie Dine-
mark, Island, Norwegen, Schweden und
Frankreich ist eine zunehmende Ergrau-
ung der im Pflegebereich titigen Arbeits-
krafte dokumentiert: Das Durchschnitts-
alter der Pflegekrifte betragt hier 41—
45 Jahre. Im Vereinigten Koénigreich ist
eine von 5 Pflegekriften ilter als 5o Jahre
alt und beinahe die Hilfte ist bereits tiber
40. Bei den jungeren Pflegekriften ist hin-
gegen ein Riickgang zu beobachten. Ahn-
liche Trends lassen sich bei den Arztin-
nen ausmachen. In Frankreich waren im
Jahr 1985 noch 55 % der Arztinnen unter
40 )ahre alt, diese Zahl ist im Jahr 2000

auf 23 % gesunken. Eine Erhebung im
Vereinigten Kénigreich aus dem Jahr 2001
hat ergeben, dass nur 19 % der Konsiliar-
drztinnen in einem Alter unter 40 Jahren
waren, wihrend rund 40 % bereits tber
5o waren und voraussichtlich in den
nachsten 10-15 Jahren in den Ruhestand
treten werden (vgl. Dubois et al. 2008:
19 f.).

Zu den Sektoren, die steigenden Bedarf
an Arbeitskriften haben, ohne diese am
heimischen Arbeitsmarkt rekrutieren zu
kénnen, gehort aus diesen Griinden ins-
besondere auch der Gesundheitsbereich,
der von der ILO, der International Labour
Organization, als stark globalisierter Ar-
beitsmarkt definiert wird (Clark et al.
2007). Die demografische Entwicklung in
den meisten wohlhabenden europiischen
Landern mit einer zunehmenden Alterung
der Bevélkerung wie auch des Gesund-
heitspersonals ldsst darauf schliefen,
dass diese Linder die Zuwanderung von
Gesundheitspersonal in den nichsten
Jahren weiter aktiv ankurbeln werden (vgl.
Buchan 2008: 22). Die OECD spricht von
einer ,Looming Crisis in the Health Work
Force“ (OECD 2008) mit zunehmender
Nachfrage nach Gesundheitsdienstleis-
tungen in einer dlter gewordenen Gesell-
schaft mit gleichzeitigem Mangel an aus-
gebildetem Gesundheitspersonal (Clark
et al. 2007: 5).

Zunehmende Migration von Gesund-
heitspersonal kann dabei gleichzeitig als
Ursache und Folge von Knappheit in
einem globalisierten Arbeitsmarkt (OECD
2010) betrachtet werden. Fiir 2006
schatzte die WHO eine weltweite Knapp-
heit von Gesundheitspersonal von iiber
4,3 Millionen Personen, insbesondere in
einkommensschwachen Lindern: 36 von
57 Landern mit kritischer Knappheit wa-
ren subsaharische Linder Afrikas, die un-
ter der Abwanderung von Gesundheits-
personal leiden.

Schitzungen der EC DG Sanco fiir 2020
fur die EU (Neubauer und Kidd 2010) ge-
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In Osterreich: 14,5 %
der Pfleger, 14,6 % der
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geboren

hen davon aus, dass ca. 1.000.000 Ge-
sundheitsarbeitskrifte fehlen werden,
darunter 590.000 Pflegekrifte, und rund
15 % der notwendigen Pflege nicht abge-
deckt werden wird.

Eine der fiinf politischen Grundausrich-
tungen der Europdischen Union ist es,
sich aktiv der Aufnahme und Integration
von Migrantinnen zu widmen. Um den
Bedarf des europiischen Arbeitsmarktes
zu decken, wird es als notwendig erach-
tet, qualifizierte Arbeitskrifte von aufden
anzuziehen und wirtschaftlich und sozial
einzugliedern (vgl. Europédische Kommis-
sion 2006).

Bezogen auf Gesundheitsberufe muss
dabei beriicksichtigt werden, dass das
Spital laut Studien der European Agency
for Safety and Health at Work? als eines
der belastendsten Arbeitssettings gilt.
Neben strukturellen Faktoren wie biologi-
schen, chemischen und radioaktiven Sub-
stanzen sowie korperlichen Belastungen
durch spezifische Arbeitshaltungen und
Bewegungen werden als Belastungen fiir
die psychosoziale Gesundheit komplexe
Arbeitsablaufe mit gleichzeitig geringem
Ausmaf an Selbstkontrolle und mangel-
haft entwickelter Teamarbeit genannt.
Krankenhiuser und Pflegeheime sollen
daher besonders darauf achten, unnétige
Belastungen am Arbeitsplatz fur zuneh-
mend kulturell heterogene Mitarbeiterin-
nen moglichst niedrig zu halten, um de-
ren Gesundheit und Leistungsfahigkeit
positiv zu beeinflussen bzw. nicht zu ge-
fahrden.

Migrantinnen und Menschen mit
Migrationshintergrund als Mitar-
beiterInnen in 6sterreichischen
Gesundheitsorganisationen

Das 6sterreichische Gesundheitswesen
ist bereits seit den 1960er Jahren, als Pfle-
gekrifte aus dem ehemaligen Jugoslawien
nach Osterreich angeworben wurden,
Zielland fiir Gesundheitsberufe (vgl. Len-
hart/Osterle 2007: 9).

Aktuelle Daten aus Osterreich zu Mi-
grantinnen im Gesundheitswesen nennen
14,6 % im Ausland geborene Arztinnen
und 14,5 % im Ausland geborene Pflege-
krifte im Jahr 2001 (Dumont/Zurn 2007,
Buchan 2008) mit Anteilen aller Pflege-
krifte mit nichtdsterreichischem Ausbil-

dungshintergrund von 10,5 % in &sterrei-
chischen Alten- und Pflegeheimen und
8,2 % in Krankenanstalten. Davon haben
rund 61 % ihre Ausbildung in einem an-
deren EU-Land, 39 % in einem Drittstaat
absolviert. Als wichtigste Herkunftslander
werden hinsichtlich der Europdischen
Union Deutschland, Polen, die Slowakei
und die Tschechische Republik, in Bezug
auf Drittstaaten Bosnien-Herzegowina,
Kroatien, die Philippinen und Indien ge-
nannt (Lenhart/Osterle 2007).

Fiir zukunftsorientierte arbeitsmedizini-
sche Ansitze gewinnt die Thematik von
Gesundheit am Arbeitsplatz Kranken-
haus/Pflegeheim damit an diversitatsspe-
zifischer Brisanz: Wie kann es gelingen,
die notwendigerweise steigenden Anteile
von migrantischem Gesundheitspersonal
zu stiitzen und deren Gesundheit ge-
meinsam mit der Gesundheit der ,einhei-
mischen Arbeitskrifte zu férdern?

Fragestellungen

Dieser Artikel widmet sich zwei wesent-
lichen Fragestellungen als erste Bausteine
fur eine notwendige Wissensbasis, um
den Herausforderungen, die sich aus
den geschilderten Verdnderungen europa-
ischer Gesundheitsorganisationen und
Gesundheitsberufe ergeben, zu begeg-
nen:

1. Was sind wesentliche Belastungsfakto-
ren fiir Mitarbeiterlnnen im Kranken-
haus? Was sind erlebte Belastungen
und welche wirken am starksten auf
Gesundheit?

2. Welche dieser Belastungsfaktoren sind
von besonderer Relevanz
a) fiir migrantische Arbeitskrafte und
b) werden mit der sich verindernden

Zusammensetzung von Arbeitsteams
an Relevanz zunehmen?

Verwendete Methoden

Fiir die Bearbeitung dieser Fragen werden
empirische Ergebnisse aus zwei Studien

herangezogen:
1. der vom BMWEF finanzierten Studie
,Gesundheit — Mitarbeiterlnnen —

Krankenhaus“3, in der 2006 in sechs
dsterreichischen Krankenhiusern Mit-
arbeiterInnenbefragungen zu Gesund-



Statistisch gesicherte
Ergebnisse zu Wirkfak-
toren auf Gesundheit
und Belastung von
Mitarbeitern

Migrantische
Arbeitskrifte
unterreprisentiert

Subjektiv erlebte Belas-

tungen wesentlicher
Wirkfaktor auf
Gesundheit

heit und Belastungsfaktoren durchge-
fihrt wurden. Der Migrationshinter-
grund von Mitarbeiterinnen wurde
nicht erhoben. Die Studie liefert aber
statistisch gesicherte Ergebnisse zu
Wirkfaktoren auf Gesundheit und Be-
lastungen von Mitarbeiterlnnen allge-
mein.

2. der ,Migrant Nurses Study“, einer
2009 mit privaten Férdermitteln durch-
geflihrten Studie in Kooperation der
Universitat Wien, Institut fir Pflege-
wissenschaft, mit dem Zentrum fiir
Gesundheit und Migration der Trum-
mer & Novak-Zezula OG, einem priva-
ten Forschungs- und Beratungsinstitut.
Die Studie verbindet den qualitativen
Zugang biografischer Interviews mit ei-
ner quantitativen Auswertung tber aus-
gewihlte Inhalte. Mit 43 migrantischen
Pflegekraften wurden biografische
Interviews zu Migrations- und Integra-
tionserfahrungen geftihrt und transkri-
biert (Karl-Trummer et al. 2010). Fiir 10
Interviews wurde neben der quantitati-
ven Erfassung der Hauptthemen auch

eine qualitative Inhaltsanalyse durchge-
fuhrt.

Grenzen der prisentierten Studien

Beide Studien haben in Bezug auf das be-
handelte Thema klare Einschrinkungen.
In der GMK-Studie wurde der Migrations-
hintergrund der Befragten nicht erhoben,
es ist weiters anzunehmen, dass in der
Stichprobe migrantische Arbeitskrafte
unterreprasentiert sind. Aussagen fir
diese spezifische Zielgruppe kénnen da-
mit nicht getroffen werden. In der MNS
ist durch den Zugang lber Studierende
der Universitat Wien zum Feld ein Bil-
dungsbias anzunehmen, der in weiterfiih-
renden Analysen bestitigt wurde. Die
Zusammenschau der beiden Studien ver-
steht sich daher vor allem als Anregung
fur notwendige spezifischer fokussierte
wissenschaftliche und praxisrelevante Ar-
beiten zum Thema.

Ausgewihlte Ergebnisse aus der
Studie ,,Gesundheit — Mitarbeite-
rinnen — Krankenhaus*“ (GMK)

Stichprobenbeschreibung

In der Studie ,Gesundheit — Mitarbeiter-
Innen — Krankenhaus“ (GMK) wurde fiir
jedes der 6 teilnehmenden Krankenhiu-
ser eine nach Berufsgruppen und Organi-
sationseinheiten représentative Stichpro-
be gezogen. Die Stichprobe insgesamt
umfasst n = 2.190 (Rucklauf im Durch-
schnitt 54,2 %). Rund 77 % der Befragten
sind weiblich, 57,5 % sind 40 )Jahre oder
alter. 16,5 % Ulben eine Leitungsfunktion
aus und 20,2 % sind teilzeitbeschiftigt.
Den hoéchsten Anteil der Berufsgruppen
stellt das Pflegepersonal mit 54,4 %,
10,8 % sind Arztlnnen, 10,2 % medizi-
nisch-technisches und therapeutisches
Personal, 9,3 % Verwaltungspersonal,
15,2 % andere Berufsgruppen (insbeson-
dere Raumpflege, Technik). Der Migra-
tionshintergrund von Mitarbeiterlnnen
wurde nicht erhoben. Die Studie liefert
aber statistisch gesicherte Ergebnisse zu
Wirkfaktoren auf Gesundheit und Belas-
tungen von Mitarbeiterlnnen allgemein.

Belastungsfaktoren und Wirkfaktoren
auf Gesundheit

Die statistischen Analysen zeigen, dass
subjektiv erlebte Belastungen ein wesent-
licher Wirkfaktor auf die Gesundheit von
Mitarbeiterlnnen sind, und zwar unab-
hangig von Alter, Geschlecht, Dauer der
Anstellung, Fihrungsposition, Arbeits-
zeit, Selbstwirksamkeit, Berufsgruppe
und Lebensstil. In der Studie wurde zwi-
schen erlebten Belastungen auf psychi-
scher (emotionaler) und physischer Ebe-
ne unterschieden. Nachstehende Grafik
zeigt die Zusammenhinge zwischen sub-
jektiv erlebter Belastung und Gesundheit,
Arbeitsfihigkeit und Wobhlfithlen am Ar-
beitsplatz auf. Dabei zeigt sich, dass ins-
besondere der erlebten emotionalen Be-
lastung eine wesentliche Bedeutung
zukommt (siehe Abbildung 1).

Betrachtet man das Ausmafd subjektiv
erlebter Belastungen, zeigt sich ein unter-
schiedliches Bild fr die einzelnen Berufs-
gruppen. Bei Arztlnnen iberwiegt die
emotionale Beanspruchung, Pflegeperso-
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nen fiihlen sich mehr physisch bean-
sprucht. Diese beiden Berufsgruppen
weisen auch den héchsten Anteil an Mit-
arbeiterlnnen auf, die sich sowohl emo-
tional als auch physisch belastet fiihlen:

41,4 % der Pflegepersonen und 34,5 %

der Arztinnen. Uber alle Berufsgruppen
hinweg betréagt der Anteil der Hochbelas-
teten rund ein Drittel. Dieser Anteil ist
konstant fiir alle Altersgruppen und nach
der Dauer der Berufszugehdrigkeit (siehe
Abbildung 2).

Belastungsfaktor Gefiihls- und
Meinungskontrolle

Die statistischen Analysen zeigen, dass
sowohl fiir psychische/emotionale wie
auch fiir physische Belastung Gefiihls-
und Meinungskontrolle den gréfiten Ein-
flussfaktor darstellt.

Die folgenden Grafiken zeigen dies an-
hand der Beta-Koeffizienten im Kontext
des Gesamtmodells (siehe Abbildung 3).

Das Belastungsausmafl Gefiihls- und
Meinungskontrolle ist dabei fur rund ein
Drittel aller MitarbeiterInnen betrachtlich:
29,8 % geben an, ihre Gefiihle und Mei-
nungen an ihrem Arbeitsplatz immer
oder oft unterdriicken zu miissen, am
haufigsten davon betroffen sind das
Verwaltungspersonal mit 32,6 %, Arztin-
nen mit 32,3 % und Pflegepersonen mit
31,7 %.

Der Belastungsfaktor Gefiihls- und Mei-
nungskontrolle kann als von besonderer
Relevanz fur migrantische Arbeitskrafte
angenommen werden. Ebenso kann Ge-
fuhls- und Meinungskontrolle als von
gesteigerter Relevanz fiir einheimische
Arbeitskrifte gesehen werden, die zuneh-
mend gefordert sind, in multikulturell zu-
sammengesetzten Teams zu arbeiten,

Arztinnen Pflegepersonal MT und
Therapettisches
Personal
& emotionale Beanspruchung # physische Beanspruchung
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Abb. 5

Eingliederung von
migrantischen Pflege-
kraften ist hiufig mit
psychischen Belastun-
gen verbunden
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ohne dabei Unterstiitzung fir die damit
steigenden Anforderungen an Beziehungs-
management und Kooperationsformen
zu bekommen.

Herausforderung der Integration
migrantischer Pflegekrifte

Internationale Studien machen deutlich,
dass die Eingliederung von migrantischen
Pflegekraften haufig mit psychischen Be-

lastungen verbunden ist. Ein Review von
29 Studien aus Australien, Kanada, Is-
land, dem Vereinigten Kénigreich (UK)
und den USA (Kawi/Xu 2009) nennt v. a.
Sprach- und Kommunikationsprobleme,
das Erleben ungleicher Behandlung, man-
gelnde Unterstiitzung und ungeniigende
Orientierung als Belastungsfaktoren.

Eine Uberblicksstudie (Xu 2007) iiber
17 Erhebungen zur Situation von Pflege-
personen aus Asien identifiziert Kommu-
nikation, Unterschiede in Pflegepraktiken,




Diskriminierungs-
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Marginalisierung/Diskriminierung/Aus-
beutung sowie kulturelle Dissonanzen als
die wichtigsten Themen.

Ergebnisse einer Studie mit 40 quali-
tativen Interviews mit migrantischem
Pflegepersonal weisen speziell fir dunkel-
hautige Befragte auf Diskriminierungs-
erfahrungen seitens Kolleginnen und
Vorgesetzten hin (Timonen/Doyle 2010).
Eine qualitative Untersuchung mit Fokus-
gruppen zu Erfahrungen von dunkelhauti-
gen Pflegekriften aus Asien, Afrika und
den karibischen Inseln identifiziert u.a.
Dequalifizierung, Diskriminierungserle-
ben und Selbstanschuldigung bei Pro-
blemen mit der Arbeit bzw. Kooperation
als belastende Phinomene (Alexis et al.
2007).

Ergebnisse aus der ,Migrant
Nurses Study*“

Stichprobenbeschreibung

Auswabhlkriterium zur Aufnahme in die
Stichprobe sind die Absolvierung der
Ausbildung zur Pflegekraft im Herkunfts-
land bzw. auRerhalb von Osterreich und
die Beschiftigung in einer &sterreichi-
schen Gesundheitseinrichtung (Kranken-
haus oder Pflegeheim). Die Stichproben-
ziehung erfolgte mittels Schneeball-
technik. Die Stichprobengrofle betragt
n = 43, mit einem deutlichen Frauenuber-
hang von 93 % und einer Altersverteilung
zwischen 25 und 59 Jahren. Die Mehrzahl
der Interviewten (11 Personen) stammt
aus der Slowakei, fiinf Personen aus Po-
len, jeweils vier aus Bosnien-Herzegowina
und den Philippinen. Drei der Interview-
ten sind serbischer Herkunft, jeweils zwei
der Befragten kommen aus China,
Deutschland, Indien, Ungarn, Weifdruss-
land. Von den restlichen Befragten
stammt jeweils eine aus Brasilien, Indo-
nesien, Kroatien, Mazedonien, Ruminien,
und Tschechien. Damit sind 16 Her-
kunftsldnder in der Stichprobe vertreten.
22 der Befragten haben die 6sterreichi-
sche Staatsbiirgerschaft angenommen,
die ibrigen Befragten (21 Personen)
haben die Staatsbiirgerschaft ihres Her-
kunftslandes behalten. Alle Befragten ha-
ben die Ausbildung zur Diplomierten
Krankenpflegerin absolviert. 35 Personen
arbeiten auch in dem ausgebildeten Be-

ruf, zwei Interviewpartnerinnen sind als

Pflegehelferinnen tatig und eine Person

arbeitet als persénlicher Assistent. Fiinf

der Personen sind zum Interviewzeit-
punkt nicht berufstatig.

Aus den Ergebnissen lassen sich u.a.
drei Bereiche identifizieren, die mit dem
Belastungsfaktor Gefiihls- und Meinungs-
kontrolle in Verbindung gesetzt werden
kénnen:

1. erlebte Dequalifizierung: nicht tun dur-
fen, was man kann und gelernt hat,

2. das Verbot der Muttersprache,

3. erlebte Diskriminierung: zu spiiren be-
kommen, dass man abgelehnt wird, in
einem Umfeld, das Diskussionen darii-
ber nicht begtinstigt.

Diese drei Bereiche erscheinen von be-
sonderer Relevanz, da es sich um not-
wendige bzw. schwer vermeidbare Phino-
mene handelt: Dequalifizierung ergibt
sich aus den gesetzlichen Bestimmungen
im Osterreichischen Gesundheits- und
Krankenpflegegesetz (GuKG)4, das pfle-
gerische Tatigkeiten starker von arztlichen
Tatigkeiten abgrenzt.

Eine gemeinsame Arbeitssprache ist not-
wendig, um in multikulturell zusammen-
gesetzten Teams arbeiten zu kénnen. Und
PatientInnen, die sich gegeniiber migranti-
schen Pflegekraften ablehnend verhalten,
miissen trotzdem versorgt werden.

In Folge werden diese drei Bereiche mit
qualitativen und quantitativen empiri-
schen Ergebnissen der Studie illustriert.

Erlebte Dequalifizierung

Die emotionale Belastung von erlebter
Dequalifizierung wird in allen 10 inhalts-
analytisch bearbeiteten Interviews deut-
lich.

»Hier darf man kann gar nix machen. Ich
als Pflegehelferin ich tu nur Bett putzen,
Blutdruck messen, Blutzucker, das wirkli-
che schreckliche Titigkeit. Bei uns, in un-
sere Land, eine Krankenschwester, wenn
ich in OP [Operationssaal), ich iiberneh-
me einen Patienten in OP-Bereich oder
vor den OP oder nach den OP. [...] wir ar-
beit zusammen mit dem Narkose-Team
und Arzt. Katheter setzen, Infusion, Blut
abnehmen, alles ist alles von uns ge-
macht.“ (B1o, S 122, Z 87-93)
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,In Polen die Krankenschwestern die Td-
tigkeiten von Krankenschwestern sind
mehr so in Richtung medizinische Titig-
keiten verschoben, also da im Prinzip
nimmt man in der Friih Blut ab, gibt
Spritzen arbeitet man Visite aus auch so,
ich habe Magensonden eingesetzt und zur
Magensaftuntersuchung als Schiiler was
da iiberhaupt ja iiberhaupt nicht in Frage
kommt. Bluttransfusionen machen auch
die Schwestern. Also kein Arzt sticht in
Polen in die Vene." (B1, S 5, Z 135—141)
»Ich hab mehr mehr gewusst, also wie ich
durfte machen. [...] Das war blod, das war
bléd, weil die Umstellung darf ich das
nicht machen, das muss ich melden, |...]
das ist sicher ah war nicht einfach.“ (B8,
S 97, Z 77-84)

»[.--] ich habe alles gemacht, was hier Tur-
nusdrzte machen. [...] Und fiir mich war
die Anfang sehr schwierig, weil meine
Hdnde ungefihr waren wie gebunden.“
(B6, S 75, Z 122—124)

Gebundene Hinde, das Gefiihl von Ent-
wertung — das tut weh, ist aber hinzuneh-
men als notwendige Anpassung an ein
anderes Regelwerk. Es darf davon ausge-
gangen werden, dass Geflihls- und Mei-
nungskontrolle hier eine wichtige Rolle
spielt.

Das Verbot der Muttersprache

Die Verwendung einer gemeinsamen Ar-
beitssprache ist eine Notwendigkeit, die
von der Organisation bzw. von Fiihrungs-
kraften als deren Reprédsentantinnen klar
kommuniziert wird:

»[-..] Es wird verlangt, dass man deutsch
spricht, auch wenn zwei, wo beide Natio-
nalititen sind, auf einer Station wird doch
ah vom Vorgesetzten erwartet, dass man
deutsch spricht und nicht irgendwie eigene
Sprache spricht.“ (B1, S 7, Z 218—221)

Es zeigt sich in den qualitativen Analysen,
dass dies von migrantischen Pflegekrif-
ten auch akzeptiert und selbst eingefor-
dert wird. Sprache wird in seiner Bedeu-
tung als Briicke und Barriere erkannt.

»Ich mag nicht, dass die Kolleginnen |[...]
vor andere Kolleginnen, die aus andere
Linder kommen, so eigene Muttersprache

sprechen. Da stére ich mich ah es stért
mich schon. [...] ich spreche mit einer Kol-
legin chinesisch nur, wenn wir zu zweit
sind, [...] aber sobald auf der Station der
Dritte da ist, sprechen wir deutsch. Ich
mag das nicht, das ist ah, das ist das ist
nicht gut eigentlich.“ (By7, S 93, Z 381—
387)

Sprache ist aber auch ein Stiick Heimat.
Aus den Interviews wird deutlich, dass
der Verzicht auf die Verwendung der Mut-
tersprache, insbesondere bei Verfligbar-
keit von Gesprachspartnerlnnen, schwie-
rig ist.

»Es ist so genau, wenn wir Beispiel wir
sind jetzt drei oder vier aus mein Land, ja
und automatisch wir sehen uns, sofort
weiflt du, slowakisch, ja. Oder oder Bei-
spiel gibt's von Jugoslawia die Kollegin
auch, und die redet das ist dhnlich wie slo-
wakisch, das geht so automatisch, das

 weifdt du, das ist von Ubungen, geht so bei

reden.“ (B3, S 47, Z 677-680)

Erlebte Diskriminierung

Diskriminierungserfahrungen  werden
mehr oder weniger mit allen Interaktions-
partnerlnnen gemacht, sowohl mit Kolle-
glnnen und Vorgesetzten als auch mit
Patientlnnen. ,Fiihrend“ dabei ist Diskri-
minierung durch Patientinnen, die von
einem Viertel der Befragten berichtet
wird. Diskriminierung durch jene Perso-
nen also, die als ,,Kunden“ gewisse Privi-
legien in Anspruch nehmen kénnen. Es
scheint der Schluss zuldssig, dass der
Umgang mit erlebter Diskriminierung ein
gewisses Ausmafd an Gefuhls- und Mei-
nungskontrolle erfordert.

Abbildung 6 zeigt das Ausmafd erlebter
Diskriminierung in der Gesamtstichprobe

(n = 43).

Diskussion und Schluss-
folgerungen

Die dargestellten Ergebnisse lassen dar-
auf schlieRen, dass psychosoziale Belas-
tungen am Arbeitsplatz Spital/Pflegeheim
zunehmen werden — zum einen durch die
zunehmenden Anteile von migrantischen
Pflegekraften mit spezifischen Belas-




Abb. 6

»Diversity“ auch in
Arbeitsmedizin gefragt

Gefiihls- und
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tungsprofilen, zum anderen durch die fir
alle Beteiligten notwendige Adaptierungs-
und Lernleistung im Arbeiten in multikul-
turell zusammengesetzten Behandlungs-
teams.

Damit ist ,Diversity* auch in der Ar-
beitsmedizin gefragt: zum einen die Be-
riicksichtigung von verschiedenen Belas-
tungsprofilen in multikulturellen Teams,
zum anderen die Beachtung neuer v.a.
psychischer Belastungen, die sich durch
Anforderungen der Integration und durch
die notwendig zu leistende Entwicklung
neuer Kooperationsformen ergeben.

Fazit und Empfehlungen

Mitarbeiterlnnen im Krankenhaus sind
starken Belastungen im Arbeitsumfeld
ausgesetzt. Gefiihls- und Meinungskon-
trolle ist dabei als Faktor, der das Gefiihl
von psychischer/emotionaler und physi-
scher Belastung beeinflusst, zu beachten.

Gefiihls- und Meinungskontrolle wird in
den sich veridndernden Arbeitsbedingun-
gen mit zunehmend multikulturell zu-
sammengesetzten  Behandlungsteams
eine zunehmende Rolle spielen. Dies in
zweierlei Hinsicht:

1. als Belastungsfaktor, der zunehmen
wird und der beobachtet und bearbei-
tet werden sollte;

2. als notwendige bzw. als Ressource
nutzbare Anforderung in einem Ar-
beitsumfeld, das nicht das Paradies ist.

Insbesondere die ,,Migrant Nurses Study*
zeigt, dass Belastungsfaktoren, die Ge-
filhls- und Meinungskontrolle notwendig
machen, der Situation inhidrent sind. Das
legt einen Ansatz nahe, der Gefiihls- und
Meinungskontrolle nicht nur als Stressor
sieht, sondern als nutzbare Coping-Stra-

Kolleginnen
Diskriminierung durch

tegie und entwickelbare Methode. Um
dies zu leisten, muss auch ein Rahmen
oder Raum geschafft werden, in dem Ge-
fihle und Meinungen ihren Platz finden.
Klassische Ansitze auf Interventionsebe-
ne sind dafiir z.B. Balint-Gruppen und
Teamentwicklungsprozesse.

Arbeitsmedizinische Untersuchungen
und Interventionen sind auf alle Falle ge-
fordert, dem Dreieck Gesundheit — Arbeit
— Migration zunehmend Beachtung zu
schenken.

Anmerkungen

' in diesem Zeitraum noch nicht die EU 27

2 http://europe.osha.eu.int/

3 http://www.trafo-research.at/cms/scripts/acti-
ve.asp?vorlage=3&id=343&rubrik=343

4 Bundesgesetz iiber Gesundheits- und Kranken-
pflegeberufe (Gesundheits- und Krankenpflege-
gesetz — GuKG) BGBI. | Nr. 108/1997 idgF
BGBI. | Nr. 95/1998, BGBI. | Nr. 65/2002, BGBI.
I Nr. 6/2004, BGBI. | Nr. 69/2005, BGBI. | Nr.
90/2006 und BGBI. | Nr. 57/2008.
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